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LUCél.ENA NAVA MAllTINEZ 

RESUMEN 

Ob~.- El Propósito de lo presente investigación fue conocer cuál es lo relación 
que existe entre conducta alimentaria de riesgo con el peso corporal en una muestro 
de preodolescentes hombres y mujeres mexicanos. 
Muastrci.- Se trabajó con una muestro no probabilística. de carácter intencional, que 
se extrajo de i.na población formada por preodolescentes de entre 9 y 12 años de 
edad que cursaban en ese momento primaria y secundaria en escuelas publicas del 
Distrito Fed~I. 
I:nstrurncrrto. - Se aplicó un instrumento de formato mixto, en sus dos v1:.rsiones; 
masculino y femenino, el cual explora las siguientes áreas; l)Soc1odemográfica, 
2)Madurez fisiológica 3)Conducta alimentaria de riesgo. 
Proccdi"'lclrto.- Se acudió a escuelas primarias y secundar1cs públicas a solicitar la 
cooperación de las autoridades para la realización de la investigación_ Se procedió a 
seleccionar la m~ro con una N=186_ 
El instrumento se aplicó de manera colectiva en los salones de clase y ¡.,oster1ormente 
se llevo a cabo la medición antropométrica a los participantes que de manera 
voluntaria accedieron_ 
R&suttodos. - Lejos de lo que se esperaba, cabe destocar que no ~e encontró relación 
estadísticamente signif1cat1va, entre el peso corporal y la conducta al1mentar1a de 
riesgo, no así en relación al sexo. donde se encontró que los varones han adquirido 
conductas atípicas que los hacen un grupo vulnerable a desarrollar trastornos 
alimentarios. 
Este estudio forma parte de un proyecto de 1nvest1gac1ón mayor* 

·~ pt"lfMl"l<l' cartodoagn6s-r.co de factora <k nesgo en tT"GStornos de h of_..to<:IÓft y de la 
rlUfno6f! CONACYT N" 34507-H. boJO la responsot>olodad <k lo !>ni. 6tlda 6ómez i'éru-Mltr~ 

C~IA Al.1Alcf-.:i~A üC ;ufSóV ·r R:S(; 
~ ENl'QEADCU:SCENTfS "'EXICAN05 



LUCELENA NAVA MAATINEZ 

CONDUCTA AUMENT AIUA t>E R:IES60 Y PESO CORPORAL 

EN PREAC>OLESCENTES MEXXCANOS 

INTRODUCCI:ON 

Resulta cada vez más evidente que los niños están adquiriendo la conducta de 

los adultos en cuanto a la obsesión por un peso y forma corporal tendiente hacia una 

delgadez muchas veces difícil de alcanzar. 

Es por ello que la 1nc1dencia de los desórdenes de la alimentación se ha 

incrementado dramáticamente en las últimas dicadcs y lo que más preocupa es su 

aumento en la población adolescente e infantil. 

Diversos estudios han reportado que en niños ente los 11y12 años de edad. ya 

existe la preocupación por mantenerse en un peso y que en oc<"Siones adoptan 

conductas como la restricción total en la mgesta comparables incluso con conductas 

de personas en edad madura. 

Dentro d~ ciclo de vida. uno de los períodos más significativos en el 

crecimiento y modura.ción del ser humano es la odolescenc1a.. Este es un período de 

ti"ans1c1ón y enla.ce entre la 1nfanc1a y la adultez. Se caracteriza por un aumento 

brusco y considerable en todas las dimensiones musculares y esqueléticas del cuerpo. 

la cual 'la sido llamoda comúnmente "estirón de la adolescencia". lo que se reflejo en 

los valores de talla. peso y superficie corporal. así como los diámetros. perímetros y 

r~ión de segmentos. 

COl'-()UCTA AUMfN~AQJA DE Qifs.GO y P€50 
COQf>OQAL (N PQ{'ADOLf5a:NT1'S MEXICANOS 



LUCELENA NAVA MARITNEZ 

A pesar de que la adolescencia es claramente un período de suma importancia 

en el desarrollo humano, no se le ha dado aún la debida atención desde el punto de 

vista nutricional y, encontrar que la población preadolescente y adolescente presenta 

alto riesgo en cuanto se refiere a la probabilidad de mostrar alteraciones en la 

conducta alimentaria, es alga que se ha explicado en varias ocasiones como resultado 

de la adaptación a los cambios físicos que ocurren durante la pubertad; pero también a 

la gran influencia de una sociedad que ha estereotipado como sinónimo de belleza y 

popularidad un cuerpo extremadamente delgado sin tomar en cuenta el riesgo que para 

la salud esto conlleva.. 

Así mismo. es posible entender las diferencias entre los sexos en el aspecto de 

la representación del cuerpo por el hecho de que la presión social incita desde la niñez 

a las mujeres a prestar más atención a sus atractivos físicos y por tanto atribuyen 

más importancia que los varones a los estándares culturales en cuanto a atroctovo y 

también por el hecho de que dichos estándares son más rígidos para las mujeres. 

Tomando en cuenta lo anterior. podemos concluir que es necesario tomar en 

cuenta que una niñez sana y bien nutrida es garantía de que en la edad adulta 

contará! con el desarrollo de sus capacidades para una vida saludable y que solo una 

labor preventiva puede ser la prioridad, dadas las prácticas alimentarias anómalas en 

las que se involucra la población JOVen (preadolescente) que representan tendencias de 

riesgo bastante importantes. considerando que no estamos ante un problema 

exclusivamente personal o fam1har sino ante un formidable problema de génesis y 

consecuencias sociales )' culturales. 

C~l.4 AUM.:NIA>ü.4 U<: W.Ii::;.;.J ·.; ¡;¡:;;.:¡ 
COlll'ORAL EN f'READOLESCCNTES MEXICANOS 
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LUCEl..ENA t-'AVA MARTINEZ 

CAPrT\JLO :r 

PREADOLESCENCl'.A 

Lo adolescencia es la época de la vida que se inicia en la pubertad o 

preadolescencia y se extiende hasta poco antes o poco después de los veinte años 

(Papalia y Olds, 1995). 

Este estadio está caracterizado, sin dudo. por las profundas 

transformaciones fisiológicas que sufre el sujeto tanto en su configuración corporal 

como en el proceso de su maduración sexual (Moradela, 1995). 

Por otro lado Horrocks (1986). sostiene que el periodo de la adolescencia 

comienza cr>n la acción de las hormonas sexuales que producen la aparición de las 

características sexuales secundarias. es decir. con el inicio de la pubertad ; y 

considera que este desarrollo f1nal1za cuando se alcanza una madurez emocional y 

social. afirmo que en términos generales puede considerarse a la adolescencia "como el 

penodo de la sf:91-Jnda y parte de la tercera dicado de la vida". Como esta definición 

es bastante amplia a Horrock..o; le parece conveniente d1v1d1r este penado de vida en 

adolescencia temprana o preadolescenc1a. donde los aspectos del crecimiento 

fisiológico son predominantes. y en adolescencia tardía o post-adolescencia. en la que 

prevalecen los aspectos sociales y de conceptos de sí mismo. 

La pubertad o preadolescenc•a es el periodo comprendido entre los 10 y los 14 

años. El término hace alusión a la apanción de vello en el pubts. un aspecto del 

desarrollo de los caracteres sexuales secundarios (de la fuente. 1996). 

CONl>UCTA AUMENT4iUA Df iUES60 V PESO 
CORPOQAL EN l'QEA!XX..fsa'NTfS MfXlCA>.IOS 
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LucaENA NAVA MARTINEZ 

Las transformoci<>N:S fisiológicas incluyen. a su vr.z. transformaciones 

psíquicas tales como el cambio de actitud del sujeto frente a su propio cuerpo 

(modificación en la percepción de su esquema corporal, en las actitudes hacia su propia 

imagen. modificación de su yo); entonces podemos distinguir, como ya se habla 

mencionado que. mientras la adolescencia es un proceso biológico, psicológico y 

sociocultural. la pubertad o preodolescencia se caracteriza por las transformaciones 

del cuerpo para adquirir la madurez genital que precederá a la adolescencia 

propiamente dicha (de la Fuente. 1996). 

Horrocks (1986) considera que son seis las pnncipales cuestiones que 

caracterizan a los años de desarrollo de la adolescencia y pubertad: 

1) Es la etapa vi que el 1nd1viduo va concie:ntizando poco a poco su concepto de 

sí mismo. y gradualmente se dirige hacia la autoestabilización que es propia 

de la vado adulta. La persona aprende el rol personal y social que correspondo 

a su concepto de sí mismo. así como a su concepto de los demás. 

2) Las jóvenes suelen perder la sumisión cwite la autoridad paterna que en la 

infancia tenían; tienden a luchar contra las relaciones en las que quedan 

subordinados. En este periodo aparecen los intereses vocacionales. 

3) Las relaciones de grupo adquieren mayor 1mportanc1a. Exaste preocupación 

por lograr un estatus y reconoc1m1ento de los jóvenes de su edad. Aparecen 

también los intereses heterosexuales. lo que produce una confusión en sus 

emooones y actitudes. 

4) Es una etapa de rápido crecimiento y cambios corporales que culminan en la 

madurez tísica del md1v1doo. 

C0NDUCT A AUMENT ARIA D€ RIE 56<J Y Pf SO 
CQC:lf'OQJIL EN f'Qt: AOC\.E set: NTE 5 MEXICANOS 



LUCEl.ENA NAVA MARTINEZ 

5) También es una etapa de gran d~ollo intelectual y exigencias 

académicas. Se le piden conocimientos y habilidades que muchas veces son 

de paco interés inmediato. 

6) Se da wi desarrollo moral muy importante en el que se evalúan los valores. y 

un desarrollo de ideas propias. 

De acuerdo con Craig (1988, pp 108). la evolución de los cambios fisiológicos 

se di.rtingue en tres períodos: el primero o prcpuberiano que se caracteriza par una 

actividad de crecimiento. la aparición de algunos caracteres sexuales secwidarios 

como son el crecimiento del vello púbico y axilar aumentando la transpiración en 

ambas sexos. Es en este período que se produce en el chico un crec1m1ento más rápido 

de los testículos y del pule; y en la chica, el comienzo del desarrollo de los senos. 

El segundo período puberiano se caracterizará porque el crecimiento se 

aminora. Los caracteres sexuales primarios se desarrollan: es la época de la menarquío 

y de la primera eyaculación; también se producen los cambios de voz 

El tercer período o postpubertario es en el que las glándulas sexuales y los 

órganos genitales adquieren su desarrollo y func1onam1ento completo. 

Debido a que la preadolescencia y adolescencia, son periodos decisivos y de 

gran relevancia en el desarrollo trsico y psicológico del ser humano. se han elaborado 

varias teorías que explican y fundamentan el comportamiento de los jóvenes. las cuales 

es preciso tomar en cuenta al abordar temas relacionados con esta etapa de la .rida 

humana. 

CQNl)UCT A Allilcf.IT AlliA lit: iUE s.:;o V pt 50 
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TEORIAS DE 

La etapa del desarrollo ps1cosexual que 

marca el 1n1c10 de lo adolc:;ccnc10 e:; la genital En esta etapa despierta nuevamente la 

sexualidad reprimido durante la latencia. lo que le ocasiona al JOven problemas tales 

como la disolución de la personalidad ya establecida durante el periodo de latencia 

(Horrocks. 1986) 

De acuerdo a la Teor1a Freud1a11a. en la adale.scenc1a surge un conflicto sobre 

los deseos. por un lado de manTcner sus lazos familiares a causa del resurg1m1ento de 

los confl1ctos edíp1cos. y por olro lado de abandonar e.sos lazos familiares ya que así 

las tareas del desarrollo lo vogen Según esta teoría el mño tiene que abandonar las 

relaciones inmaduras que lleva con sus padres y duplicar sus esfuerzos en lo 

construcción de nuevas y firmes relaciones mientras va preparandose para la vida 

adulta (Horrocks. 1986) 

A causo de la maduración sexual que en la prendolr.sccnc1a se alcanza la 

sexualidad no es rcpr1m1da como en lo etapa de latencia y los impulsos sexuales que en 

este periodo surgrn S-On or1entodos por caminos socialmente aceptados como son las 

relaciones heterosexuales con personas OJ~ o la famd10 (Papal10 y Olds 1995) 

Paro "'nna freud rn la acolcscenc•o se dan una 

serie de cambios en 1a actn.1dad v col1cJod de los impulsos !os cuales oltrran el 

equilibrio entre el «1 ,. el ego qut> d;.¡r,1nlc la latencia se nob•o ioqraao A causa ae e.str 

nuevo ajuste se produc"n los traslornos comporTamentales ten comunes en k:i 

adolesce.·i.::10 Ella cons•dero que aquellos JO•Cnes que le dan gran 1mporTanoa a las 

rclaco~s famil1arcs • se mcn1frcs10.., como h•JOS sumisos cuenTan con un dom1n10 del 

serio obsTóculo al drsarrollo r.ormal ( f1orrocí..s 1986) 

:·c•,c,uCTA AL:Mf.•JTAó.f.:A. :J< ó.<:t •-....-_~ r ;.., ,.,_: 
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Anna freud considero normal que el adolescente presente conductos 

incongruentes e impredecibles. de rol formo que la ausencia de estc.s conductos 1nd1ca 

que el JOVcn que se encuentro en dicho s1tuac1ón en relllidaa tiene problemas 

(Horrocks, 1986) También e.xpuso que los anos más importantes para lo formación de 

carácter del 1nd1v1duo son los de lo adolescencia (Papalia y Olds. 199~) 

La teoría del desarrollo propuesto por Er•kson 

consto de ocho etapas en los que al ind1111duo se le presento un conf loe to en c:ado una 

de ellas y dependiendo de io manero en como el SU Jeto las mane Je. solucoonarci el 

problema de manero exitoso o por el contrario representara un fracaso de tal formo 

que dada etapa aporto 1nfluenc:1a...'i positivas o ne.got•vos en el deS<lrrolla dt: su ego 

(Harrocks 1986) 

Lo quinto e topo proputsto por Er1kson tiene lo f 1nolidod de que ti 1ndrv1duo 

obtenga un logro df' 1dent1claa y se prest:nto al 1nic10 de lo pubertad El foco de 

atención t:n esto etapa es el so mismo por lo que el preodolescentt esTo muy interesado 

por la forma como el cree ser Lo que se busco sobre todo en este periodo es uno 

nuevo seguridad y en "-Sto busqucdo el adof.,.scente revive nuevamente los conflictos 

de las etapas ontrroorcs Durante estc tiempo .. 1 SUJ"~º trabajo .,,, ic constr-ucc16n del 

concepto de su yo y trota de aaaptarse o s1 mismo Como el ego d1: puber está mU'W mal 

defirudo se da en esto 1:topa uno confusoon de r·oles lo' c0mo con,;c;:ucncoo t•enae a 

sobrc-1dent1frcorse con los muchachos de su misma edad ,. con 1dokJs El 

enomoram1cnto en esta etapa e> un medio de proy('C tur la idt~nl•dcc.i d;fusa d.,I ego 

sobre otro p.,rsona E'n este t>('roodo. los preaoo1escenres suelen srr poco •ol.,raites al 

hacer JUIC1as S<lbre lo Pu('.no ' le malo lo corre' to~ lo •ncorrec ro rs •o e¡x>ca en la QUf! 

el 1nd1v1duo en muchas ocos1oncs no se oaenttf oca con nadie v cuanoo ('Sto ocurre surge 

un S('nt1m1ento de ser OJCflO o •c"10 ( Horroci<.s 1986) 

Co--.t:;o...>C"A A:.¡41~'-7A•:A. f -.;f ·w.~ • l 
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La teoría del desarrollo de Ge5ell considera 

que el crec1m1ento y dc--.;arrollo del 1nd1v1duo se da mediante procesos graduales 

genéticamente determinados. lns que cada año de madurez producen coertas 

tendencias y conauctas características de eso etapa (Horrocks. 1986) 

Para Gesell en 1956 (citado por Horrocks en 1986. pp 125). lo adolescencia es 

"un periodo prccm1nentementc rápido e mtt.nso en c.uonto al desarrollo físico. 

ocompar'iodo por profundos cambios que afectan o toda la economía del organismo· 

El periodo de la pu~rtod o prcadolcsccnc10 com1u.za a los 10 años 

aproximadamente Los 10 años son como uno edad 1ntroductoroa a la adolescencia e.n lo 

que se da uno conf1rmac1ón de los años de niñez. en r.sta etapa se asimilan y se 

integran los logros hasta entonces alcanzados Es un periodo de equrl1br10 y balance 

(Horrocks 1986) 

De acuerdo con los estudios de Gcscll es a los 11 años cuando se comienza una 

época de trans1c1ón en lo que pierde el equol1br10 y surqe una ~on.stante oc t1v1dod El 

muchacho que se encuentra en esta edad suele alternar estados anímocos entre la 

melancolía y el buen humor le gusta d1scut1r se vueh,e critico y rc,·oltosa con los de 

su edad a menudo tamb1cn se comporte 9rosrro ' suele Tr..ner problemas eri sus 

rcloc1oncs famd1ar"'s Es generalmente onconsc1cnte e ingenuo (Horrocks !98ó) 

El niña de 12 arios regresa o un m"'or tqwl1broo Se •'UCIYot mas obJct1vo ma.s 

razonable y fócol de acompañar m"1'>0S •ngenuo y centrado rn si m15mo par \o QU<: suele 

ser menos problemat1co paro tos adultos Amplia en este peroodo sus horozontcs 

sociales. las rcloc1oncs en el grupo de su edad se •'Uf'.lvf'rt más 1rt'.portantf'S es un 

cc.,..,::¡ucrA AlIM[P.J~A'O:lA ~"" ;¡:i: !~-..("_)y~ ... e 
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tiempo de empotía. En esto etapa favorece la 1ntC9roc1ón de la personalidad 

(Horrocks. 1986) 

Bandura explica que lo pubertad no es un 

periodo ton tormentoso como suele consrdercirscle. oprna que esto es sólo un mito. que 

es o causo de que los adulto~ les pre.ston gran otcncion o los aspectos de 

inconformidad y rebeldía y ton poc:a o las conformidades y alegrías del púber. que 

estos adoptan este potrón elaborado por lo sociedad adulta {Me Kinney. Fitzgerald y 

Stromnen 1986) 

Así. Banduro. entiende o la adolesc:cncro como un producto del desarrollo y 

condic1onam1entos sociales anteriores. mas que como un cataclismo repentino de 

origen b1ológrco (Me lúnncy y cols. 1986) 

La teoría de Hall. en controdrcción con la 

de Banduro concibe o la prcadolesc:encio como un periodo de gran tensión y afl1cc1ón 

(Me K1nney y c:ols . 1986) 

A pesar de que Hall considera que la pubertad era una etapa de grandes 

desajustes emoc1onoles y dr..sr.quolibrios. tambitn pensó que este periodo tenía c;ertos 

factores compensatorios (Horrocks 1986) 

De esta manrrc Holi postulo QUl' <'I oesarrollo del indrv1duo reprte muchos 

as~tos del desarrollo de la cspt"c•c As• e! .... a la prtodole.scencia como un periodo 

en ci que se recapitula ~a hrstor1a O<' lo humanodad en la que mediante uno revolución 

Turbulenta los humanos lograron o!Xlndonor un pasado mas sah .. aJC 'Y rchar los 

c1m1cntos de una civol•zoc•ón (Me Konnn' cols 1986) 

C~C"llt. A~ I,._,t !'-.r 4;,! A '::t· ;..:t ~~ .. : .• f• '.·· 
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LUCELENA NAVA MAATINEZ 

Con estas y otras teorías se considera representativo el hecho de que la 

preodolescencia es un período del desarrollo humano que se caracteriza por la 

aparición de importantes cambios y conflictos tanto de origen biológico como social, y 

que de la manera y eficacia con que estos sean enfrentados y resueltos dependerá el 

éxito de la finalidad de esta etapa. 

CESARROLLQ f!S:ICO Y FUNCIONAL EN LA PREAC>QLESCENC:IA 

Alrededor de los 10 a los 13 años se inicia un aumento acelerado en el 

ere.cimiento de los niños y niñas. conocido como brote de crecimiento o "estirón" de la 

pubertad, el cual coincide con el desarrollo sexual (N1ckel. 1965). 

Según -,·ClrV'ler, 1976 (citado por Craig. 1966) en las niñas. el estirón mayor suele 

darse en el año que pre.cede a la menarqura y un año aespués. éste tiende después a 

disminuir y los aumentos son muy pequeños. En l'ls niños. el comienzo de la 

preodolescencio marca el prrncrp10 del aumento rápido de estatura. 

La tallu y el peso corporales aumentan. proporcionalmente durante el brote de 

cre.c1micnto. Los chicos atravre.son L-'00 época de crecimiento más prolongado al 

iniciarse la pubertad; en cambio para las chrcas esta época concluye muy pronto (Cole 

t Hall 1976. -:itados por N1ckel en 1965). 

Cuando termina la fase de "estirón" súbito. los JÓV~ alcanzan la madurez 

sexual y d ere.cimiento termina. Las niñas alcanzan. en su mayoría. la estatura adulta 

alrededor de los 14 o 15 años y los niños lo hocen aprox1mcdamente cuando cumplen los 

20 años de e.dad (Ellond. 1964; citado por Papalicl y Olds. 1996). 

CONDUCTA ALIMENT~~IA DE IHE560 Y "ESO 
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En cuanto a la forma corporal, en las muchachas se notará el desarrollo de la 

Varan-~ comi-"za el ensanchamiento de los hombros. cintura pelviana. y en los ~ ~· 

También en la pubertad se forman las caderas anchas y redondeadas en la mujer, 

necesarias para el embarazo y parto; así como la formación de la cintura ancha y 

musculosa en los hombres (Nickel. 1995). 

En ambos sexos. la irrupción del crecimiento afecta prácticamente todas las 

dimensiones de los sistemas óseo y muscular. Aún el OJO crece rápidamente al iguol 

que la mandíbula inferior. 

Los musculos del varón son más grandes. incluso el tamaño del corazón y de los 

pulmones. por lo que la capacidad de llevar oxígeno a la sangre es más grande lo que 

aumenta considerablemente la fuerza y la resistencia (Papalia y Olds. 1995). 

En general. los cambios físicos son el motivo principal de las preocupaciones de 

lo5 púberes de 11 y 12 años. El crecimiento físico se do en forma discontinua y sin 

seguir una armonía entre las partes del cuerpo, por lo que d JOVen constantemente 

está insatisfecho con su propia imagen. 

Las transformac1onr.s f1s1ológ1cas y funcionales de esta etapa son. en gran 

parte activadas y controladas por las glándulas endocrinas. en particular la hipófisis 

que es la encargado de producir hormonas gonadotróp1cas. que estimulan la maduración 

de las glándulas sexuales: testículos en los varones y ovonos en las mujeres {Tanner. 

1978 citado por Moradela en 1995). 

Con la a-:t1vación de las gónadas y el incrcma"lto de la producción de hormonas 

sexuales: los andrógenos masculinos y los cstrógenos fcmenincs. se 1n1cia el desarrollo 

de la pubertad propiamente d1chn. además de que son las que van a estimular la 

CONC>ucTA AUM(NTARJA DE Rrts.:;.v \f 1'1:50 
e~ fN l'RfAt>Ol.fSCENn;~ u.fXICANOs 
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LUCELENA NAVA MAllTINEZ 

aparición de las características sexuales primarias y las características sexuales 

secundarias (Nickel. 1985). 

Las características sexuales primarias san las que están relacionadas 

directamente con la reproducción. es decir. el desarrollo de los órganos sexuales. 

incluyendo los ovarios de la mujer. el útero. la vagina y los testículos del hombre. la 

próstata. el pene y las vesículas seminale.!". 

En el varón. el pClle crece en longitud y circunferencia y los testículos 

aumentan de tamaño y debido al aumento de fluidos testiculares su apar1enc1a es 

menos firme. PGsteriormente crece la próstata. las vesículas seminales y las glándulas 

bulbouretrales que elaboran el fluido seminal. El joven comienza a tener sus primeras 

eyaculaciones e.spontáneas o 1nduc1das. lo cual es aproximadamente er.tre 11 y los 14 

años de edad. En este momento el preadolescente es prácticamente esterol y sólo 

después de dos o tres años aparecerá en lo ~aculación una cantidad de 

espermatozoides lo suficientemente maduros y móviles adecuados para la fertilidad 

(Morodela. 1995). 

Los órganos sexuales más importantes en lo mujer son los ovarios. que como ya 

se había mencionado. don origen a los óvulos. En la pubertad. corno consecuencia de la 

dilatación del útero y los cambios cíclrcos por la acción hormonal aparece la primera 

menstnJOC1ón o menarqu1a. que es el derramamiento mensual del tejido que reviste lo 

matnz. 

Al comienzo. los periodos menstruales no son acompoñodos por la ovulación, por 

lo que la niña no es capaz de concebir hasta después de uno a ti"es años de la 

menarquia (Moradela. 1995). 

COl'-l)UCT A AU».ENT Alll A t>E 11 Ii:: 560 Y P€ S.0 
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Las características sexuales secundarias son atribuciones fosoológocos de los 

dos sexos. los cuales son signos de maduración sexual. aunque no 1nterv1enen 

directamente con los órganos reproductivos 

Estos incluyen los senos en las mujeres y el aumento del tórax en los varones 

También en ambos sexos aparece el crecomoento de vello en el áre..a púbica. en lo caro. 

en las axilas y en el cuerpo: así como el cambio de poel y voz de niño a adulto (Papaloa y 

Olds. 1995) 

Poro la niña el signa más v1s1ble es. son dudo. el crecimiento de los senos el cual 

aparece entre los 11 y los !4 años de edad y generalmente se han desarrollado 

completamente antes de comenzar la menstruación (Moradelo. 1995) 

La poel de las y los pre.adolescentes se vuelve más dura y grasoso. debida a lo 

gran act1v1dad de las glándulas sebóceas producor..ndo brotes de barros y esp1n1llas. 

CARACTERES SEXUAL.ES SECVNDARl:OS 
(Pop.'llio. 199!5. pp. 78) 

r 

flefBJIMOS 
1.- Aparición del vello púbtco 

1

2.- Apanc1ón del vello en axilas 
3. - Crece la glándula mamaria 
4.- Drsposicoo diferente de la grasa, 
predorrnnando en caderas. 
5.- H1perpigmentac1ón de genitales externos 
6.- Cambios en la conducta haoa el sexo 

j opuesto 

MIUIQ&-
1. - Apanoón de vello púbico 
2.- Aparición de vello en axilas, barba, 
bigote, patilla y tórax 
3.- Mayor desarrollo de masas musculares, 
pnncrpalmente en tórax 
4.- Enronquecrmrento de la voz por 
engrosamiento de las cuerdas vocales 
5.- Hopcrpigmentación de genitales 
6.- CamblOS en la conducta con el sexc L -----~º-----·· ---·-------··--·------

.:ONUvCTA kl~¡,.;t¡4 ~ ;.¡¡;;;..;.:; i ii;;,.c, 
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:Impacto Psicológico por los cambios de la pubertad 

El desarrollo físico y fisiológico va a influir en lo personalidad del 

preadolescente, ya que los muchachos presentan un interés especial en su apariencia 

física; a los jóvenes principalmente les preocupa su estatura. es decir, quieren ser 

altos. de hombros anchos. mientras que las niñas quieren ~r delgadas pero con busto. 

muslos y pantorrillas bien contorneadas. Resulta muy molesta cualquier cosa que haga 

pensar a un muchacho que parece femenino (son barba o débil) o que hace pensar a una 

JOVen que parece masculino (un cuerpo grande o vello facial). En ambas sexos es 

necesario lucir o tener lo misma apar1enc1a que la mayoría. 

En cuanto a lo relacionado con su peso Hendry y Gilles (1982. citados por 

Gronder en 1989) hicieron un estudio comparativo entre púberes clas1f1cados como 

sobrepeso, baJO peso y peso promedio: en este encon•raron que los Jóvenes obesos no 

estaban conformes con su peso. lo mayoría provenía de hogares de clase trnbaJodoro 

eran menos hábiles acodtm1camente y sus profesores los closif1coban como menos 

atractivos. menos entusiastas y físicamente menos competentes con el resto de los 

alumnos. Por otro lado los Jóvenes delgadas eran menos introvertidas y menos 

compet1t1vas que otros, se les consideraba como meno~ susceptibles socialmente y 

tanto las delgadas como las obesas tenían noviazgos menos estables en comparación 

con las Jóvenes de peso promedio. 

CONúü<..1.4 Ai....IliAtNl.4tüA Dé Ñrt~ ·,. ¡:;.;~ 
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LUCEU'NA NAVA MAATtNEZ 

Preocupación por la imagen corporal 

Pierón (1926. citado en Moradela en 1995. pp. 60) da la siguiente definición de 

la imagen del cuerpo: ·representación que coda uno se hoce de !.J propio cuerpo y que 

le sirve de punto de referencia en el espoc10. fundada en los datos sensoriales 

múltiples propiocept1vos y extereoceptivos". 

Los preodolescente.s pueden ser en exceso intolerantes con el tipo de cuerpo 

que posean (demasiado gordo o flaco). Los medios de comun1cac1ón masiva manipulan 

esa tendencia o la intolerancia vendiéndoles 1mÓ9enes estereotipadas de jóvenes 

o~ractivos y exuberantes que viven su juventud sin barros. frenos. torpezas n1 

problemas de pe.so. Muchos jóvenes preocupados por su apar1enc10 física encuentran 

una discrepancia entre su auto1magen no tan peri ecto y los ideales de belleza y 

armonía a su alrededor. causando ansiedad y dudas sobre su persono (Papolia y Olds. 

1995). 

En la preadolescencia. la clase de cuerpo recibe uno atención más de rallada. 

Algunos jóvenes se someten a dietas rigurosas mientras que otros 1r .. c1an programas 

de acondic1onam1ento físico exhaustivos. Para los muchachos su preocupocoón es :a 

estatura y los músculo~ a las niñas les inquieta el te.ner una cara agrada">oe y un 

cuerpo bien formado 

Así. muchas chocas normales y aun delegadas. se cor.soderan obesas y tratan de 

perder kilos; llevada al extremo. esta preocupación por el pe.so. conduce a la anc.rex1a 

nerviosa o la bulo moa. así como a adoptar otras conductas r1e.sgosas que examinaremos 

más adelante. 

Con lo anterior. y en base a que la imagen del cuerpo posee un gran peso ante 

una sociedad como ta nuestra. es fácil entender porque el preadolt.Scente conceda un 

gran valor a su cuerpo en cuente' éste s1gn1f1que algo poro los otros (Morodela. 1995) 

CON:>UCTA ALIMENTARIA DE AI(560 Y f'lSO 
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DESAAAOU..O 

El niño de once y doce años va a vnpezar a exhibir nuevos patrones y formas de 

conducta que señalarán su próximo ingresa a la etapa preadolescente y adolescente. 

Ahora es inquieto. curioso e investigador. mostrando una gran preocupación por 

afirmar su personalidad y por profundizar en la comprensión del mundo adulto. Es 

probable que los cambios en su evolución intelectual, no se aprecien tan fácilmente; sin 

embargo, está poniendo fin a su paso de la etapa de las operaciones concretas y a 

punto de iniciar la fase final del desarrollo cognitivo con el estadio de las operaciones 

formales. 

Piaget (1969). cree que la actividad motriz es la base de las operaciones 

mentales. Las operaciones cognoscitivas que son necesarias para enfrentarse a la vida 

van apareciendo a medida que el 1nd1v1duo interactúa con su ambiente. 

Peel (1965). opina que el desarrollo intelectual entre los once y los vcmte años 

de edad consiste pr1nc1palmente en un cambio del pensamiento descriptivo al 

explicativo; en donde en el primer caso. no se hoce más que relacionar ent"re sí los 

at-ributos de un suceso. y en el segundo se relacionan con fenómenos explicativos 

previamente y con gencral1zac1ones y conceptos apropiados. 

Según Pioget (1969) . .!I desarrollo cognosc1t1vo se divide en diversas etapas o 

niveles: sensoriomotriz. preoperator1a. operativa concreta y de operaciones formales. 

Aproximadamente a los once-doce años. el niño que superado las anteriores 

etapas del desarrollo cogn1t1vo 1n1c1a el estadio de las operaciones formales. que el 

mismo P1aget en 1969 ( pp. 57) def1n1ó como "e/ punto más alto que alcanra 

cualitat111amcntc todo mdw1duo en su desarrollo mtclcctu.Jr 

CONDUCTA AtIMENTAQ!A 0€ <1.rt:~ Y Pl:SO 
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En el período anterior, o de operocione.s concretas, los niños solo resuelven 

aquellos problemas en el que los JUicios lógicos involucran directamente contenidos 

concre'tos, es decir, en donde las representaciones son reales y vtrdaderas. 

En la etapa de operaciones formales. el pre.adolescente se aparto mecho del 

contenido figurativo y es capaz de reflexionar y razonar independientemente del 

contenido. el cuol se puede advertir con muchas posibilidades (Peel. 1965). 

Los progresos del pensamiento lógoco-formol del preodolescente. en lo solución 

de problemas. se pueden resumir en los siguientes puntos (Flavell. 1966. citado en 

Morodelo, 1995. pag. 112-113 ): 

a) Ahora es capaz de plantear hipótesis de un problema y comprobarlas: es decir ya na 

'tiene que recurrir a pruebas de ensayo y error. ahora puede 1mag1nor y razonar 

soluciones reales. 

b) Es capaz de utilizar operaciones lógicas como procesos abstractos, es decir 

indepvldientemente de su contenido concreto. 

e) Tiene la capacidad de trotar relaciones compleJas. ccmo por ejemplo relacionar 

entre sí elementos como el tiempo. la velocidad. el espacio. etc. 

d) Son capaces de reflexionar sobre su propio pensamiento. Cr1 tocan y justirocan 

valores morales. sociales, religión. JUSt1c10, etc. 

Es importante señalar que den'tro de la etapa de las operaciones formales el 

ambiente social es 1nd1spensable para que el preadolescente pueda plasmar su 

CON(>UCTA AU.MfNTARIA DE IUESGO Y PESO 
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capacidad de manejar la lógica combinatoria y paro considerar sistemáticamente los 

muchos factores que entran en uno situación problemática 

Finalmente. el pensamiento preadolescente es ahora más abstracto. es decir. 

menos ligado o conceptos concretos . .-..s más lógico y más 1ntrospect1vo. Tomb1m. 

ahora es capaz de concebir reh91ones. familias y saciedades ideales. pu<!de organizar y 

razonar con propos1c1ones contrarias o los hechos. lleqor a conclusiones y comparar 

sus ideales con los de su propio fomtl1a. reh91ón y sociedad 

~ARROLLQ_~.J ... .A r~A DE !.OS ~ A~~ A~-~ 
(N1ckel. 1985. pog. 76) 

Raaa-..· • 
• Revct"Slbohdad del • Lógica concreta 

• Flexiblhclad pensamiento en los • lnterrdaoona 
• •Tranqu1hda0 

intelectual 

11 

• Rev~ble 
• Mayor 

ob)et1Vldad 

razonamientos. 
• Noción 

conservaaón 
peso en 
clisotuoón. 

de 
del 

una 

conceptos 5' n • 
necesidad de una 
comparaoón real. 

Organizaoón de 
los conoomtentos 
adQuonclos 1 

• Parecido al • En el plano de las • l.Jbertad ontenor 
• Paso del razonamiento 

pensamiento oentifico 
concreto al • Reall.-a hipótesis 
formal • H1pótet1a>-deductl\lo 

• Pensamiento • Construye teorías 
en el Que s.e 

Ideas expresadas • Segundad 
en cualqu:er intelectual 
lenguaje defender 

• Puede estar QPlr\lone5 
basada en algo • Rev>Sión 
Octioo o falso valores 

al 

de 

12 manc}an 
abstr acdoneS 

• ContraposJC!ón con 
el acuito 

• Eqocentnsmo 
teónco 

• Renexiones 
acerra de si 
mismo lnd1naoón a la 

._ _________ _ ·ª::~1 
------------------ olutonomia 
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DESARROLLO AFECTIVO Y SOCXAUZACION 

El desarrollo intelectual del pre.adolescente involucro un estado afectivo. ya 

que éste es el potencial energético y se desarrollo gracias al poder dinámico de las 

necesidades. los de.seos. las intenciones. los intereses. las emociones y los 

sentimientos. La afect1vidod es el elemento dinámico que impulsa a la inteligencia a 

elaborar soluciones y a organizar la acción. 

Según Gonzcílez y Romero (1986). el afecto se puede definir como la inclinación 

hacia una persona o cosa y engloba todo la que proviene de la sensibilidad. de la 

emoción. del sent1m1ento. El proceso de la afectividad comienza desde los primeros 

contactos del bebé con su medre y con el medio ambiente. después el énfasis recae en 

lo relación con los demás. Los contactos afectivos son los que permiten al niño. en 

virtud de las 1dent1f1cac1one.s y de las 1ncorporocioncs. hacer suyas las actitudes. las 

maneras de pensar y de sentir. así como los valores superiores del medio ambiente en 

que se encuentra. La afect1v1dad es por su misma naturaleza el fenómeno más íntimo 

del psiquismo. y un fenómeno eminentemente social. 

Esta relación que se presenta desde los primeros años de vida, adquiere uno 

importancia especial durante la preadolesccncra. Durante esta etapa los efectos 

sufren transformaciones que comprenden desde la mera expresión impulsiva hasta la 

obtención de valores y metas mot1voc1onales con un fin expresado en la sociedad 

(Gonzcílez y Romero. 1986). 

Así también. las profundas tronsfonnociones del metabolismo hormonal y las 

perturbaciones del equ1l1br10 físico y psiqu1co en el púber traen como consecuencia 

profundas pcrturbac:1onc.s en la vida afectiva. Una de estas es la intenso excitabilidad 

que presenta el prcadolescente y que puede ser {Cro19. 1988 pp. 98): 
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a) Por una predisposición a las emociones: Tanto Kroh (1958) como Remplein (1969). 

coincidieron en que fo tendencia de los arrebatos de ira y cólera. la indignación e 

impaciencia. la irritación y hostilidad. así como el mal humor es frecuente en los 

muchachos de esta edad. 

b) Por un aumento de la ten.!>·1ón nervioso: se manifiesta en ciertos hábitos. toles como 

morderse fas uñas o lo piel circundante, el chuparse el pulgar. el morderse los 

labios. el tirarse del pelo. el manosearse lo caro. lo vuelto a la enuresis. etc. 

Otro de fas muestras de los alteraciones de lo vida afectiva en el púber son las 

frecuentes oscilaciones de lo vida afectiva: yo que el púbv- atraviesa por estados 

afectivos extremos y frecuentes en los que se afTerr.an periodos de reloJamienTo. 

cansancio y sent1m1enTo de fuerza; sat1sfacc1ón como disgusto, e incluso alegríc y 

simpatía como tristeza y mal humor evidente (González y Romero. 1986). 

Durante lo preadolescencía. lo tendencia o la ansiedad es relativamente intensa. 

la cual debe su origen precisamente o lo exc1tab1l1dad y labilidad afectiva que 

experimento el preadolescente. Pero también puede encontrarse que esta ansiedad 

sea el resultado de la lucha interno entre las fuerzas ant~icas ~ en esta edad 

invaden al púber. Esta ansiedad se man1f1esto en forma de pesodillas. miedo a la 

obscuridad. etc .. y tiende a ir disminuyendo con lo edod (N1c~I. 1985). 

Así, entonces. fas oscilaciones bruscas del cirumo y el humor no son roras 

durante fa preadolescenc1a; En ocasiones la ~rs1stenc1a de síntomas como fa tristeza. 

la inhibición. el des1n~eré.s y los sent1m1entos de culpobif1dod. LWUdos con mayor o 

menor 1ntens1dod a manifestaciones somáticos (insomnio. anorexia. omr..norreo. 

trastornos d1gest1vos. etc.) hocen pensar en un trastorno psíquico de cierto 

importancia. conocido bajo el nombre de depresión. Ocasionalmente. ·~f preadolescente 
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sufrirá de Lrl<l crisis de me/aneo/fa en donde destacan la falta de energía en sus 

actividades, el decaimiento y el bajo rendimiento intelecrual (Papalia y Olds, 1995). 

Para González & Romero (1986). el origen de esta crisis debe cifrarse en el 

duelo por la pérdida de lo identidad infantil. vivido con especial inteusidad por aquellos 

sujetos sobre los que sus padres han mmtenido una actitud sobreprotectora. Estas 

crisis también se pueden desencadenar por heridas narcisistas que sufra el 

preadolescente como son fracasos reiterados en la v1do sentimental. en el ámbito 

escolar o en el deportivo. 

Al llegJr a la preadolescenc1a, con el nacimiento de la introspección, el niño 

descubre su yo y los valores de su persona. De este modo se manifiesta el narcisismo 

en el púbv" especialmente de dos formas: muchas veces. con el afán de hacerse valer, 

adopta conductas en muchos casos obsesivas por vencer marcas (escolares. 

deportivas, etc.). Mientras tal afán predomina en los niños. las niñas recurren en 

ciertas c1rc!A'\Stanc1as a las conquistas amorosas (Moradela. 1995) 

Tras el comportamiento ruidos:> e impertinente. el preadolescente oculta un 

afán de hacerse valer; hablando alto. con polabras altisonantes. con ruidosas 

carcajadas y presumiendo de su fuv-za, intenta atraerse la atención de los demás 

(Papoha y Olds. 1995). 

Junto a esta exaltación del yo. prl!SU'ICIÓn y end1osam1ento. el preadolescente 

se ve sometido a profundos y frecuentes sent1m1entos de 1nfer1or1dod. de falta de 

confianza en sí mismo. de pusilan1m1dod . de abat1m1ento. Los orígenes de este 

sent1m1cnto de onfer1or1dad son múltiples. Entre ellos cabe citar la propia labilidad y 

exc1tab1hdad de los sent1m1entos. la no 1nte.graoón de las nuevas experiencias que por 

desconocidas le resultan amenazadoras. el descenso en el re.nd1m1ento escolar, 
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llamadas de atención por parte de los padres. frustraciones en la vida. etc. (Moradela. 

1995). 

Con lo anterior. encontramos que en la pubertad el niño se presenta con un 

carácter contradictorio. en el que el sentimiento de exagerada confianza. en ,;us 

fuuzas y su valor. se altema con el desaliento y la desconfianza. En otras palabras. 

el sentimiento de sí e.s lábil y oscila continuamente entre sentirse satisfecho y 

sentirse insatisfecho de sí mismo (Moradela. 1995). 

Durante la preadolesccnc1a surge entre los muchachos un impulsa a la 

camaradería y a formar grupos y pandillas entre compañeros de escuela o vecinos. 

Según Secadas en 197 0 (citado en N1ckel. 1985. pp. 86). son cuatro los motivos 

principales que impulsan a los pre.adolescentes a asociarse: 

a) la evasión. Existe una sin duda. entre los púberes. la necesidad de evadirse 

del m1.r1do del hogar e incluso de del los adl!ltos con el que entran frecuentemente en 

conflicto. El grupo de amigos se convierte en el lugar en donde el preadole.scente 

podrá relajarse. evitar los choques y disputas familiares con sus padres y hermanos. 

encontrándose en medio de Sujetos que sienten como él. 

b) la nece.suiad de ser aceptada. La necesidad pr1mar1a de aceptación 1nc1ta a 

la formación de grupos. La seguridad de ser acogido en compañía y de no encontrar de 

primera instancia. actitudes defensivas. SC'I factores que favorecen la espontcneidod 

en el comportamiento. Lo contrario retrae. sobre todo en esta edad en que se teme a: 

ridículo y a la soledad. 

No existe un factor particular que determine la aceptación social del 

preadolescente. pero !os s1gu1entes factores pueden desempeñar un papel importante. 

influyendo en mayor o menor grado: l) la primera 1mpres1ón que da un muchacho al 
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presentarse ante un grupo; í?) el aspecto personal o atractivo exterior; 3) el concepto 

que se tiene de sí mismo, ya que existe uno notable relación entre la aceptación o 

rechazo del yo y la aceptación o rechazo de los demás; 4) la salud; 5) la posición 

soc1oeconómica; 6) lo intehgencio. la cual permitirá al individuo tomar iniciativas 

dentro de un grupo; 7) el grado de actividad hacia sí mismo y a los demós; 8) las 

habilidades con las que cuente; 9) lo aceptación de los valores del grupo: 10) el tipo 

de personalidad, yo que el expre!.1vo. simpático y entusiasta será el mejor aceptado; 

mientras que el reservado. frío e introvertido tiende más al rechazo 

c) El impulso a la agresión gregaria Existe una necesidad de asociarse a los 

demás. de pertenecer a un grupo como medio de recuperocion de lo seguridad que. al 

irse separando del hogar, se va perdiendo. 

d) Lo r1vahdod. Cuando más se acentúa la r1val1dod es en lo preadolescencio, ya 

que según el ps1coanális1s esto está relacionada con la agresividad del instinto sexual 

en el periodo puberal. Esta r1val1dad suele manifestarse en forma de riñas y peleas, las 

cuales muLhas veces sirven al pre.adolescente paro demostrar su prestigio o 

super1or1dad ante los otros. 

e) Lo diversión. El muchacho se divierte en compañía de otros de su edad. Por 

otra parte. el grupo da 1mportanc1a a las habthdodes qlie son fundamento de prestigio 

en su momento evolutivo: la fuerzo. lo agilidad. el 1ngen10, etc. 

La escuela desempeña. en lo etapa de la preodolescenc1a, un papel importante 

para la 1ntegrac1ón del noño a la sociedad así como para su desarrollo personal. Le 

proporciona ayuda para domoncr destrezas 1nt<.lectuoles nuevas. a adquirir un 

sent1m1ento de orgullo por la calidad de su propio trabajo. a perseverar en la solución 
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de problemas y a adquirir relaciones más amplias y significativas con los compara 

compañeros de su edad (Moradela 1995). 

La vida escolar del niño de once años puede discurrir entre dos extremos. 

Algunas veces mantiene el entusiasmo. la adaptabilidad y el carácter disciplinado que 

tenía en la niñez. pero algunos otros viven este período con verdadera dificultad. La 

causa de tales problemas radica muchas veces en la actitud del profesor. ya seo par su 

personalidad, par sus defectos o simplemente por la manera de impartir su clase. De 

hecho los niños de esta edad suelen preferir un profesor exigente a seguir siendo 

tratados como niños de pr1mar1a (Papal1a y Olds. 1995). 

Después de cumplir doce años es menos propenso a deJarSe influir por la 

opinión que tenga hacia su profesor. con el que puede mantener casi siempre un buen 

nivel de comunicación. En general el niño de doce años pide ayuda cuando la necesita 'y 

suele mostrar un comportamiento más franco y pos1t1vo que en el año anterior (Papaha 

y Olds. 1995). 

No obstante lo anterior. ningún choco de esta edad está exento del fracaso 

escolar. en donde influyen una SP.r1e de factores como pueden ser (Craig. 1988, pp. 

69); 

• Factores relacionados con el propio preodolescente: c-pt1tudes intelectuales. 

estrategias de aprend1zaJe. historia personal de botos o fracasos en el estudio. 

expectativas. cte. 

• Factores relacionados con la interacción profesor-alumno: estilos de enseñanza 

ejercidos por el profesor y las expectativas de éste sobre el rendimiento de sus 

alumnos. 
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• Factores relacionados con la familia: nivel cultural de la familia. valoración de la 

familia al trabajo escolar de los hijos. influencia de un clima familiar equilibrado o 

problemático. 

• Factores relacionados con el grupo de iguales: los compañeras si1-ven de modelo a 

punto de referencia de normas. valores. actitudes respecto al estudio y formas de 

comportamiento escolar. 

Por otro lado. es bien sabido que las experiencias en las relaciones familiares 

que vive un niño son sumamente importantes en la formación de su personalidad. 

Mandelbaum (citado por Horrocks en 1986) opina que los preadolescentes 

recapitulan las actitudes que sus podres tuvieron hacia ellos durante lo infancia. 51 en 

la niñez se fue capaz de aprender o tener confianza. armonía y un sentido de 

identidad. lo etapa de lo preadole.scenc1a será más fácil y sin mayores problemas. pero 

so por el contrario en lo niñez se ha perc1b1do que los podres se han resistido a le 

búsqueda de autonomía del niño, lo adolescencia suele presentarse coma un periodo de 

rebeldía. 

Así. los estudios de Díaz Guerrero (1982) han mostrado la influencia de la 

familia en lo formación de la personalidad del preadolesccnte y adolescente mexicano. 

En las familias mexicanas se les exigen cosas diferentes a sus h•JOS preodolescentes 

hombres y mujeres. De los primeros se espero que den signos claros de virilidad. es 

decir. que sea activo en su esfera sexual. y en cuanto a las mujeres lo que las familias 

mexicanas esperan de ellas es que deben ser dulces. delicadas. hogareñas. maternales. 

rcl191osa y sobre todo la sociedad les exige presencia física 

Es importante tomar en cuenta. que en la medido que los niños y niñas cuentan 

con un mayor novel educacional. presentan un menor acuerdo con las premisas 
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histórico-socioculturales como las expuestas anteriormente con respecto de lo que se 

espera en cuanto a los patrones conductuales y actitudinales de los preadolescentes 

hombres y mujeres (Díaz Guerrero. 1982). 

Aún cuando los preadolescente.s de ambos sexos van acrecentando su 

autonomía. en un estudio realizado por Grinder y Spector (1965, citados en Me K1nney 

y cols .. 1986) se encontró que los preadolescentes hombres y mujeres diferían en 

cuanto a la impresión que tienen de sus padres como contralores de recursos 

importantes. de tal manera que los varones tienden a percibir al padre como el 

contralor más importante mientras que las muJere.s a quiénes perciben con esta 

característica son a las madres. Aunque los preadolesccnte aparentemente 

incrementan su preferencia hacia los amigos y compañeros de su misma edad como 

punto de referencia para Ja toma de decisiones se ha demostrado que esto no siempre 

es así. y que a veces depende del contenido o de la 1mportanc1a de la dec1s1ón el 

determinar si son los podres o los compañeros a los que se ha de consultar. 

Según Baumr1nd en 19ó7 (citado en Me K1nney y cols .. 1986). clas1f1có tres 

tipos de controles que los podres ejercen sobre sus h1Jos: el autoritativo. el 

autoritario y el permisivo. El outord'otit'O se interesa por dirigir la act1v1dad del niño, 

pero no por la obediencia como virtud. El outoritar;o eJerce poder para controlar y 

limitar la voluntad del h1JO. El pcnnisiYO apenas da muestras de poder y si.; interés por 

controlar la conducta del niño es mínima .. Boumrind aboga por las ventajas del control 

autoritativo. 

Elder en 1963 (citado en Me K1nney y cols. 1986). apoya la tesis de Baumr1nd, 

ya que demostró que cuando los padres ejercen un poder democrático (autor1tat1vo) 

sobre los hiJOS preadolescentes estos tienden a ser 1ndepend1entes y e tener 
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confianza en sí mismos. a tener compañeros aprobodos por sus padres y a tener Ul'lCJ 

motivación académica muy intensa. 

Se ha demostrado en diversas investigaciones que cuando el pre.adolescente o 

adolescente es apoyado en su autonomía por porte de sus podres. este mantiene 

estables y armoniosas relaciones con ellos. pero que cuando existen serias colisiones 

entre Jos podres y los jóvenes. la autoogresión. la huido del hogar y la delincuencia 

Juvenil suelen ser las re.acciones más comunes cuya finalidad es quizá la de manifestar 

su desacuerdo con sus padres (Grinder. 1989). 

Con base a lo anterior. podemos pensar que a pesar de que en la 

pre.adolescencia hay una clara tendencia de acrecentar la autonomía. la familia es 

todavía el punto de referencia más sólido e importante con el que el preadolescente 

cuenta. 

DESARROLLO PSICOSEXUAL 

Con los cambios físicos y f1s1ológ1cos que traen consigo el proceso de madurez 

en los jóvenes. surge también en ellos un aumento del erotismo. Los preadolescentes 

de ambos sexos se sienten gran 1nqu1etud por su sexualidad. la cual no alcanzan a 

comprender del todo. 

Los primeros Jueg<>S sexuales y las primeras relaciones íntimas son para muchos 

1óvenes exper1enc1as que dejan huellas profundas. Una de las act1v1dades 

sexuales a la que recurren con mayor frecuencia los preadolescentes es la 

masturbación. la cucl se podría dcf1n1r como lo autoestimulacoón de los órganos 
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genitales para provocar sensaciones agradables. En ella se busca la descarga de la 

tensión sexual fuera de toda relación real y afectiva con otro (Craig. 1988). 

Existen diferencias significativas entre la frecuencia masturbator1a entre 

chicos y chicas. Entre los niños se aprecia un incremento progresivo con los años. ya 

que tienden más a recurrir a ala masturbación como una opción para la salida de sus 

impulsos sexuales: en cambio en las niñas la frecuencia tiende a d1sm1nu1r ya que ellas 

prefieren pasar su tiempa fantaseando romances (Horrocks, 1986). 

Según estudios (Moradela. 1995. pp. 78). existen vnrios motivos par los q'Je los 

preadolescentes realizan la actividad masturbator1a. los cuales pueden ~er: 

• Curiosidad por los fenómenos sexuales 

• Eliminar la tensión acumulada 

• La soledad y la tristeza 

• El cansancio 

• El fracaso o los contratiempos 

• La alegría por algún éxito 

• El imaginar una relación heterosexual 

• El placer genital 

A la etapa masturbator1a le sigue una etapa homoerótica. llamada así porque en 

ella es frecuente la apar1c1ón de amistades de alta afectividad entre preado•escentes 

del mismo sexo. 

Esta etapa representa un avance en la madurez heterosexual. ya que el 

ind1v1duo no busca el placer consigo mismo. sino que lo busca en relación con otra 

persona. Es aquí que surgen los grupos cxclusivc>s de niños y los de niñas como un 

primer paso hacia el cstablec1m1ento de las rr.loc1ones heterosexuales por ser de gran 

ayudo al pre.adolescente pa:-a salir de s.i narcisismo (Gr1nder. 1989) 
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Alrededor de los 12 o 13 años. los jóvenes comienzan a mostrar un mayor 

interés en relacionarse con compañeros del sexo opuesto. En estas primeras 

atracciones. los dos componentes de la sexualidad. la ternura y la genitalidad, 

permanecen independientes e incluso pueden orientarse a diversas persof'\a5, lo que se 

conoce con el nombre de ensoñaciones o fantasías sexuales. 

El descubrimiento de los primeros amores o primeras vinculaciones 

heterosexuales suele representar. tanto e'1 niños como en niñas. la experiencia única 

que en ese momento sienten que transforma su vida (Moradela. 1995). 
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CAPrT\JLO n: 

CONDUCTA ALIMENTARIA Y TRASTORNOS DE LA 
ALIMENT ACION 

Todo ser vivo. para mantenerse como tal necesita alimentarse. Esta necesidad 

también se cumple en el ser humano. La imprescindible nutrición exige la ingesta de 

alimentos. el acto de comer. Sin comer en cantidad suficiente y sin comer con una 

mínima variedad alimentaria, no es posible vivir (Toro. 1996). 

La alimentación en el ser humano estó representada por una respuesta 

condicionada por factores de índole biológico, psicológico y cultural. 

La conducta al1mentar1a como parte de la conducta humana. es sumamente 

compleja. ya que. la acción del sistema ncuroendócr1no que implica la detección de 

nutrientes y as1mdac1ón e incorporación de la información. se integra con elementos 

psicológico social como pueden ser los afectivos y placenteros convirtiendo la 

conducta de 1ngcsta en generadora de desordenes del comer (Gómez Pirez-Mitre, 

1993). 

El comportamiento alimentario tiende a mante.""ICr el peso del cuerpo de forma 

muy estable así. las reservas energéticas pueden reducirse segun las circunstancias 

externos o ambientales. o a voluntad del sujeto. De acuerdo con este concepto. la 

capacidad de controlar la 1ngesta de nutrientes con el fin de equilibrar las 

necesidades corporales requiere de mecanismos que armnn1cen la información 

fisiológica del medio interno con la información nutr1c1onal del medio externo; estos 

mecanismos están rt>.gulados por el sistema nervioso central (Turón. 1997). 
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Regulación cerebral y conducto olimerrtorio 

El hipotálamo desempeño. o nivel alimentario. un papel esencial actuando corno 

transductor de los estímulos sensoriales y me1abólicos. coordinando la respuesta en 

relación a la conducto alimentaria. 

Si hay una e.st1mulación en el hipotálamo lateral, el individuo reaccionaría 

comiendo con voracidad: en cambio pre.sentaría saciedad si los estímulos actúan sobre 

los núcleos ventromediale.s del hipotálamo. rehusándose a comer aunque se le presente 

comida apetitosa. 

Inversamente, se obtiene el mismo efecto al destruir los núcleos med1ule.s: 

comerá voraz y continuamente hasta volverse obeso. Por otro lado. si se destruyen los 

núcleos laterales del hipotálamo desaparece el de.seo de alimentarse. apareciendo una 

inanición progresiva. Se puede llamar entonces a los núcleos laterales del hipotálamo. 

centro del hambre o centro de la mgest1on de ahmento5. los núcleos ventromed1ales 

del hipotálamo serán el centro de la saCJedad (Guyton. l ?71) 

Existen otros centros nerviosos encargados de la regulación de la conducta de 

ingesta alimentaria. Cuando hay una separación del me.sencéfalo y el hipotálamo. las 

funciones básicas de ingc.sta de alimentos se conservan; hay salivación y el individuo 

masca el alimento y lo d1:9lute Por lo tanto. la mecánica de la ingestión de alimentas 

depende de centros del tallo cerebral. el cual es 1ndepend1ente del cerebro e 

hipotálamo. 

Las funciones propias del hipotálamo cons1stm en controlar la cantidad de 

alimento ingerido. no el mecanismo de la ingestión (Guyton, 1971). 

Otros centros como la amígdala y las áreas corticales C:el sistema límb1co. 

actúan sobre todo en el control del apetito. Se ha observado a través de las lesiones 

destructivas en la amígdala algunas zonas que aumentan netamente el hambre. 
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mientras que otras las inhiben. La estimuloción de algunas zonas de la amígdala 

desencadenan los mecanismos de la ingestión de alimento. 

Pero el efecto más importante de la destnJcción de la amígdala en ambos lados 

del cerebro es una "ceguera psíquica" por-a la elección de alimentos; la persona pierde 

gran parte o casi todo el mecamsmo de control del apetito por el tipo y la calidad de 

alimento que consume (Guyton. 1971). 

Pero el acto de comer no sólo representa lo ingesta de alimento; la conducta 

alimentaria se ve 1nfluenc1ada por factores que rebasan con mucho únicamente el valor 

nutr1cionol del al1mC11to y de las necesidades alimenticias del ind1v1duo. 

Algunos de estos factores son desde las condiciones socio-económicas hasta 

los ideales de la forma corporal culturalmente impuestos. y muchos de los eventos de 

lo vida cot1d1anos que abarcan todo tipo de aprendizajes. de estados de ánimo. 

atributos. etc. (Gonzólez. L1zano y Gómez Pérez-Mitre. 1999) 

Ordenando los múltiples factores que toman parte de la conducta alimentaria 

estos pueden ser (Bragu1nsky 1987, pp. 56): 

J. - la l!VqMn°ulct'a de satisf'acciÓn.- luego del nacimiento la aparición del 

hambre queda r~1strado como uno s1tuac16n displocentera. al recibir el objeto que lo 

provea del alimento requerido se registra lo que sería la exper1enc1a de satisfacción. 

por lo que más adelante el displacer b1ológ1c.o evocará este ~r1enc1a. despv-tando 

el dese.o de alimento. 

2. - los .,íncuJos familiares.- la ausencia o presencia de los padres en la época 

infantil puede ser decisiva pora la adquts1c1ón de expenenc1as gratificantes o 

frustrantes. 
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En situaciones de ausencia materna. es muy común la compensación de afecto y 

atención a través de los alimentos lo que puede conducir más adelante a una conducto 

adicta a fa comida. 

3. - los facmres socioculturales.- varios son los factores de está índole entre 

los cuales podemos citar que lo culturo de la delgadez que se ha venido dando a partir 

de los años 50's ha influido principalmente a la población femenina de clase medio y 

alto promoviendo todo tipo de conSeJOS y sugerencias para obtener la figuro ~rfecta. 

Así mismo. el sedentarismo y desorden de lo vida moderna impide lo práctico 

regular de cualquier tipo de ejercicio físico recurriendo o métodos drásticos y 

peligrosos poro el control de peso. apareciendo los dietas bojas en calorías y lo 

administración de medicamentos. 

Con lo anterior y partiendo que la conducta alimentaria representa uno 

respuesta a la necesidad de nutrientes poro la aportación del balance energético 

indispensable. y que solo el seguimiento de la conducta alimentaría normal puede 

cubrir estos propósitos: se puede entender por qué lo anorv.:ía nervosa. lo bulimia y lo 

obesidad representan las principales anomalías de esta conducto y el por qui están 

consideradas como trastornos de lo alímen~ac1ón. 

Así. v.:1sten dos teorías fundamentales que explican la etiología de los 

trastornos alimentarios lo teoría de fa patología familiar y lo teoría sociocultural. las 

cuales es conveniente revisar ya que lo familia es el grupo que tiene mayor influencia 

en la formación y desarrollo de la personalidad del 1nd1viduo y las circunstancias 

socioculturales en las que vive la persona determinan en gran parte su 

comportamiento (Murr1eto. 1997): 
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Teoría de Ja patología familiar 

Minuchin y sus colaboradores {1978). estudiaron a lo familia psicosomática, 

interesándose en un sistema o modelo abierto que explicara esta enfermedad 

incluyendo la anorexia nervosa. Este sistema incluyó partes como el estrés 

extrafamiliar, organización y funcionamiento familiar. la vulnerabilidad del hijo. 

mecanismos f1siol6gicos y bioquímicos y el hijo sintomático. 

El síntoma o paciente. es una solución protectora. este se sacrifica por 

defender la homeostásis de la familia. La familia parece funcionar perfectamente 

cuando alguien está enfermo. descubriendo en las familias sobreprotección. fusión o 

unión excesiva entre los miembros de la familia. la incapacidad de resolver conflictos. 

enorme preocupación por mantener la paz y una rigidez extrema. 

Con los cambios de la interacción familiar significativos. ocurren colmbios 

sign1ficat1vos en los síntomas de la enfermedad ps1cosomát1ca. 

Sin embargo. existen pocos estucf1os que confirmen que tal interacción 

patológica se presenta en la anorexia nervosa.(M1nuchin y cols .. 1978). 

íeoría sociocultural 

De acuerdo la amplio gama de literatura. los trastornos alimentarios. son 

atribuidos principalmente a la preocupación obsesiva por la comida. la delgadez y la 

práctica de dictas. 

El pr1nc1pal motivo es el gran énfasis que se le da al atractivo físico por la 

influencia de los medios de publ1c1clad visuales. los cuales enfatizan la preocupación 

de la muJer por conservarse delgada. 

Dos creencias dan pie para la búsqueda de este ideal según Brownell (1991). la 

primera es que el cuerpo humano. si se desea. puede adquirir formas estilizadas y 
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atractivas siguiendo uno dieta adecuada y un riguroso programa de ejercicio físico: es 

decir, cualquier persona puede tener el peso y la figura perfecta. Lo segunda es que no 

importan los medios para conseguir lo deseado. s1 los beneficios obtenidos serán el 

cuerpo ideal y las consecuencias de esto serán recompensas como a-tracción 

interpersonal. desarrollo profesional. salud y felicidad. 

Estas ideas han sido la motivación de muchas personas para practicar dietas. 

ejercicio y hasta cirugía plástica en niveles inimaginables 

La alta frecuencia de mujeres en ¡,rogramas de reducción de peso. las 

creencias irracionales de personas que teniendo tallas normales consideran que tienen 

sobrepeso. el someterse a sí mismas a f'..Stados de 1nan1c1ón como en el caso de la 

anorexia. o autotorturarse como lo hacen las bulím1cas. son conductas que tienen un 

elemento en común: ser delgada (Aguolar y Rodríguez. 1997) 

Esto explica el por qué de la alta onc1de.nc1a de anorexia y bulimia nervoso y por 

qué estos trastornos alimentarios. entre otros. se han convertido e:i la.s 

enfermedades mentales favoritos de las culturas de opulencia. 

Tomando en cuenta que la d1mens1ón del concepto de trastornos al1mcnta.r1os es 

extenso y sobre todo influenciado por varias teorías. Perp1ña en 1989 (citado en 

Murrie"ta 1997. pp. 43). sugiere el s19u1ente resumen de acuerdo a lo revisa<''.> con 

anterioridad: 

Corrtexto social : 

:· Sobrevaloración de la esbeltez como un ideal cultural femenino 

o Cambios sociales rápidos de la occ1dentalizac1ón urbanización o 1runi9rac1ón 

o El ejempla de los pares y los modelos 

o Trastornas c.n la d1nám1ca familiar y la lucha por el control 

·~· La presión paro el rend1m1c.nto en lu danza y el deporte 
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Contexto psicológico: 

<> Falla al establecer un sentido de identidad y aut~fa 

O El impedimento de madurez sexual y adultez 

Luca.ENA NAVA MAATINEZ 

ESTUDIOS REAl.IZÁDOS EN MEXICO SOBRE CONDUCTA 
ALIMENTARIA 

En México se han hecho una serie estudios que revelan que la población 

mexicana no ha quedado exenta de la influencia de los factores que llevan a 

desarrollar trastornos de la al1mentac1ón. 

Gómez Pérez-M1tre (1993). realizó un estudio cuyo propósito fue: detectar 

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

nervosas). La muestra (n= 197). se tomo de una población estudiantil que cursaba 

preparatoria. licenciatura y posgrado. Los resultados mostraron inexistencia del 

problema de obesidad {27.). en cambio paro el problvna de sobrepeso la prevalencia 

fue de 41%. Se hallaron prácticas alimentarias que pueden considerarse como 

factores de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios. Tres factores se 

relacionaban con csa.s prácticas. algunas técrucas que pueden ser consideradas como 

de purga, accesos bulim1cos o b1nge: eating. y alimentarse bajo ciertos estados de 

animo. 

En otro trabajo en donde se exploró la conducta al1mentana en dos grupos de 

estudiantes; uno formado por secundaria y preparatona de escuelas pri\'Odas y el otro 

por estudiantes de danza clásica. Se obtl.Jvieron los siguientes resultados sin llegar a 

la potología propiamente dicha. El grupo de danza tenía los mayores porcentajes en d 

sequ1m1ento de dietas. accesos bulim1cos y ejerocio excesivo. otras conductas como el 

vómito autoinducodo y el uso de laxantes se presentaron en porcentajes relativamente 

baJOS en ambos grupos {Unokel y Gómez Pérez-Ma~. 1996). 
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Gómez Pérez-Mitre y Avila Angulo (1998) realizaron una investigación cuyo 

propósito fue explorar la relación entre conducta alimentaria y obesidad. comparando 

estas variables en muestras de adolescentes hombres y mujeres con diferente peso 

corporal, se trobojó con un diseño de 4 grupos con observo:iones independientes. con 

una muestra no probabilística. 

Los resultados mostraron que los factores de riesgo asociados con trastornos 

de la alimentación se presentaron de manera más importante entre las adolescentes 

muJeres que entre los hombres. Entre las muJercs el factor conducta alimentaria 

compulsiva fue de mayor pe.so. las adolescentes con peso normal son las que 

respondieron tener menor medida dicha conducta que las adolescentes obesas. Las 

chicas con pe.so por debajo de lo normal mostraron mayor tendencia a tener este tipo 

de conducta que las de peso normal. 

Entre los hombres. la conducta compulsiva no aparece d1ferenc1almente 

significativa. 

Así la conducta alimentaria normal tiene mayor presencia entre las 

adolescentes con peso normal que entre las más delgadas y es entre las chicas con 

sobrepeso y las obesas en las que se presentan en menor medida. 

Se concluye en el estudio citado que . entre las muJere.s adolescentes. la 

variable obesidad mostró estar clara y directamente asociada con conducta 

alimentaria compulsiva. así como con conductas dietarios (crónicas. restrictivas e 

hipocalóricas) e inversamente relacionada tanto con la aceptación de atribución de 

control interno como de control exlerno en la explicación 1mplíc1ta que hacen de la 

conducta alimentaria. En los hombres adolescentes. se UKontró como factor 

distintivo de gtnero. un factor compuesto por variables asociadas con conducta 

compensatoria. Se encontró además un factor común a hombres y muJere.s que fue el 

de preocupación por el peso y la comida. 
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También Gómez Pérez-Mitre (1999) realizó una investigación titulada 

"Factores de riesgo en desórdenes del comer: hábitos alimentarios y auto-atribución 

en una muestra de niños escolares mexicanos. en la cual se encontró. que son los niños 

más que las niñas quienes realizan mayor número de comidas al día. esto nos indica que 

los varones tienen menos preocupación par el peso corpcral. En esta línea. se encontró 

que son los niños de quinto grado, más que los de sexto. quienes comen más. pademos 

decir con esto que a más edad o mayor acercamiento a la adolescencia hay mayor 

preocupación por el peso y menos ingesta de alimento. 

Los trastornos alimentarios están presentes en nuestra cultura. aunque no de !o 

misma manera en que ocurre en las sociedades desarrolladas; sin embargo es prec.so 

aportar información propia de nuestro contexto y elaborar programas de prevención 

primaria destinados a atender a la pablación considerada como de alto riesgo a fin de 

dism1nu1r la frecuencia de estos trastornos. 
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ANOREXIA NERVOSA 

La anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento alimentario 

caracterizado principalmente por síntomas como la pérdida de peso como consecuencia 

de un ayuno prolongado. y en muJeres. la amenorrea. Acompañan a este padecimiento 

el intenso miedo a subir de peso, la distorsión de la imagen corporal. la práctica de 

dietas altamente restric~1vas y la negación de una enfermedad (Toro. 1987). 

Así mismo. la anorexia nervosa se presenta con mayor fr~uenc1a en personas 

del sexo femenino. pero se considera que esta prevalencia está más relacionada con 

factores de índole sociocultural que con factores b1oló91cos (Turón. 1997). 

Por otra porte se sabe que la edad de apar1c1ón de e!:ta enfermedad es al final 

de la niñez. durante la adolescencia y al 1nic10 de la Juventud. pero recientemente se 

ha descubierto que la edad de aparición es cada vez más precoz 

También en los distintos trabaJOS ep1dem1ológ1cos sobre anore.x1c nervosa. se 

man1f1esta en forma concreta que la enfermedad es predominante en estratos altos y 

medios altos. 

Crispo en 1976 (citado par Toro. 1987). encontró que en las escuelas ~rovadas 

existía un caso de anorexia par cada 120 alumnas. mientras que en las escuelas 

públicas era un caso pcr cada 350 muchachas. 
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Descripción clínica de la CU'IOf"V(ia nervoso 

Como se ha señalado, la anorexia nervosa se caracteriza por una pérdida de 

peso exagerada, debido al seguimiento de dietas restrictivas y el empleo de conductas 

purgativas. como son el exceso de ejercicio físico, el vómito autoinducido y el abuso de 

laxantes (Saldaña. 1994). 

Estas conductas tienen como motivación el temor intenso a aumentar de peso y 

una gran ansia hacia la delgadez. Las personas anoréxicas sufren de una alteración de 

su imagen corporal. la cual Bruchon-Schweitzer. (1992) define como una configuración 

global o conjunto de representaciones. percepciones. sentimientos y actitudes que el 

1nd1v1duo elabora con respecto a su cuerpo durante y a través de diversas 

exper1enc1as. 

Esta distors1én de la forma en que se perciben las hace imponerse dietas aún 

más restrictivas y ayunos prolongados logrando pe.sos corporales peligrosos para su 

vida. así como amenorrea. h1poterm1a, bradicardia (latido cardiaco lento). sequedad de 

la piel y lanugo. pérdida del cabello y algunos trastornos endocrmológicos debido a la 

de.sh1dratac1ón (Saldaña. 1994) 

Entre los cr1ter1os con mayor vahde.z paro el d1ognóst1co de la anorexia nervosa 

está el del DSM-IV editado por la American Psychiatr1c Association: 
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CSUT'BUOS DIAGNÓSTICOS DE LA ANOREXIA NERVOSA 
PARÁ EL DSM-:rv. 1995. Pag. 553 y 554 

A. Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un mínimo j 
peso para la edad y talla. por ejemplo. pérdida de peso que resulta 
en el mantenimiento del peso por debaJO del 15'i'o de lo esperado; 1 

o fracaso en alcanzar la ganancia de peso durante el pe:-íodo de 
crecimiento, que conduce a mantener el peso por debajo del 15~ª- 1 

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso. incluso 1 
estando por debajo del peso normal. 

C. Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales.! 
exageración de su importancia en la autoevaluación o negación del 
peligro que comporta el bajo peso corporal. I 

D. En mujeres. ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales ¡1 

consecutivos cuando se espera que estos ocurran. (Se considera 
que una mujer tiene amenorrea si sus períodos únicamente 
ocurren después de la administración de hormonas como los 
estrógenos). 

• Tipo restrictivo: la pérdida de peso se consigue haciendo dieta. 
ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los ep1sod1os de 
anorexia nervosa. estos md1v1duos no recurren a atracones ni 
purgas. 

• Tipo compulsivo/purgativo: se caracteriza porque el 1nd1v1duo 
recurre regularmente a atracones o purgas (o ambos). mediante 
prácticas tales como: el vómito autoinduc1do. d1urét1cos. laxantes 
o ~mas de ~• exceso". En olgu~• e°"'' ~ pe~~•~ 

1 

atracones. pero suelen recurrir a purgas. incluso desp.ué.s de 
ingerir pequeñas cantidades de comida . 

. -----·--- ------· 
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Alteraciones cognitivas de la ~la nervosa 

Las personas que padecen anorexia nervosa poseen pensamientos alterados 

relacionados con la comida. el peso y la figura. los cuales se vuelven reiterativos dando 

origen a una creciente ansiedad. 

En ocasiones. lo anterior de debe a factores educacionales cuando los podres 

tienen una excesiva preocupoción por la alimentación. propician las dietas y rechazan 

todo lo relacionado a la obesidad (Toro, 1987). 

Los pensamientos distorsionados de las personas anoréxicas influyen al creer 

que el proceso de ganancia de pe.so es indefinido. que los alimentos se pueden 

convertir en grasas independientemente de la cantidad y del valor calórico. se sienten 

obligadas a prevenir las complicaciones de una dieta excesiva: hipertensión arterial. 

hipercolesterolcm1a.s (aumento ae colesterina en la sangre). obesidad. etc. (Turón. 

1997). 

Las anoréx1cas desarrollan una sensibilidad diferente a las demás personas 

ante sensaciones de hambre y fatiga. así como algunas complicaciones con la mecánica 

d1gest1va: el llenado y vaciado del estómago. el proceso de digestión, los movimientos 

intestinales y las oscilaciones de peso. Así mismo. presentan alteraciones en la 

valoración de su figura. teniendo una opinión erróneo de las d1mcns1ones de su cuerpo. 

y no son capaces de reconocer su extrema cclgadez. No valoran la gravedad de la 

situación y exageran las dimensiones de las medidas de su cuerpo y peso provocando 

una gran resistencia para su recuperación. 

Debido a estos pensamientos. constantemente se cree que la persona está baJO 

mecanismos de tipo delirante totalmente fuera de la realidad (Turón. 1997). 
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Alteraciones eonductuales de la anorexia nervosa 

Las alteraciones conductuales de la anorexia se inician cuando se comienza la 

dieta restrictiva. limitando o suprimiendo los hidratos de carbono y las grasas. 

Constantemente la familia ignora las conductas alteradas de la enferma. ya que esta 

adopta una serie de •trampas" para ocultar su rechazo a la comida. dice que no tiene 

apetito, o que comió horas antes. etc .. cuando en realidad malcome o tira la comida 

(Turón, 1997). 

También se alteran las normas a la hora de los alimentos. y de ser personas que 

siguen hábitos de buena educación. comienzan a utilizar las manos. comen lentamente. 

sacan la comida de la boca para depositarla en el plato. la escupen. la desmenuzan. y 

terminan por tirar más de la mitad de lo que en realidad 1ng1eren afirmando que han 

realizado una comida muy copiosa. 

Las enfermas anoréxicas. constantemente otrav1e.san por períodos bulim1cos 

que no son otra cosa que accesos de voracidad con la comida en una forma realmente 

desmedido y muchas veces prolongada. Tras estos consumos ·peligroso!:" su acción 

reparadora es el vómito provocado que con frecuencia es clandest1no(Saldaña. 1994). 

En muchos casos esta acción se va convirtiendo en un hcib1to que puede llevarse 

a cabo oún son la presencia de períodos de sobremgesto. lo cual se traduce en algo más 

peligroso. ya que se evita que exista alimento alguno en el estómago provocando 

grandes daños al organismo 

Otra conducta anómala es el uso de laxantes y d1urét1cos. con el fin de 

librarse de peso sólido y líqwdo retenidos en el organismo. 

Así mismo comienzan con periodos de h1pcroct1v1dad 1mpon1éndose rutinas de 

ejercicio físico de gran 1ntens1dod y frecuencia. llevóndolos a cabo casi de manera 

obsesiva (Crispa, F1gueroa y Guelar. 1996). 
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Por otro lado las olteracioncs del sueño no se hacen esperar, las anoréx1cas 

retrasan su hora para irse a dormir con el fin un gasto energético durante mayor 

tiempo. además de que el insomnio es uno de los efectos inmediatos de la inanición 

{Toro, 1987) 

Socialmente. la vida de una persona con anorexia nervosa sufre grandes 

transformaciones. vive exclusivamente pendiente de todo lo relacionado a calorías. 

dietas, ejercicio físico y peso; además de que siente que nadie entiende su "problema" 

y prefiere ocultarlo. Estos y algunos otros son factores que contribuyen al 

retraimiento social. 

El interés y las prácticas sexuales disminuyen en las anaréx1cas y si llega a 

existir algún tipo de relación heterosexual estas son generalmente 1nsat1sfactor1as. La 

persona anoréx:ca tóene conflicto con su imagen corporal y por lo tanto con su 

femineidad, lo que la hace sentir incomoda disminuyendo el instinto erótico. 

Cambios emocionales y afectivos de la anorexia nervosa 

La ansiedad es. sin duda. el factor emocional con:;tante que caracteriza a la 

anorexia nervosa. A medida que el cuadro evoluciona. se multiplican los agentes 

ans1ógenos: el sobrepeso. la imagen corporal. la amenaza de descontrol. la baJa 

autoestima. la presión familiar. los conflictos interpersonales. el temor a enfermar y 

morir, la percepción de ser diferente y rara. las 1ntervenc1oncs médicas acertadas. la 

expectativa de una posible hosp1tal1zación. el aislamiento social. las molestias y el 

deterioro físico progresivo. Todo este conjunto de hechos mantienen y aumentan el 

estado de ansiedad en las pac1U1tes {Turón. 1987) 

Otro elemento emocional importante es la fobia al sobrepeso re.al o supuesto. 

tratándose en realidad de un pensamiento. un Juicio. un hecno cogn1t1vo. que 
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desencadena una ansiedad suficientemente intensa para tomar una decisión radical de 

disminuir drásticamente la alimentación. 

Por otro lado, las pacientes anorixicas suelen manifestar sintomatología 

depresiva: tristeza. reducción de intereses, autoestima baja. retraimiento social. 

llanto frecuente, insomnio, etc. (Toro. 1987). 

Consecuencias físicas de la anorexia nenosa 

La primera manifestación clínica como resultado de una conducta anoré.xica es 

la reducción de la velocidad de crecimiento con algunos retrasos en la composición 

ósea debido a que la mayoría de los y las enfermas se sitúan en edades puberale.s o 

adolescentes en donde es necesario el suminirtro de nutrientes para un óptimo 

desarrollo. 

Algunas circunstancias que obligan a los familiares a buscar ayuda profesional, 

que no precisamente es la d1sminuc1ón drástica de peso corporal. son cuadros tales 

como el estreñimiento. insomnio. hinchazón. amenorrea e infertilidad, vaginismo y 

frigidez. par mencionar algunas (Toro. 1987). 

Una vez 1n1c1ada la dieta h1pocalór1ca y la restricción con el propósito firme de 

adelgazar una delgadez extrema. como consecuencia. disminuye la masa del tejido 

adiposo y muscular. con pérdidas ponderales por lo menos de 2510 del peso 1nic1al. 

Presentan un aspecto marchito y enveJecido. la piel aparece seca. a veces como 

agrietada.. 

Las manos y pies de estos pacientes están fríos y presentan a veces una cierta 

cianosis. Las uñas se vuelven quebradizas y p.Kde producirse pérdida del cabello. 

Se encuentran alteraciones dentarias. tales como la dc.scompos1ción del 

e.smolte y caries como consecuencia de los vómitos repetidos (Saldaña. 1994). 
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El gasto energético se encuentra disminuido como una forma de adaptación a la 

baja ingesta de calorías. El organismo percibe la carencia alimenticia y empieza a 

racionalizar el aporte energético para sus funciones. 

El cuerpo en el intento por economizar las pocas energías que recibe. comienza 

a bajar la temperatura corporal que en circunstancias normales es ideal para no sentir 

ni frío ni calor. es por ello que muchas mujeres anoréxicas constantemente se quejan 

de sentir frío (Crispo. f1gueroa y Guelar. 1996). 

De acuerdo con Chinchilla (1994. pp. 73). las principales manifestaciones de la 

Anorexia Nervosa son: 

Mani fe.staciones cardiovasculares. 

Bradicardia e h1potens1ón son muy frecuentes. Con frecuencia sr. encuentra 

adelgazamiento de la pared del ventrículo izquierdo. disminución del tamaño de las 

cavidades del corazón y d1sminuc1ón del trabajo cardiaco (Chinchilla. 1994) 

Man1festac1oncs gastrointestinales 

Las pacientes anoréx1C\as presentan un vaciado gástrico enlentecido y una 

disminución de la motilidad intestinal que producen sensación molesta de hinchazón y 

flatulencia acompañado muchas veces de dolor abdominal y estreñimiento. En aquellas 

enfermas donde se ha producido una rápida e importante pérdida de peso. el duodeno 

puede quedar compr1m1do por la arteria superior ocasionando dolor y vómito 

(Ch1nch1lla. 1994) 
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Manifestaciones renales 

La capacidad de concentración máxima renal puede alterarse en la anorexia 

nervosa, disminuyendo o desapareciendo la respuesta normal a la administración de la 

hormona diurética (Chinchilla, 1994). 

Manifestaciones hematolÓQicas 

La anemia es relativamente frecuente, pero raras veces severa . Además estas 

pacientes tienen una mayor propensión a sufrir infecciones por sufrir alteración a los 

mecanismos defensivos inmunolá9icos (Chinchilla, 1994). 

Diagnóstico de la anorexia nervosa 

Para Turón (1997. pp. 57). el d109nóst1c:o de la anorexia nervosa debe 

realizarse solo tras haber hallado los rasgos esenciales que se enlistan a continuación: 

Rasqos siempre presentes: 

- Conducta dirigida a perder peso. 

- Pautas peculiares de manejar lo comida. 

- Pérdidas considerables de peso o partir del 15'-. 

- Alteraciones de la imagen corporal. 

- Amenorrea en los mujeres 
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RiZSQOS asociados más comunes: 

- Negación rotunda de la enfermedad 

- Desinterés e incluso resistencia por- el tr-atamiento 

- Retraso del desar-r-ollo psicosel(ual en la adolescencia y mar-cada disminución del -

interés sexual con el comienzo de la enfermedad en los adultos 

- Ligero aumento de peso (cerca de la tercer-o parte de los pacientes antes del 

comienzo de la enfermedad) 

- Conducta compulsiva diferente a la relacionada con el alimento y pérdida de peso. 

El examen del estado mental suele mostrar- una mente alerta muy consciente en 

el tema de la nutrición. y preocupada por el alimento y el peso. desinteresada en todo 

lo demás. Es necesario que el paciente sea sometido a un examen físico y neurológico 

gen<'ral. A menudo la pérdida grave de peso requiere hospitalización par-a prevenir la 

muerte por 1nan1c1ón. 

El diagnóstico de la anorexia nervosa debe realizar-se de una forma estricta. de 

modo que deben estar presentes todas las alteraciones siguientes (Turén 1997. pp. 

91): 

a) pérdida sign1f1cat1va de peso (IMC ó IN). Los preadolescentcs pueden no 

experimentar la ganancia de peso propia del período de cr-ec1m1ento. 

b) La pérdida de peso está or191nada por- el propio enfermo. a tr-avé.s de la 

t:v1tac1ón del consumo de "alimentos que CJl90r-dan" y por uno o más de los síntomas 

s1gu1entes: vómitos autoprovocados. pur-gas 1ntest1nales autoprovocadas. ejerc1c10 

excesivo y consumo de fármacos anor-exígenos o diuréticos. 

c)Distor-sión de la imagen cor-por-al que consorte en una psicopatología específica 

car-acter1zada por la per-s1stenc1a. con el carácter de idea sobrevaloroda intrusa. de 
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pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales. de modo que el enfermo 

se impone a si mismo el perman=er por debajo de un límite máximo de peso corporal. 

d) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotálamo-hipofisiario­

gonadal manifestándose en la mujer como amenorrea y en el varón como una pérdida 

del interés y de la potencia sexual. 

e) Si el inicio es durante la pubertad o preodole.scencia. se retrasa la secuencia 

de las manifestaciones de la pubertad. o incluso ésta se detiene. Si se produce una 

r=uperac1ón. la pubertad suele completarse. pero la menarquía es tardía 

Es importante constatar que el pociente no tiene ninguna enfermedad médica 

que explique la pérdida de peso. ya que la pérdida de peso. la conducta alimentario 

peculiar y los vómitos autoinducidos pueden aparecer en varios trastornos 

ps1qu1átricos. Estos trastomos y la anorexia tienen varios rasgos en co'Tiún. como un 

estado de ánimo depr1m1do. ataques de llanto. alteraciones del sueño. ideas obsesivas 

y ocasionalmente ideas suicidas. 

Sin embargo un paciente con trastornos depresivos tiene pérdida de apetito 

mientras que el anoréx1co niega la ex1stenc1a de un apetito normal. Solo en las etapas 

más agudas de la anorexia nervosa el paciente tiene realmente un menor apetito. 

En contraste con la og1tac1ón depresiva. la hipcract1v1dad observado en la 

anorexia nervosa es planificada y ritual. como el realizar ejercicios. Jogging y marchas 

c1cl1stas. la preocupación por el contenido calórico de los alimentos. el coleccionar 

r=etas. etc.; en cambio en el paciente depresivo las fluctuaciones de peso. vómito y el 

peculiar maneJO de la comida pude ocurrir en el trartorno de somat1zación {Crispo. 

Figueroa y Goelar. !S.96). 

A pesar de que las causas fundamentales de la anorexia nervoso. siguen si., ser 

pr=isas. Toro y V1lardell (1987) señalan que hay evidencia cada vez mayor de ~ 
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existen una serie de factores socioculturales y biológicos que interactuan entre sí 

contribuyendo a su presentación. en lo que participan también mecanismos psicológicos 

menos específicos y una vulnerabilidad de la personalidad. 

El trastorno se acompaña de desnutrición de intensidad variable. de las que son 

consecuencia alteraciones endocrinas y metabólicas. así como una serie de trastornos 

funcionales. 

La conducta obsesivo-copuls1va. la depresión y ansiedad son otros síntomas 

psiquiátricos en la anorexia nervosa frecuentemente descritos. Las quejas somáticas. 

sobre toda el malestar epigástrico. son habituales. 

El robo compulsivo. sobretodo de caramelos y laxantes. pero también ocasionalmente 

de ropa objetos. es también común. 

Los pacientes con este trastomo suelen tener una mala adaptación sexual. 

Muchos anoréx1cos preadolescentes tienen un desarrollo psrcosexual retrasado . y los 

adultos tienen con frecuencia una marcada d1sm1nuc1ón de interés por el se:>.o al 

comienzo de la enfermedad. Una hab1tuol minoría de anorix1cos tienen una historia 

premorbida de promiscuidad o de abuso de drogas o de ambas cosas. 
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FACTORES PREDISPONENTCS. DESENCADENANTES Y DE 

MANTENIMIENTO EN ANORE>C:U. NERVOSA (Chinchilla, 1994. pág. 9) 

PREDISPONENU: S 

Raza e«scasiana 
Clase media - alta 
En mujeres. 10 a 1 frente a hombres 
preocupación familiar por la apariencia 
Disminución de la actividad se.xual 
D1fi0Jltad para ser independientes 
Dependencia parental 
Identidad personal incompleta 
En cierfas profesiones (modelos. bailarinas. etc.) las prevalencias son fr-ecuentes. 

DESENCADENANU:S 

Las familias tienen necesidades neuróticas de proh1b1r la maduración de las anoréxacas 
El 14~ son huirfanas de padre el año previo al comienzo de la anorvcaa 
El colegio, el matrimonio. precipita o las anoréxacas 
Hacen dieta paro controlar algo 
Mediadores en conflictos familiares 
El estrés precede a la conducta anoréxaca e influye en la personahdod. humor y 
conducta. 

MANTI:NIMIENTO 

Las actitudes hacia la comida son determinadas mcís por influencias externas que 
intenns. 
Reducción de carboh1dratos y grasas 
eractavadad (mcís en solitario o a escondidas. con bicicleta. paseos. etc.) muchos 
periodos a 1 d¡a hasta la e.xtenucu:aón 
Amplios cambios de humor 
Preocupada con pensamientos de comida 
TrabaJadores duros. ansiosos por el placer profesional 
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BULIMIA NERVOSA 

La bulimia nervosa es un trastomo caracterizado por episodios recurrentes de 

gran voracidad seguidos de conductcs purgativas (vómitos autoinducidos. empleo de 

laxantes y/o diuréticos y práctica excesiva de ejercicio físico) para contrarrestar la 

gran cantidad de alimentos ingeridos y controlar el pe.so. Las pacientes con este 

trastorno generalmente se dan cuenta de que es un comportamiento desadaptado y a 

medida se sienten deprimidas y culpables. Además muestran altos índices de ansiedad 

frente a los alimentos y a la conducra de comer y tienen grandes preocupaciones por 

su imagen corporal (Saldaña. 1994). 

Esta enfermedad aparece generalmente er. mujeres Jóvenes preodolescentes y 

adolescentes y suele 1nic1arse después del intento -::ontinuo o repetido de 1nic1ar de 

1nic1ar una rlieta estricta. Antes del in1c10 de lo mismo es frecuente que los pacientes 

tengan sobrepeso, pero normalmente estñn dentro de los límites ponderales 

considerados normales (Chinchilla. 1994) 

Las personas bulím1cas non aprendido o se han predispuesto o utilizar el 

alimento como un medio de cbordar el estrés o los conflictos emocionales. sin 

embargo. se observa cómo las ideas y valores de éstas personas acerco del alimento y 

del control de pe.so. provienen de creencias ordinarias que comparten con familiares. 

colegas y amigos (Dunker y Slode, 1992) 

Existen algunas situaciones emocionales que llevan o un SUJeto o uno inges-ro 

mayor de lo habitual y que no precisamente se trato de bulimia nervosa; por CJemplo. 

es frecuente ver o los chicos en época de exámenes debido al es-rrés. pero lo 

diferencia de la bul1m1a radico en que lo 1ngesto vuelve o lo nor!Tl<ll transcurrido el 

periodo de ex1genc1a ex-Tremo. Algunas enfermedades orgán1c<-s se presentan con 
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hiperfagia llamativa. par ejemplo, el hipertiroidismo. la diabetes. algunos tumores 

hipatalámicos. el síndrome de Prader Willi (forma de obesidad congénita). algunas 

afecciones no tumorales del sistema nervioso con compromiso de la región 

hipatalámica. Algunas otras situaciones fis1ológ1cas. como el desarrollo puberal 

especialmente en los varones, pueden generar asombro por las copiosas ingestas que 

se pueden dar (Mitchell, 1987). 

Descripción clínica de la Bulimia Nervosa 

Muchos de los patrones de conducta característicos de la bulimia nervosa, se 

observan muy a menudo en personas que no sufren de trastornos alimentarios como en 

sujetos con otro tipa de alteraciones como pudieran ser la obesidad, lo sobreingesta 

compulsiva y la mismo anorexia nervosa. 

Las pacientes bulímicas poseen uno edad media de 24 años de edad. con una 

edad de inicio promedio de 16 a 18 años; sin embar90 la bulimia p'..lede aparecer en 

niñas que van desde los 11 años de edad hasta mujeres de 40 años (Crispa. f1gueroa v 

Guelar. 1996) 

Lo que verdaderamente diferencia a las pacientes bulím1cas de las personas 

normales o de otros pacientes con otro trastorno alimentario es la ejecución de un 

ciclo repctitvo de ataque de glotonería/conducta pur90t1va. cuyo objetivo es el 

mantenimiento del peso corporal. además de que las bulím1cas no presentan problemas 

de peso que ponga en r1e590 su vida (Saldaiia. 1994) 

Según el DSM-IV editado por la American Psych1atr1c Associat1on. los criterios 

para diagnosticar la Bulimia nervosa son: 
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CRITBUOS DIAGNÓSTICOS DE LA BULIMIA NERVOS.AOPARA 
EL DSM-IV. 1995. Paq. !559. 5600 

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza 
por: 

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej .• en 
un período de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoría de 
las personas ingerirían en un período de tiempo similar y en las 
mismas circunstancias. 

(2) Sensación de pérdida de control sobre la 1ngesta de 
alimentCI (p. eje .. sensación de no poder parar de comer o no poder 
controlar el tipo o la cantidad de comida que se está ingiriendo). 

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, 
con el fin de no ganar peso. como son provocación del vómito; uso 
excesivo de laxantes. diuréticos. enemas u otros fármacos; ayuno, y 
ejercicio excesivo. 

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas 
tienen lugar. como promedio. al menos dos veces a la semana 
durante un período de 3 meses. 
OD. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la 
silueta corporales.Ola alteración no aparece exclusivamente en el 
transcurso de la anorexia nervosa.ODE. Este trastorno está 
dividido en dos subtipos: O Tipo purgativo. - Durante el episodio 
de bulimia nervosa. el individuo se provoca regularmente el vómito o 
usa laxantes. d1urét1cos o enemas en exceso.O Tipo no 
purga'tivo. - Durante el episodio de bulimia nervosa. el individuo 
emplea otras conductas compensatorias inapropiadas. como el ayudo 
o el ejerc1c10 intenso. pero no recurre regularmente a provocarse el 
vómito ni uso laxantes. diuréticos o enemas en exceso. 
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Alteraciones cognoscitiYOS de la Bulimia Nervosa 

Al igual que la anoréxica. la paciente bulímica presenta pensamientos erróneos 

en relación a la comida. peso y figura. Presentan ademós. una distorsión de la 

percepción y valoración de la figura. así como también son muy receptivas a los 

estereotipos femeninos (Turón. 1997). 

A diferencia de las anoréx1cas. las bulím1cas parecen tener mayor conciencia 

de enfermedad. y aunque mantengan los síntomas ocultos y se nieguen a un 

tratamiento. realmente están conscientes que no se les puede considerar normales. 

Sus pensamientos alterados en cuanto a la comida y la fisiología son sumamente 

contradictorios e incongruentes (Michel. 1987). 

Cambios emocionales y afectos en la Bulimia Nervosa 

Estudios recientes han descubierto que la depresión es el trastorno que más se 

ha relacionado con la bulimia nervosa . sin embargo también se ha visto que estas 

pacientes registran escalas altas de ansiedad. 

Existe una marcada discusión sobre si la depresión es consecuencia de un 

trastorno afectivo subyacente o si tan solo se trata de una depresión secundor1a al 

trastorno de la alimentación (Turón. 1997). 

Por otra parte. la conducta bulím1ca (episodios agudos de ingesta y vómitos}, 

estó siempre acompañada de un estado emocional de tipo ansioso. 
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En el preludio del atracón. la paciente puede percatarse de un sentimiento de 

excitación, tensión, angustia y un de.seo irrefrenable de comer; incluso ellas mismas 

afirman que la ansiedad es la que las lleva al atracón (Turón. 1997). 

La ansiedad cede durante el atracón, mientras comienzan los sentimientos de 

culpa y reproche, sin embargo cuando la paciente se siente "llena" estos sentimientos 

cesan y el temor a engordar le genera una ansiedad insoportable que sólo el vómito 

puede reducir (Abrham y Beaumont, 1982; citado por Turón en 1997). 

Al igual que en la anorexia nervoso. la pacientes con bulimia presentan fobias 

relacionadas con el trastorno de la alimentación: conocer su peso. las básculas. algunos 

a1:mentos o situacione.s. y todo esto les puede provocar una intensa ansiedad. 

Consecuencia físicas la Bulimia Nervosa 

La s1ntomatología que pueden presentar la mayoría de las pacientes bulím1cas 

puede ser: apatía. fatigo. irr1tab1hdad. cambio del ritmo de sueño. pérdida del 

rald1m1ento laboral o escolar y el abandono del cuidado personal. 

En los primeros estadios de la enfermedad se puede apreciar una hgera 

dis1ensión abdominal con estreñimiento. h1pertrof1a de las glándulas parótidas, 

pérdida del esmalte dental. edemas en las extremidades. etc. (Michel. 1987). 

Las complicoc1ones asociadas a conductas de purgo. se pueden presentar en 

forma aguda. son 1mprcv1s1bles y muchas ve.ces letales. 

Para Turón (1997. pp. 114). las pr1nc1pales y más alarmantes corn¡,i1caciones 

asociadas a la bul1m1a nervosa son: 
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Complicaciones digestivas 

Se pueden presentar esofaguítis e incluso perforación esofágica en pacientes 

qi,;e vomitan, además de dilatación gástrica y riesgo de muerte por rotura del 

estómago. 

También el estreñimiento es una situación frecuente en ias bulím1cas. 2.Sto 

como consecuencia de la dieta restrictiva y pobre en fibras. además de la 

deshidratación crónica debido a los vómitos continuos. Las pacientes que utilizan 

laxantes. además de las complicaciones electrolíticas. pueden 

estreñimiento e importantes pérdidas proteicas. 

Complicaciones cardiovasculares 

presentar 

La compl1cac1ón card1ovascular más importante es la hipcpc.tasem1a 

(consecuencia de las conductcs purgativas. que llevan a una pérdida de potasio a 

través de los vómitos o por el abuso de laxantes. 

La deshidratación por los vómitos o por el abuso de laxantes puede producir 

hipotensión ortostót1ca . 

Complicaciones dentales 

El paso del contenido del estómago (con gran contenido de ácido clorhídrico). 

por la boca durante los vómitos actúan sobre el esmalte dental. deter1oróndolo. 

Complicaciones neurológicas 

Se han podido detectar en las pacientes bulímicas. d1latac1ones ventriculares y 

ensanchamiento de los surcos cerebrales debido a la deshidratación; ~ro estas se 

11~ a normalizar el recuperar el equ1libr10 electrolítico. Pueden aparecer m1opatías 
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secundarias por el déficit de potasio. y neuropatías periféricas por el déficit de 

vitaminas en pacientes no solo purgativas. sino también con dietas muy restrictivas, en 

las que puedan estar ausentes vitaminas y minerales esenciales. 

Complicaciones endocr1nolóqicas 

Las pacientes bulím1cas pueden tener ciclos menstruales normales. pero 

frecuentemente presentan irregularidades o amenorreas. debido al bajo porcentaje 

de estradiol y progesterona. 

Aspectos psicosociole.s de la Bulimia Nervosa 

Diversos estudios co1nc1den en que las bulím1cas son más depresivas. más 

impulsivas y neurót1camente ansiosas a comparación con la gente "normal·. 

Existe también una considerable 1nsat1sfacc1ón e incluso odio hacia un cuerpo 

que no logra contener sus afectos. La bulím1ca se muestra más sensible al rechazo. lo 

CUtll le produce sent1m1entos de 1ncomod1dad social y conductas inseguras (Connors y 

col., 1984). 

Las poc•entes bulím1cas se crean grandes expectativas respecto a sí mismas. 

que tienen como resultado permanentes sensaciones de verguenza y culpo. así como 

una excesiva autocrít1ca (Connors y col.. 1984 ). 

El ámbito familiar. el h09C1r. el medio social y físico donde se realizan y 

socializan las comidas. siguen rotos. hábitos y normas pautadas fam1l1armente. Las 

dificultades que la persona bulím1ca muestra para 1dent1f1car y articular diferentes 

estados internos. se gestan desde los primeros años bajo la conv111~1a del niño con 

sus padres (Martínez-fornés 1994) 
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Las familias de los bulímicos manifiestan mayor agresión. mayor cólera y 

conflicto, utilizan un modelo de comunicación más indirecto. se apoyan y comprometen 

más entre ellos, poniendo menos énfasis en la afirmación y en la autonomía. Las madres 

de las bulímicas se describen como hostiles y depresivas, mientras que los padres se 

conciben impulsivos y a menudo alcohólicos (Martínez-Fornés. 1994). 

DIFERENCIAS ENTRE ANOREXIA Y BULIMIA NERVOSAS 

(Saldaña, JQ94. Pág. 45) 

Anorexia Nel"'YOsa Bulimia ~rvosa 
• Inicio temprano • Inicio más tardío 
• Dieta restrictiva • Dieta variable 
• Bajo peso • Peso con pocas var1ac1ones 
• Baja impulsividad • Impulsividad 
• Pocos antecedentes de obesidad • Mayares antecedentes 

previa obesidad previa 
de 

• Control de peso estable: restricción • Control de peso inestable: 
alimentaria 

• Hiperactividad 
• Amenorrea 

restricción. vómitos. laxantes y 
diuréticos 

• H1poact1v1dad 
• Amenorrea {50io) 
• Dieta restrictiva y atracones 1 

• Mucha psicopato.logia asociada mas· ¡ 
• Dieta restrictiva 
• Poca psicopatología asociada 
• Pocas conductas autolíticas directas 
• Conductas bulímicas en menos del 

50,..o 
• Conductas médicas crónicas 

CON!)U<.I A AU.11.ENTAiUA Df Rrf$60 Y Pi:SO 
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¿Anorexia nervosa y bulimia nen10sa en 11rzrones? 

Se ha mencionado que los trastornos de la alimentación se dan 

predominantemente en mujeres jóvenes. pero diversos estudios confirman que cada 

vez más hombres jóvenes sufren de este tipo de podecim1211tos; ratificando que no 

hay nada en la anatomía o fisiología femenina que haga que las mujeres tengan 

tende,c1a a padecer estas patologías y en cambio sí es posible ratificar la teoría de la 

fuerte influencia que ejerce- la presión del contexto sociocultural en los individuos 

lToro y V1lardell. 1987). 

Las semejanzas entre ambos sexos se extiende a la e.x1stenc1a de factores 

como (Crispo. Figueroa y 

Guelar. 1996. pp. 55): 

• historias de obesidad que los han convertido c..n objeto de burlas en algún 

momento. 

• fobia ante el peso. ideal de delgadez. clase soc1oeconóm1ca de procedencia, 

segu1m1ento de dietas adelgazantes. etc. 

• la fuerte creencia de que si adelgazan serán más atractivos o más queridas. 

• la obligación de mantener un peso o f19Ura específicos por su trabajo. etc. 

Una diferencia s19n1f1cat1"ª· es que el cbjet1yo de los hombres nunca fue el 

llegar a un peso determinado como las mujeres. sino que todo empezó por querer 

mod1f1car alguna porte específica y dar mejor forma; por lo que los hombres no 

ut1hzan los laxantes ni las técnicas vom1t1vas con la fre.cuenc1a que lo hacen las 

mujeres, además de que practican con mc:is exceso deporte y atletismo que": las mujeres 

(Toro y V1lardell. 1987) 

CONDUCTA ALIMENTAQIA D( Qr['.L.O Y P["° 
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OBESIDAD 

La obesidad ha sido considerada como un problema de Salud Pública debid ... a 

que en los últimos años se ha encontrado que más del 50':'o de la ~blación adulta de 

países desarrollados es obesa. 

En México. la Encuesta Nacional de Nutrición informó un 4670 de obesidad en 

la población femenina. clasificada con un Indice de Masa Corporal (IMC) mayor a 27. 

así como co" un 1070 de sobrepeso (Gómez Péro!z-Mitre. 1995) 

La obesidad se define como una acumulación excesiva de tejido adiposo que se 

traduce en un aumento del peso corporal. considerándose riesgo para la salud cuando 

el peso supe.·a el 3070 el peso qtJe corresponde por la edad y la tolla (Saldaña y Rossell. 

19&8). 

Existen diversas formas de clas1f1car la obesidad; en fl.Wlc1ón de los rasgos 

morfológicos del teJ1do adiposo. en función de la edad de comienzo. de la d1str1bucíón 

anatómica del tcJido adiposo o también Según la causa (TurC.:n 1997, PP. 165-167); 

• Por caroctcrístkas del tejido adiposo; 

1) Obesidad hipertrófica.- aumenta el contenido l1píd1co de las c~lulas del tejido 

adiposo. sin que aumente el número de las mismas 

2) Obesidad h1perplástica.- aumenta el número de células ad1p.>sas que pueden 

acompañarse o no de un mayor contenido ltpid1co. 

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RifSbO Y PESO 
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Desde el pwsto de Yirta clínico-anatómico: 

1) La obesidad con predominio de. la grasa en la mitad superior del cuerpo o tipo 

manzana (obesidad tipo androide) 

2) La obesidad con predominio de la grasa en la mitad inferior o tipo pera ( obesidad 

tipo ginoide). 

En función de la edad de inido 

1) Obesidad infantil.- iniciada en la infanciú del sujeto 

2) Oi:>esidad adulta.- iniciada desp.Jés de la adolescencia 

• Por el grado de obesidad 

1) Le.ve. iue corresponde del 120 al 140"1. del peso ideal 

2) MOOeroda. que va del 141 al 200"1. del peso ideal 

3) Grave" severa. cuando el peso excede el 200"1. del peso ideal 

Según la ctiologla: 

i) Enfermedades endocrinas - secuidarias a: 

"" Hipotiroidismo 

"" Hiperadrenocortic1smo (síndrome de CushingJ 

"" H1pogonadismo primario 

"" Síndrome del ovario poliquístico (Stein Leventhal) 

2) Lesiones h1potalám1cas - secundarias a: 

"" Tumores 

C~A "'-lMENTAl>IA DE w!E560 ., Pot:>O 
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.,.. Histiocitosis X 

.,.. Traumáticas o quirúrgicas 

.,.. Inflamatorias 

3) Síndromes genéticos - asociada a: 

.,.. Laurence MD«1 Bielde 

• Hiperososis frontalis interna 

... Alstrom 

• PraduWilli 

• Pseudohipoparatiroidismo 

4) Posible origen genético: 

.,.. Síndrome de Down 

• Obesidad familiar a) obesidad masiva 

b) asociada a diabetes 

c) asociada a hiperlipidemia 

5) Obesidad de origen metabólico: 

a) secu1daria a inge.sta excesiva: 

... espontánea 

•~mental 

b) .5e.culdaria a desequilibrio energético 

• mayor aporte que gasto energético 

• alteraciones en la termogéne.sis 

LUCHENA NAVA MARnNEZ 

Por otro lado. e.n diversos C!'tudios (Aguilar y Rodríguez. 1997). se ha 

observado que los factores soc1oeconóm1cos tienen gran 1nfluercia en la prevalencia 
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de la obesidad; demostrando que la obesidad es ~iete veces más frecuente en 

mujeres de clase social baja. lo que parecería que unos hábitos alimentarios 

adecuados y un estilo de vida sano estarían asociados a la prevención de la obesidad. 

Así mismo. la obesidad se ha vuelto un problema grave entre los niños de los 

países industrializados y se ha encontrado también que es un trastorno que se puede 

producir en 

amb?s sexos, aunque su prevalencia en uno y otro sexo varía con la edad. apareciendo 

tanto en la infancia y en la edad adulta (Vidal. 1994; citado en Goma 1999, pp. 66). 

Con lo anterior se han podido construir algunas hipótesis: 

+ La ::lose baja consume mayor cantidad de aliment'ls ricos en hidratos de 

carbono que aportan más calorías que los alimentos ricos en proteínas. Esto 

se debe al precio más baJO de estos alimentos. 

+ La clase baja tiene hábitos al1ment1cios inadecuados y una educación 

alimentaria deficitaria. Esto implica una falta de criterio para la selección de 

los alimentos en función de su valor nutritivo. 

+ La clase ba,¡a no sigue tan potencialmente los dictados de la rr.oda. ni tiene 

presiones sociales estéticas tan acentuadas como en los niveles 

soc1oeconóm1cos más elevados. 

• Las clases baJOS tienden a confundir frecuentemente gordura con fuerza. 

+ Las clases baJOS emplean menos tiempo en prnct1car deportes. 

Es prcc.1so mencionar que estas n1pótes1s se estón '1ac1endo extensibles a todos 

los niveles socioeconóm1cos debido a diversos a~pectas por lo que es necesario enfocar 

acciones preventivas hacia toda la población. 
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Complicaciones clínicClS 

Es claro que la obesidad conlleva a serios riesgos físicos como son: la 

hipertensión, hiperlipemia, diabetes mellitus. trastornos cardiovasculares. Po1lmonares 

y renales, riesgos de intervenciones quirúrgicas . complicaciones durante el embarazo 

y problemas de articulaciones. Para Campollo (1995, pp. 41-43), algunas complicaciones, 

consecuencia de la obesidad pueden ser: 

Diabetes Mellitus.- la obesidad es uno de los factores de riesgo más 

importante para la diabetes mellitus noinsulidependiente, ya que existe una estrecha 

relación entre su prevalencia y la obesidad si tomamos en cuenta los índices de masa 

corporal. 

Las complicaciones de la diabetes de la obesidad suelen ser las derivadas de una 

arteriosclerosis. que puede afectar. ya sea los vasos de las extremidades, los vel!.os 

cardiacos e incluso los va.sos cerebrales . 

Enfermedad Cardiovascular.- la obesidad trae como consecuUlcia hipertensión 

arterial, insuficiencia cardiaca y cardiopatía 1squémica. 

Se sugiere como causa de la h1pertens1ón :i la mayor ingcsta de sal y mayor 1ngesta 

calórica que suelen tener los 1nd1v1duos obesos; así mismo el pcrc1b1r una ganancia tie 

peso progresiva se desata el factor estrés. 

Así mismo la obesidad ocasiona deterioro en los mecanismos venosos lo que repercute 

en var1cosidades y edemas r.n las extremidades 1nfer1ores. 

Alteraciones endocrinas.- lo más s19ntf1cat1va de las alteraciones hormonales 

es la hipcr1nsuloncm1a que es la concentración excesiva de 1nsul1na en la sangre (la 

insulina es una hormona clave en la regulación del metabolismo de los líp1dos y los 
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hidratos de carbono), esto quiere decir que existe una mayor incorporación de glucosa 

y ácidos grasos al adipocito. 

Otras alteraciones las sufren las glóndulas sexuales masculinas. ya que se registran 

niveles bajos de testosterona, disminución de la libido e impotencia en los varones 

muy obesos; así mismo en las mujeres obesas las concentrado~ de estrógenos se 

hallan considerablemente Plevadas aunque no hay repercusiones clínicas alarmantes en 

las pacientes {Turón, 1997). 

Alteraciones respiratorias.- Jos pacientes obesos suelen tener una 

dism1nuc1ón de la capacidad vital acompañada de una disminución del volumen de 

reserva respiratoria, y para poder mantener el intercambio de gases normales. el 

paciente hiperventila. Así mismo Ja acumulación excesiva de grasa en la capo torácica 

produce un deterioro en las funciones me.:ánicas y circulatorias del pulmón. cuando 

esto sucede se produce una serie de complicaciones respiratorias como puede ser la 

hipoxta que asociado a la obstrucción y restricción de aire. produce hipertensión 

pulmonar e hipertrofia ventricular derecho. trastornos conocidos como síndrome de 

Pickw1ck. s/ndrome de obes•dod-h1poventdac1ón o de h1poventi/ación inducida por la 

obesidad (Saldai\a y Rossell. 1988). 

Obesidad y Personalidad 

A travis de diversos estudios se ha podido llegar a la conclusión de que el 

problema de Ja obesidad es consecuencia de una conducta de sobrerngesta y a este 

respecto la psicología ha tratado de dar algunas expltcacrones. 

Se dice que las personas obe.;cs tienen problemas de personalidad que altvran 

comiendo en excesv. También se considera a la ansiedad como un factor 

CQl\OL''.:"TA ALIMENTARIA DE QlE~ ~ l't:SC 
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determinante. va que los obesos tienden a utilizar la sobreingesta para reducir la 

activación emocional ante una situación de alta ansiedad {Turón. 1997). 

Existen diversas teorías de la existencia de rasgos de personalidad 

característicos de la obesidad. Así autores como Kímm y c.ols .. 1991 (citado por 

Braguinsky. 1987) reportan la baja ¡:resencia de bajos niveles de autoestima junto a 

mayores niveles de ansiedad y depresión tanto en la población infantil como en la 

juvenil obesa. Así mismo. encontró un alto número de sujetos que presentaban 

problemas familiares y sociales. 

Favaro. (1993. citado en Úlmpallo 1995), indica que la presencia de madres 

con alteraciones de la personalidad y sintomatología psiquiótrica si9"ificativa se asocia 

a una obesidad más severa JUnto a una tendencia de deserción del trabajo terapéutico 

en los hijos obesos. 

En otras investigaciones. Hamburger, 1955 (citado en Saldaña y Rossell. 

1988), señaló cuatro factores como causales de la conducta de sobrealimentación: 1) 

ingesta como respuesta a tensiones emocionales no específicas; 2) sobrealimentación 

como sustituto gratificante en s1tuac1ones vitales intolerables; 3) 1nge.sta como 

síntoma de enfermedad mental; 4) adicción a la comida. 

En conclusión. los sujetos con obesidad presentan como pr1nc1poles síntomas 

psiquiátricos: 090rafob1a. fob1.:J simple. estrés postraumático. depr~1ón mayor. 

bulimia y dependencia ai tabaco. Así mismo. se uprec1an d·e.sórdenes de personalidad 

relacionados con conductas excéntricas. dramáticas. una alta ansiedad y conductas de 

evasión y agresión 
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C~nelas psicosoeioles de la obesidad 

Se sabe. a través de diversos estudios, que existen diferencias notables en 

la conducta social de los obesos en comparación con personas sin obesidad. Tomando 

en cuenta las consecuencias negativas que resultan las etiquetas asociadas a la 

obesidad, se puede comprender la existencia de problemas. tales como la 

discriminación !:oc1al y las ideas de culpa que se les asi!Jn<VI a los sujetos con 

sobrepeso. 

Para Grilo y cols. (1989). el hecho de ~ objeto de burlas en referencia al 

tamaño corporal durante la infancia y la 'ldolescencia pueden ser consideradas un 

factor de riesgo para el desarrollo de uno imagen corporal y una autoestima negativas. 

Es por ello que se considera importante tomar en cuenta cómo influye la 

"huella· social de la obesidad en el paciente. haciéndolo llegar al punto de odiar su 

cuerpo y evitar todo tipo de contacto social. 
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CAPXTVLO Ill 

INDICADORES ANTROPOMÉTIUCOS 

La evaluación antropométrico consiste en la medición de las dimensiones y de la 

composición global del cuerpo humano. que se ven afectodas por la nutrición durante el 

ciclo de vida. 

Los indicadores antropométricos miden, por un lado el crecimiento físico del 

niño y del adolescente así como las dimensiones físicas del adulto. a través de la 

determinación de la masa corporal total (peso y talla) y por el otro su composición 

corporal. es decir. la masa grasa y la masa libre de grasa (pliegues y circunferencias). 

Los 1nd1cadore.s antropométricos nos reflejan el estado nutr1c10 de un 1nd1viduo. 

siendo las mediciones más usadas el peso corporal y la altura: así como el perímetro 

craneal. el perímetro del brazo y los pliegues cutáneos. Nos permiten valorar la masa 

corporal y su composición en diversas etapas durante el ciclo de Vida. 

(Casanueva. Kaufer-Horw11z. Pérez-L1zaur y Arroyo. 1995). 

Con la finalidad de hacer más sensibles algunos de estos indicadores se han 

combinado entre si. dando origen a nuevos estándar que faciliten y permitan 

clasificaciones más precisas del estado nutricio. Algunos de estos son: Indice 

Nutncional. perímetro brazo/perímetro cefálico. Indice de Peso Relativo y el Indice 

de Masa Corporal. (Hernández. 1993) 
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ANTROPOMETIUA NUTIUCIONAL 

Lo antropometría. como ya se mencionó, se basa en el estudio de un número de 

medidas somáticas. 

Para Sauceda y Gómez Pérez Mitre (1997). las mediciones antropométricas 

deben contar con las siguientes características: 

No deben requerir equipas costosos. complicados. difíciles de transportar y 

que se deterioren fácilmente. 

Deben ser accesibles para que personal sin experiencia pueda obtener 

mediciones con un margen de exactitud y precisión confiables. 

Deben estar validados sensible y específicamente con el estado de 

nutr1c1ón. 

Deben correlacionar con el resto de la información del SUJeto, de manera 

que no sean redundantes pero tampa~o 1nsuf1c1entes. 

De todos los estándares nutricios. los que se ut1l1zan con mayor frecuencia son 

el peso corporal. la talla. el perímetro craneal. el perímetro del brazo y el grosor del 

pliegue cutáneo; sin embargo. Hernández (1993) afirma que el pesa. el perímetro del 

brazo y panículo adiposo son los que refleJan los cambios recientes en la nutrición. 

siendo la talla solamente afectado en los cuadros crónicos. 

Desde el punto de vista f1s1ológ1co. el teJido que verdaderamente intereso 

cuantificar es la grasa o teJ•do adiposo. cuyo déf1.:1t o exceso son dañinos paro la 

salud. ya que representa el balance energético del cuerpo. (Vargas y Casillas. 1993). 
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PESO CORPORÁL 

El pe.so e..s una medida volumétrica determinada. por todos los componentes del 

organismo: agua. músculo esquelético. protoplasma sin agua incluido de tejido óseo y 

tejido adiposo (Braguinsky. 1987). 

En la preodolescenc1a. el crecimiento y modurac1ón del ser humano es en 

especial muy significativo. El rápido aumento de pe.so que se da en ambos sexos tiene 

un lapso prolongado. directamente proporc1onol al aumento de e..statur1.1 llamado "brote 

de crecimiento adolescente" (Watson y Lowrcy, 1997). 

El registro del peso corporal se hace o trové~ de una báscula que seo 

resistP.nte. fácil de transportar y exacta. 

Para registrar el peso de manera confiable es recomendable según Vargas y 

Casillas (1993. pp. 35-37). tener en cuenta lo s1gu1ente: 

a) Efectuar el registro por la mañana o a IJlO hora f1Ja. si es que se desean regirtros 

comporar1vos. 

b) Procurar que la persono se.a pe.soda antes de 1nger1r alimentos y después de haber 

orulOdo y defecado: asegurando así un peso be.sol; ya que si no es así se puedan 

registrar desviaciones hasta de dos k1 ~s 

c) Hacer el registro del peso con la persona descalza y con la menor cantidad posible 

de ropa. 

d) Cuando se pe.san mujeres Jóvenes o adultas. debe tomarse en cuenta la variación 

que 1mpl1ca la retención de líquidos en la etapa premenstrual. que ocasiona 

cambios hasta de 3 kilogramos de peso corporal 
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La altura de un individuo es la suma de cuatro componentes: las piernas, la 

pelvis, la columna vertebral y el cráneo. Por lo general. es suficiente determinar la 

altura o longitud total. (Kaufer y Casanueva. 1986)_ 

En próctica de campo se recomienda tener ui cuenta las siguientes puntos 

(Vargas y Casillas, 1993. pp. 40,41): 

a) verifique que la persona que va a ser mediada no lleve adornos. peinados altos u 

otro elemento que interfiera en el registro de la talla. 

b) Apoye la espalda de la persona contra la regla o cinta métrica que estó utilizando. 

c) Verifique que la persona adquiera una postura firme y no suba los hombros. 

d) Una vez adoptada la pos1c1ón adecuada .. haga la lectura de la parte más alta de la 

cabeza. sin que el sujeto se retire y registre. 

Una vez con estos datas se pueden calcular otros í'ld1ces ponderales como son: el 

peso relativo. el índice de masa corporal y el índ1cP. nutr1cional, el cual es el que se 

utiliza para medir a los preadolescentes. 

PESO RELATIVO 

El cálculo del pesa relativo consiste en comparar el pesa del SUJef'> con el del 

promedio de las personas de su mismo sexo y estatura. Lo fórmula del pesa relativo 

(Vargas y Casillas. 1993): 
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Peso act\lal ui l(g x 100 
Peso relativo 

Peso promedio para la 'talla 
Y el sexo ui l(g 

La interpretación del índice es la siguiente: 

Delgadez 
Normalidad 
Sobrepeso grado I 
Sobrepeso grado II 
Sobrepeso grado III 

menos de 807. 
entre 80 y 1197. 
entre 120 y 129.97. 
entre 130 y 139.9"/o 
más de 1407. 

INDICE DE MASA CORPORAL (QUETELET) 

LUCELENA NAVA MAIHINEZ 

Este índice correlaciona la proporción de grasa corporal en el adulto. 

Se ha demoS1rado que este índice es el que meJOr representa el peso relat1vn en 

cualquier edad. excepto durante la preadolescencia. ya que los rápidos cambios en el 

crecimiento sorr.ót1co durante esta etapa. hacen poco válidos los criterios de 

evaluación de este método (Sauceda y Gómcz Pérez-Mitré. 1997). 

La fórmula para su cálculo es: 

Pe.so en ICg. 
IM.C= 

(Talla en metT'os) 

El índice se clasifica de la siguiente maneras~ el resultado de la formula anterior: 

Emaciación 
BaJO~ 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
Obesidad severa 
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INDICE NUTRICIONAL 

Es el más utilizado en lo etapa preadolescente, debido a que la validez 

diagnórti1:4 de los índices anteriores es poco confiable para e5Ta población que se 

caracteriza por un aumento bnisco y considerable de todas las dimensiones 

musculares y esqueléticas del cuerpo 

El Índice Nutricional es la comparación de la relación del peso y la talla del 

paciente con lo relación del peso y talla medios para la edad y sexo 

adecuados.(Saucedo M. y Góme:i: Pérez-Mitre, 1998, pp. 392-297). 

La fórmula para su cálculo es: 

Peso actual / Talla actual 

Peso medio/ Talla media 

X 100 

En donde: 

- Menor a n.5 

- De 77.51 - 83.5 

- De 83.51 - 119.5 

- De 119.51 - 136.5 

- Mayor a 136.5 

Muy bajo peso (Emaciación) 

Bajo Peso (Delgadez) 

Peso Normal 

Obesidad 

Existen otros parámetros antropométricos que nos ayudan a brinclor 

información sobre el comportamiento graso y muscular: ~tos parámetros son los 

plu~gues cutáneos y algunos perímetros cuya medida de espesor permite conocer la 

-:ant1dad de grasa subcutónea componente de lo gros corporal (Gonzólez y Naranjo. 

1984). 
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Los pli~ más utilizados son el pliegue del tríceps. que estima la obesidad 

generalizada o periférica. y el pliegue subescapular que mide la obesidad troncular, a 

la que se le concede un mayor valor como predictor de obesidad en la edad adulta 

(Hernández. 1993). 

El pliegue tricipital es una medida del grosor del anillo de grasa subcutánea, 

pero tomando en cuenta que una porción delgada en un brazo musculoso puede 

cont~r tanta grasa como una porción gruesa alrededor de un músculo pequeño. esta 

medición tricipital no debe realizarse como único indicador de las reservas corporales 

de grasa. 

Paro realizar las mediciones de los pliegues. se requiere utilizar un calibrador o 

phcómetro. debiendo dar este lecturas con exactitud de 0.1 milímetros para una 

medición precisa y confiable (Kaufer y Casanueva. 1986). 

Igualmente la medida de algunos perímetros nos ofrecen información sobre 

crecimiento y maduración de determinados órganos y de la situación grasa y muscular. 

El perímetro craneal es un 1nd1cador 1nespecíf1co de malnutrición int'rauterina y 

de la primera infancia y es útil especialmente durante los dos primeros años de vida 

(Hernóndez, 1993). 

El perímetro del brazo es el que tiene mayor interés en antropomet'ría 

nutr1c1onal. Se mide con una cinta métnca 1nextenchble en el brazo izquierdo. tomando 

como referencia el punto medio entre el acromion y el olecralOn. 

Así mismo. ya se había mencionado que. tanto los perímetros como las pliegues 

no deben de utilizarse de manera aislada. ya qiK estos dependen de la composición de 

las partes grasas y muscular de cada 1nd1v1duo (Ha-nández. 1993). 
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faulhaber, (1989) considera que el área muscular mide la reserva proteica, 

mientras que área gros estima indirectamente la reserva energética. A través de ellas 

se obtiene el "índice adiposo muscular•. que es igual al cociente entre el área grasa y 

el área muscular, así coma también el "cociente adiposo muscular·. que ;esulta de 

dividir el pliegue del tríceps por el perímetro del brazo. 

Otros perímetros han sido utilizados también en pediatría para valorar la 

distribución de la grasa corporal. como son el perímetro de la cintura y el perímetro 

de la cadera. 
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CAPITULO XV 

ALIMENTACIÓN, FAMD.IA Y SOCIEDAD 

Se ha mencionado que los trastornos de la alimentación (anorexia 

nervosa, bulimia y obesidad). son problemas de salud con una etiología multifactorial; 

es decir. son el resultado de una serie de "coincidencias" entre factores incidentes, 

que más que verlos como factores distintivos que causan un trastorno del comer. es 

bueno verlos como factores que hacen que una persona sea más vulnerable para 

desarrollarlo. 

Estos factores predisponentes. como los llamó Gomer y Gorfinkel en 

1980 (citados por Crispo, figueroa y Guelar. 1996). pue.den ser: 

Familiares 

Socioculturales 

LA FAMil..I.Á COMO FORMADORA DE HÁBITOS 

A lo largo de nuestra vida como seres humanos. vivimos experiencias 

compartidas. ya que ninguno de nosotros vive solo. 

Nuestros años tempranos solemos compartirlos cas• exclUS1vamente con los 

miembros de nuestro familia. La familia esta cons>deroda como la unidad básica de 

desarrollo y experiencia, de realización y fracaso. Y mochas veces es también 

considerada como unidad básica de la enfermedad y la salud. 

La constante transformación de lo familia a tr-avis del tiempo es el resultado 

de un constante proceso de evolución; la forma de lo fanulio se amolda o las 

condiciones de vida que dominan en un lugar y tiempo dados Actualmente. lo familia 
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está cambiando su dinámica a una velocidad notablemente. acelerada. acomodándose. a 

la llamada "crisis social· por la que indudablemente. estamos pasando. 

No es imperceptible. pora muchos, que. actualmente. muchas familias se 

han estructurado más que como unidad biológica natural en una unidod econ6mica de 

conveniencia mutua. 

Así los vínculos familiares se. hacen a través de. una combinación de. 

fcctores: biológicos. psicológicos. sociales y económicos. Biológicamente. la familic 

sirve. para perpetuar la especie. Es la unidad básica de la sociedad que. se encarga de la 

unión de.I hombre y la mujer para engendrar desce.ndie.ntes y asegurar su crianza y 

educación (Hoffman. 1992). 

Los miembros de. la familia están ligados psicológicamente en una 

interdepende.ncio mutua para la sat1sfacc1ón de sus necesidades afectivas respectivas, 

pero también están ligados económicamente. en interdependencia mutua para la 

provisión de sus necesidades materiales. 

Según Andolfo (1994). la familia e.sen todo sentido el producto de una 

evolución. Es una unidad flexible que se adapta sutilmente a las influencias que actúan 

sobre ella. tanto desde. dentro como desde fue.ro.. En sus re.lociones vete.mas de.be 

adaptarse. a las costumbres y normas morales prevalecientes y de.be hacer conexiones 

amplias y viables con fuerzas raciales. religiosas. sociales y económicas. 

Es a través de. todo el proceso que la unidad psicológica de. la familia es 

moldeada continuamente. por las cond1c1one.s externas así como también como por su 

organización interna. Al igual que en e.1 desarrollo de la persona hay cnsis decisivas, 

asi también en la vida de. la familia hay pe.nodos críticos en los que el vinculo de la 

familia misma p<.Kde. fortalecerse. o debilitarse. (Andolfi, 1994). 
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Fundamentalmente la familia hace dos cosas: asegura la super.1ivencia 

física y construye lo esencialmente humano del hombre. La satisfacción de las 

necesidades biológicas básicas es esencial para sobrevivir, pero saciar solamente 

estas necesidades no garantiza de ninguna manera que se desplieguen las cualidades 

humanas. 

Para Hoffman (1992, Pág. 39). los fines sociales que cumple la familia moderna 

son: 

1.- Provisión de alimento. abrigo y otras necesidades materiales que 

mantienen la vida y proveen protección ante los peligros externos, función que realiza 

mejor bajo condiciones de unidad y cooperación social. 

2- Provisión de unión social. que es la matriz de los lazos afectivos de las 

relaciones familiares. 

3.- Oportunidad para desplegar la identidad personal. ligada a la 

identidad familiar; esté vínculo de identidad proporciona la integridad y fuerza 

psíquicas para enfrentar experiencias nuevas. 

4.- El moldeamiento de los roles sexuales. lo que prepara el camino para 

la maduración y realización sexual. 

5.- La ejercitación apara integrarse en roles sociales y aceptar la 

responsabilidad social. 

6.- El fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad e iniciativa 

individual. 

Las actitudes y acciones emocionales de cualquier miembro de la familia. 

se expresan en lo que necesita. cómo intenta conseguirlo. qué está dispuesto a dar en 

retribución. qué hace si no lo consigue. y cómo responde a las necesidades de los 

otros. El proceso íntegro de d1str1bución de satisfacciones en la fanuha esté dirigido 

por los padres (Gómez. Sos. Randall y Vaquero 1991). 

COl'-OVCTA AUM[NTAAIA DE RIE560 Y Pf50 
CORPOCV•t. EN PQfADO..fSCCNTES MEXICANOS 

80 



LUC8..ENA NAVA MAllTTNEZ 

En el curso habitual de los acontecimientos de la vida en familia. todos 

están destinados a experimentar alguna desilusión; a consecUO\Cia de esto, se suscita 

en alguna media enojo y temor. Un exceso de frustración, dolor y odio pueden 

provocar un serio perjuicio para un desarrollo saludable. Sin embargo es esencial para 

el desarrollo emocional experimentar cierta desilusión. desarrollar tolerancia a la 

frustración, y aceptar resultados que no colmen completamente lo esperado. Sin esto 

habría un estímulo insuficiente para nuevas experiencias y nuevas conquistas.(Eguiluz. 

1991). 

Así, la tarea de la familia es socializar al niño y fomentar el desarrollo 

de su identidad. Hay dos procesos centrales 1n"VOlucrados en este desarrollo: primero. 

el paso de una posición de dependencia y comodidad infantil a la autodirección del 

adulto y sus satisfacciones ccncomitantes; segundo. el paso de un lugar de importancia 

infantil. magnificada. omnipotente a una posición de menor importancia. esto es. de la 

dependencia a la independencia y desde el centro de la familia a la periferia (Gómez y 

cols. 1991). 

El grupo familiar eJeCuta la tarea crucial de socializar al niño. y moldea 

el desarrollo de su personalidad. determinando así en gran parte su destino mental. 

La configuración familiar estructura la forma y escala de oportl.rlidades 

para la seguridad placer y autorrealízoc1ón. Moldea el sentido de responsabilidad que 

debe tener el individuo por el bienestar de los otros. Proporciona modelos de éxito y 

froroso en la actuación personal y social. (Hoffman. 1992). 

La estab1hdod de la familia y de sus miembros depende de un patrón 

sutil de equilíbno e intercambio emocional. Coda miembro influye en la conducta de 

todos los otros. 
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La enfermedad emocional puede integrar o desintegrar la relación 

familiar. La enfermedad emocional de un miembro puede complementar la de otro o 

tener efectos antagónicos. Algunas formas de enfermedad pueden ser compartidas 

por dos o más miembros de la familia. Una crisis en la vida de la familia puede tener 

efectos prof1.W1dos y de gran alcance en la salud mental de la familia y de sus 

miembros individuales. (Andolfi, 1994) 

Considero pertinente citar tres or1ncipios de Andolfi, (1994). para de 

una manera poner énfasis de la importancia de una dinámica familiar adecuada para 

lograr una estabilidad emocional saludable que nos lleve a la adopción de conductas 

adecuadas dentro de una sociedad: 

1.- La conducta anormal de los adultos tiene raíces significativas en la 

experiencia de inteqración de la infancia en una familia especial. pero continúa 

moldeóndose en la experiencia familiar corriente. 

2- Es impas1blr. la evaluación diagnóstica de..., niño si se lo considera como un 

ser separado de su medio familiar. La unidad adecuado para estudio y tratamiento es 

el niño considerado como parte de la familia, y la familia como parte del niño. 

3.- Pueden entenderse meJor los trastornos de conducta . y en este ce.so los de 

la alimentación, así como las perturbaciones en la adaptación social de los adultos S• 

se los examina sin aislarlos. sino viéndolos como una estructuro d1nám1ca cambiante, 

continuamente influenciada por los efectos recíprocos de lo 1nteracc1ón familiar. 

Así. en las familias se forman las personas y es en ella donde se 

adquieren los primeras enseñanzas. la intereloción familiar actúa como la primera 

forma de SOCIALIZACION y como el medio más optimo paro LW\ adecuado desarrollo 

del niño. La vinculación de la familia es pr1nc1palmente con identidad. autonomía. 
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hábitos. costumbres. comportamientos. actitudes. ideologías y conductas anormales 

(Gómez y Cols .. 1991). 

Los padres preocupados por la socialización del niño . deben poner 

especial atención al momento de aplicar recompensas y castigos para cada situación 

determinada; así como atender y conocer los valores que tiene el pequeño para 

establecer cuando merece uno recompensa. o en su defecto. un castigo 

(Vandereycken. Castro y Vanderlinder. 1995). 

Las conductas infantiles que los padres pueden o no recompensar. están 

especialmente relacionadas con la formación de conductas sociales. particularmente 

con aquéllas del área de aprendizaje. de lenguaje. apariencia y arreglo personal y en 

las conductas y hóbitos del comer (Saucedo. 1996). 

Los padres que proporcionan modeles adecuados, provocan así mismo. 

conductas socialmente aceptadas. Aún cuando se este ha!::lando de un problema clínico. 

el modelo del adulto siempre e.s tenido como un fo.ctor importante en el 

establecimiento del problema. En un ejemplo de niños d1ognosticados con obesidad 

precoz que. frecuente.mente se continúa hasta en la adolescencia. se descubrió que la 

mayoría tenla familias en donde por lo menos uno de los padres era obeso y cuyas 

preocupaciones estaban enfocadas alrededor de la comida. 

También se descubrió que era común en estas familias. la presencia de 

un ambiente en donde se promovían y reforzaban aquéllas conductas alimentarias 

incitadoras a una sobre ingesta y una actividad física sedentaria (Sauceda. 1996). 

Re.sumiendo. la 1n1c1ac1ón de una conducta. depende de la actitud y la 

persistencia de la misma hasta formarse un hóbito. Los hábitos son transmitidos por 
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el ambiente familiar y se consideran acciones que por haberse realizado muchas veces 

se han convertido en automáticas (Gómez y cols., 1991)_ 

Los podres. al momento de educar a sus hijos, determinan el estilo de 

crianza para la transmisión de normas y YCllores. dependiendo de la concepción que 

ellos tengas sobre necesidades físicas, afectivas y sociales del niño_ 

L.as pautas de educación así mismo, están reguladas por la c•Jltura y la 

sociedad. ya que son diferentes para coda svco y estrato social. 

Según Sauceda (1996). los modelos más comunes de crianza son: 

Burocrático.- Se tiene un alto grado de seguridad laboral. ya que el 

sostén económica se ocupa en trabajos asalariados. 

Promueven las relaciones igualitarias y el contacto social. Los niños se inclinan 

por acT1vidades coopcraT1vas. 

Empresarial.- Los podres son sus propios jefes en el negocio propio. 

mostranda modelos de toma de dec1s1ón y competencia. 

Son promotores de la independencia, lo aut.J confianza y la competitividad. 

Autoritario.- Los padres tienen 1.r1 alto grado de control sobre los 

hijos. Son "fanáticos• de l.:i obediencia y la odMrenc1a a los valores familiares. Son 

partidarios de las medidas disciplinarias punitivas y enérgicas, ya qix tienen la 

creencia de que un golpe a tiempo convierte a un niño en un adulto o~iente y 

responsable. Se cree que el adoptar este estilo es resultada de la influencia de 

factores como: lo ignorancia; lo Juventud.; baJo nivel educativo. soc1oe.conómico y 

ocupacional; asonamiento; conflictos conyugales; poc.a comurucac16n familiar; 

situaciones estresantes: personalidad obsesivo-compul.siva; baJa tolerancia a la 
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frustraci6n, etc. por lo que es fócil adivinar que la comunicación ent:-e padres e hijos 

es prócticamente nula. 

De autoridad.- Los padres de familia son firmes Y racionales. Se 

muestran complacientes ante los intereses del niño y lo conducen hacia la autonomía y 

disciplina. Utilizan el pader y la razón para alentar al niño al mismo tiempa que enseñas 

disciplina. Actúan libremente al comunicase con sus hiJOS, evitando la sobre 

restricción y la sobreprotección. 

Son afectivos. estimulantes y a través del ejemplo proporcionan a los hijos 

seguridad personal, auto confianza. autonomía y salud física y mental. 

Permisivo. - No son punitivos y frecuentemente acceden a las 

impulsos. deseos y acciones de los hijos; tomóndole.s en cuenta sobre palítacas 

familiares. Se exhibe poco control sobre ellos. ya que no hay ingerencias sobre orden 

y responsabilidad en el hogar; por lo que la disciplina llega a ser laxa y continuamente 

se observa negligencia y descuido de los hijos. 

Así mismo. a estos estilos de crianza se asocian dos factores que influyen en la 

socialización de los niños: cordialidad y control. 

La cordialidad es la aceptación que tienen los padres hacia sus hijos 

manifestada en las muestras de afecto verbal y fis1co; el control es aquil poder que 

muchas veces es deseado pra influir en las acciones y decisiones del niño (Saucedo. 

1996). 

Resumiendo. es la manera que tienen los padres de educar y el equilobno 

entre el control y la cordialidad lo que en def1nit1va influye para que un ruño adquiera 
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las normas. valores. hábitos, actitudes y creencias transmitidas para el proceso de 

socialización. 

Así, desde el nacimiento, comer es l.W1 acto social. La comida, o el hecho 

de ingerir alimento, se asocia a vivencias dirtintas de lo meramente nutricional. 

Desde la misma cuna. para el i>d)é, alimentarse es una de las principales 

formas de socializar, principalmente con la figura materna, con quien el pequeño 

empieza a asociar con sensaciones como par ejemplo, el hambre. 

El bebé no solamente se alimenta, tambihi estó contactándose 

sentimentalmente con la madre; ya que esta le habla. le miro a los ojos. le sonríe, lo 

beso, etc (Se9al. 1996). 

La cantidad de alimento y la selección que hagamos de este va a ser 

determinado a lo largo de nuestra infancia de acuerdo a los hábitos familiarc.s. Los 

hábitos alimentarios van formándose entonces, de acuerdo al tipo de alimento que se 

toma. así como a las cantidades. los horarios. las actitudes y conductas que se tie:1en 

hacia la comida (Sauceda, 1996). 

Comunmente es la madre la que va formando los hábitos alimentarios en 

el niño, ya que cuando fomento un clima de bienestar y tranquilidad a lo hora de los 

alimentos. creo tamb1h1 actitudes pos1t1vas hacia estos; contrariamente. cuando en 

este ambiente familiar prevalece un ánib1ente hostll y agresivo. esto puede influir 

paro que se genere en los miembros de la familia. una p~upoción morcada hacia 

todo lo relacionado con lo comido (Toro. 1996). 

Dentro de la d1nám1ca familiar, lo comido deja de ser simplemente 

alimento para <ksdoblarse en premio o castigo, en oporbación o desaprobación social. 

en algo capaz de elevar la autoestima o provocar sentimientos de frustración y culpa. 
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En la alimentación i:ifantil se deben considerar cinco plM'ltos básicos para 

poder comprender la formación de los hábitos alimentarios en los pequeños. estos 

son: qué comen los niños. cuándo comen. cómo comen. que contexto social los rodea 

durante las comidas y. quién controla qué y cuánto comen y cómo ejerce este control. 

(Sauceda. 1996). 

Según un estudio realizado por Dettwyler (1989). citado por Sauceda en 

1996). las variaciones que pueden existir en cuanto a quién y cómo controla la 

alimentación de los pequeños. van desde las extremadamente negativas hasta las más 

positivas. estas pueden ser: forzar y obligar a comer; castigar físicamente; 

restricciones flsicas durante la comida evocando frases de culpabilidad; 

distracciones; juegos; estímulos o coacción; adulaciones. alabando o engrandeciendo la 

comida; comidas especiales poro los niños; total libertad de elegir alimentos. etc. 

Con lo anterior podemos enfatizar que los padres influyen en gran 

medida en las conductas alimentarias de sus hiJOS directamente a través del proceso 

de moldeamiento. particularmente de actitudes y conductas con respecto a la comida 

y al peso (·Woody. 1992). 

Se ha insistido que la anorexia nervosa y la obesidad infantil. están 

relacionadas con distorsiones en el proceso de concient1zación interna. los niños no 

son capaces de rce-0n0ccr cuando tienen hambre y cuando están satisfechos. así mismo 

no pueden diferenciar la necesidad de alimentos de otras sensaciones y sentimientos 

desagradables. 

Las madres de estos peque.ñas dan respuestas inapropiadas e 

inconsistentes a las necesidades de sus hiJOS. tu~nden a se.- negligentes o 

sobreprotectoras. limitantes o 1ndiscr1minodamente permisivas. lo que crea en el niño 

una gran confusión (Vandercyckcn y cols .. 1995). 
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Para Lissau y Sorensc (1994). citados por Sauccdo en 1996. la 

negligencia y el abandono patemo incrementan el riesgo de obesidad infantil. en 

comparación con unos padres que proporcionen un apoyo familiar armonioso. 

En diversas investigaciones como la de Gordon en 1989. citados por 

Crispo y cols. en 1996. se ha encontrado que las pacientes anoréxicas y bulímicas 

referían la relación madre-hoja como emocionalmente fría, distante. indiferente y 

rechazante en comparación con chicas normales. La protección materna la 

consideraban significativamente más 1ntrusiva. con excesivo contacto, infantilizante y 

limitante en conductas de independencia al compararlas con personas normales. 

Así mismo se identoficarón, cinco patrones predominantes en familias de 

anorixicas y bulímocas. que pudo eran ser consideradas causantes de dichas patologías: 

entrampam1cnto. sobrcproteccoón, autoritarismo, evasión de conflictos y poca 

capacidad para la resolución de problemas. 

La comunicación en las familias con pacientes anoréxicos o bulímicos. es 

ambigua. con afectos nC90t1vos. 1nsegur1dad a la independencia y desapego emocional. 

Los bulímocos perciben a sus familias como poco cohesivas, expresivas y 

con más conflictos de lo que ellos consideraban normal (Crispo y cols .. 1996). 

Humprcy (1986) .. cotado por Sauceda en 1996. describe a las madres de 

anorixicas como: 1ntrus1vas, sobreprotectoras. ansiosas, perfecc1on1stas y temerosas 

de separarse de sus hijos. Los padres son oescr1tos como: obsesiYOs, pasiYOS, 

YOlubles. emocionalmente rcpr1m1dos y lejanos. 

También propone que. la bulimia es el refleJO de un sentimiento profundo 

de dolor y resentimiento por no haber sido cuidado con amor y como un remedio para 

compensar el haberse sentido rechazado y solo 
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INFLUENCIA SOCIAL Y CULTURAL EN LOS TRASTORNOS 

ALIMENTARIOS 

En la actualidad. tanto en hombres como en muJeres. el cuerpo ha tomodo 

relevancia significativa ante los ojos de uno sociedad coda vez mós exigente con los 

patrones de ·belleza". 

las mujeres tienden a cifrar su autoestima en lo que ellas piensan de su propio 

cuerpo y en lo que creen piensan los demás acerca del mismo. 

El autoconcepto femenino suele fundamentarse s1gnif10Jtivamente en su 

atractivo coroporal. mientras el de los varones acostumbra a basarse en la ef1cac1a y 

en el estar en forma. 

La valoración sub;et1va y social del cuerpo. al igual que cualquier otra atr1buc1ón 

de valores. está determinada en su totalidad por la cultura ambiental (Estrada y 

Zuñiga, 1997). 

En la antigüedad. la mayoría de las sociedades consideraban que las mujeres 

gordas eran poseedoras de mayor atractivo sexual que las delgadas. Uno muJer gruesa 

constituía una señal de estatus elevado y prestigio. 

Durante los siglos XV a XVIII la mujer gruesa confin.jo siendo apreciada. Su 

función reproductora prosegu1a impregnando su imagen social. 

La muJer gruesa. incluso gorda ero considerada erótica y el~te (Toro. 1996). 

En el siglo XIX. la clase burguesa ero la responsa.ble de encarnar hábitos. 

actitudes y valores peculiares los cJOles se ven d1fund1dos con mayor 1ntens1da.i, 

debido a que los medios de comun1cac1ón. prensa y revistas ilustradas empiezan a 

cobrar auténtica importancia social (Toro. 1996). 
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Lo familia era responsable de inculcar y hocu practicar las estrictas normas 

morales de la época. Los métodos de control se asociaban frecuentemente a los 

alimentas. 

Los niños debían comer cUCUlto se P' qiai G1 a para ellos. y si un alimento les 

disgustaba, eran castigadas obligándoles a ingerir rociones extras. Por el contrario, 

irse a la cama sin cenar era la forma usual de castigar el comportamiento incorrecto. 

Los adolescentes de esa época tenían prohibida todo género de alimentos 

·inflamatorios". es decir: café, té y chocolate; carnes condimentadas y especias; pan 

y alimentos calientes; confiteria. nueces. UYOS y por supuesto alcohol. Todos estos 

productos se decía estimulaban la naturaleza sensual de las muchachas. {Toro. 1996). 

Mós odelente se puntualizó que las modificaciones corporales obligan a atender 

de manera minuciosa al cuerpo. Los cambios críflcos. como la pubertad con mucha más 

razón. Lo adolescente percibe la velocidad y releVClnCia de esos cambios a través de 

unas expectativas y unos puntos de referencia suministrados por la cultura en donde 

se desarrolla. Los trastornos del comportamiento alimentario. se inician. como ya 

habfo1nos comentado en los alrededores de la pubertad y se basan en ºfijaciones" 

corporales más o menos onsiógenas (Escobar. 1992). 

El descenso progresivo de la e.dad de la menarquía. fruto de las mejoras 

nutr1c1onales y de las cond1c1ones generales de V1da, ha conseguida que se.a cada vez 

más temprano el momento en que el cuerpo se ponga en cuestión. Ello trae como 

consecuencia que la adolescaite de la actualidad. tengo que afrontar su problemótica 

corporal Siendo cada vu menor. es decir. con menos ~enc:ia y menos pos1b1hdades 

de crítica y autocrít1ca que sus congéneres de épocas anteriores (Estrada y Zuñiga. 

1997) 
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Es a partir de 1925 cuando los cánones de belleza femenina dan un giro 

importante. ya que con la desaparición total del corsé (que se usó ca.si 4 siglos). la 

mujer comienza a mostrar su cuerpo de otra ITICr\era. En este año aparecen por 

primera vez los figurines de moda en los que se apunta una estilización progresiva; se 

acortan los vestidos. se enseñan las piernas y hay uno supresión de curvas. Coincide 

con la incorporación de la mujer al deporte en la alta burguesía y comienza la moda de 

mujeres delgadas que incluso se vendcban el pecho poro iniciar el sutil camina a la 

androginia (Holtz. 1995). 

Esta progresiva exhibición del cuerpo femenino e.s imparable y hoce que la 

mujer se preocupe. ya que comienza a ser observado y criticado. Sin embarga los 

modelos de belleza de los años cincuenta como Marilyn Monroe o Avo Gadner siguen 

mostrando una mujer mós lleno de cuervas. aunque no gorda (Holtz. 1995) 

Es a partir de los años 50"s cuando la preocupoc16n por los trastonios de la 

alimentación es evidente. por que se empiezan a estudiar desde diferentes líneas. 

considerando no sólo los factores biológicos y ps1cológ1cos sino también los sociales y 

educativos que influyen en esta nuevo cultura de la delgadez (Holtz. 1995). 

También el papel de la muJer es analizado a partir de los años 60's. no solo en 

relación con la moda. sino por el cambio social que se produce a partir de su 

1ncorporac1ón masiva al ml.ndo laboral. 

La ausencia de uno persona que se responsabilice de los horarios de comida 

(papel tradicional atribuido a la madre). la desaparición del hábito de comer en familia. 

la supresión de la merienda y la ceno. se destacan como factores que pueden conducir 

a una dieta errónea. Así como los diferentes estilos de vida que han impuesto los 

trabajos de jorToOda prolongado (tonto para hombres como para muJeres). los 
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traslados en la ciudad a los centros de trabajo. el frenético ritmo urbano que han 

propiciada que el comer fuera de casa sea a veces imprescindible. 

El ritmo de vida actual conlleva a que muchos trabajadores y estudiantes 

compartan sus comidas cot1d1anas -o sus ayunos- con compañeros. De ellos vendrán 

pues. las influencias sociales inmediatas que irán decidiendo las conductas y los 

contenidos de los hábitos alimentarios usuales (Holtz. 1995). 

Las "comidas rápidas". en general. rápidas y escasas. han ocupado el lugar de 

muchas "comidas lentas". hogareñas. Estas comidas. tan de.sorganizadamente 

realizadas. carecen del control social tradicional que suministraba la convivencia 

familiar. Estos "hábitos·. se dan preferentemente en adolescentes y Jóvenes. e.s decir. 

en la población de mayor riesgo para los trastornos del comportamiento alimentario. El 

control social familiar sobre una alimentación correcta suele quedor sustituido por la 

autocensuro ahmuirar1a deTerm1nada por la convtenc1a con otras personas. 

compañeras. amigas. de trabajo o estudio; acompañantes en el camino del adelgazar 

muchas veces .-istas como modelos o peor aún. como competidoras (Sheppard, 1996). 

Asi. baJar de peso es uno moda que de pronto se ho impuesto en nuestra 

sociedad. Actualmente es muy común ver. pr1nc1palmente en televisión una gran 

vanedod de métodos y producros para lograrlo: además de una proliferac1ór1 de 

publ1cac1ones ilustradas. rev1sras. <.arteles de todo orden. vídeos y todo clase de 

publicidad pro-adelgazam1en1;, que aprovecha masivamente los medios de comU'licación 

(Toro. 1996). 

La observación del cuerpo ideal delgado a través de dichos medios se relacionó 

con patología alimentaria. la cual estaba mediada por la 1nter1orización de las 

presiones socioculturales. De hecho la expos1c16n a los medios de comU'l1cación 

predecía un incremento de la 1dent1f1cación con el papel femenino. Esta 1dent1ficación 
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se asociaba a la interiorización del estereotipo de cuerpo ideal, hecho éste 

relacionado con el incremento de la insatisfacción suscitada por el propio cuerpo. Y 

esta insatisfacción guardaba estrecha relación con los síntomas de trastorno del 

comportamiento alimentario (Toro, 1996). 

Las competiciones por un cuerpo se oficializan y se extiende'l por el mundo 

occidental. Los concursos de belleza hacen del cuerpo femenino objeto de 

contemplación, valoración y comparaci6n colectivas. 

Los estandares de belleza actuales y el rechazo social a la obesidad hacen que 

las adolescentes sientan un impulso irrefrenable de estar tan delgadas como las •top 

models" que la publicidad presenta a diario. 

Así. la preocupación por el peso y la imagen corporal está tan extendida. 

especialmente entre las mujeres. y ha alcanzado proporciones tales. que hoy en día es 

un fenómeno que puede considerarse como uno parte nonnal de la conducta fem~.nina 

(Estrada y Z~iga. 1997). 

El hecho de que las adolescentes resulten más afectadas ante modelos adultos 

que ante modelos propios de su edad es interpretado a través de la teoría de la 

identidad social (Ti.roer 1981. citado por Toro. 1997}. Ello supone que las modas. en 

este caso los cuerpos. propios de las muJeres adultas de la sociedad en que viven 

constituyen elementos 1dent1ficadores de la a.ceptoc16n social en el grupo. 

El interés por la génesis de los tnisto"10s del comportamiento alimentario nos 

conduce a ocuparnos especialmente. de lo consideración que su cuerpo merece a los 

preodolescentes (chicos y chicas de 9 a 11 años de edad). En último instancio son ellos 

los que están dirigiendo su atención hacia los ITIOCklos. aprobaciones y desaprobaciones 

de los adultos como referencia ineludible paro autoevaluarse (Estrado y Zuñiga. 1997). 

CONOUCTA AUMENTAQJA Df 1UE$60 Y l'tOS.0 
C()l¡f>()QAL EN f'QfADOl(SCENTCS MEXICANOS 

93 



LUCELENA NAVA MARTI,,.,Z 

Estudios centrados en la adolescencia y pubertad. indican que preciSOlllente a 

esta edad es cuando se experimenta la más intensa orientación hacia la apariencia 

física. especialmente por parte de las chicas. 

En lo niñez, alrredor de los siete u ocho años. ya se han interiorizado los 

criterios básicos sobre la estética c.Jrporal incluyendo el rechazo de la obesiclod; por 

lo que es muy importante escudriñar las posibles influencias de la publicidad pro­

adelgazamiento en esas edades. 

A este respecto es de tomar en cuenta. que se está reduciendo lo edad en que 

más se experimenta e interioriza la presión pro-adelgazamiento; serían todavía niñas 

algt.naS de las que están empleando métodos peligrosos para perder peso (Holtz. 

1996). 

Los niños y niñas están identificando delgadez con bato y aceptación social. Al 

iniciar la escuelo primaria. muchos niños buscan la aceptación del 9MJPO 

mediante el adelgazamiento. Como en estas eclodes se consumen productos que 

incluyen muchos azúcares. tales chicos acaban por rechazar todo alimento o realizar 

prácticas vomitivos (Holtz, 1992). 

Los niños no suelen tener contacto directo con el mundo de la moda. con los 

productos adelgazantes. con sus anunciantes y voceros. Pero el niño o puber, estci 

rodeado de adultos y jóvenes preocupodos por estas cuestiones. 

Los ju~s en que el niño represento papeles le permiten interpretar. practicar. 

adquirir, asumir y, en última instancia. inter1or1zar una gran parte de conductas de los 

adultos junto con los actitudes a ellas asociadas (Toro. 1996). 

En las niñas. los muñeca~ han desempeñado un papel importante; con ellas hablo. 

rie, canta e 1nclus1ve riñe. Estas muñec.o.s trod1c1onalmentc eran figuras de niñas o 

bebés, lo cual d1r1gia el Juego a despertar la actitud maternal en las pequeñas. Sin 
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embargo se han empezado a difundir muñecas c.on cuerpo y gestos femeninos adultos 

con las cuales la niña difícilmente puede interpretar papeles de mamá, maestra, etc., 

lo cual cambia la dinámica del juego siendo ~e ahora más bien un vehículo con el que 

la niña se vo a identificar con la muñeca adulta que tiene a su lodo (Trigo 1994. citado 

por Toro, 1996). 

La más popular e influyente de estas muñecas es sin dude la muñeca 

Barbie. prototipo indiscutible de la delgadez &Xtrema. Con LnO talla de 28 cm .. cuenta 

con 12 cm. de busto, 7 cm. de cintura y 12 de coderas; se pueden trasladar estas 

dimensiones a una tallo de 1.63 m .. las mencionadas medidas serian 69-41-66 cm. 

cuando en realidad las medidas normas de una mujer de esta talla serían 92-70-91 

cm. Con esta diferencia podemos 1mog1nar la re.alidod del impacto de la silueta de uno 

de las im~ femeninas más admiradas por las niñas de todo el mundo. (Sandus y 

Bazalgette, 1994, citado por Toro, 1996) 

Es por eso que ins1st1mos en la importancia de la influencia de los mensajes 

suministrados por la televisión. las muñecas delgadas como modelos corporales y lo 

aparición de literatura y las imágenes favorecedoras de la pérdida de peso en las 

reviS1"as para adolescentes. revistas que son leídas por los hermanos pequeños, 

acelerando. en la apar1c1ón de hábitos alimentarios restr1ct1vos. 

Conviene precisar que pese a la creciente difusión S0C1al de la ideología de la 

delgadez. su integración en la vida de los indiVlduos está mediada por la cultura de la 

clase socioeconóm1ca pert~iente. 

En las chicas. la pertenencia a una clase sooal alta se asocia a pesar menos. 

tener un índice de maso corporal más baJO y, pese a todo ello. experimentar un mayor 

deseo de delgadez. Asimismo. l.:i clase social alta se correlaciona con ~ mayor 

prevalencia de dietas al1mentar1as restr1ct1vo.s y ~ eJerc1c10 fisico. 
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En el sexo masculino. la dieta restrictiva y el ejercicio físico no guardan 

relación alguna con la clase social. 

Es por ello que consideramos a la anorexia y la bulimia como enfermedade:; de 

ricos que afectan a hijos de políticos. de periodistas. artistas y de personas con un 

estatus social alto preocupodos intensamente en la moda y su imagen c.-guilar y 

Rodríguez, 1997). 
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CAPrTVLO V 

PLAN DE INVESTIGACIÓN 

Pt.ANTEAMIENTO DEL PROBLEMA GENERAL DE XNVESTI6ACI:ÓN 

El propósito de la presente investigación fue conocer cuál es la relación que existe 

entre conducta alimcntaria de riesgo con el pe:so corporal en una 11" . .Jf!Stra de 

pre:adole.scentes (9 y 12 años de edad) mujere'.: y hombres mexicanos. 

PROBLEMAS ESPEcfF.rcos 

¿se relaciona conducta alimentaria de riesgo con el sexo de los sujetos de la 

muestra?. 

¿Se relaciona conducta alimentaria de riesgo con el pesa corporal (normal y 

sobrepeso/obesidad) de los SUJetos de la muestra?. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Variables Independientes 

PESO CORPORAL 

Definición Conceptuaf.-

Mea1da volumétrica determinada por todos los componentes del organismo: agua. 

músculo esquelético. protoplasma sin agua incluido de tejido óseo y tejido adiposo 

(Bragu1nsky. 1987). 

Deflmáón O~rocú1na/.-

Para fines del presente estudio se define operacionalmente el peso corporal a través 

del Indice Nutricional como: 

Peso actucl (Kg) I talla actual (cm.) 

Peso medio(Kg) I talla media (cm.) 

X 100 

Donde el valor de este índice permite d1ferenc1ar cinco situoc1ones: 

- Menor a 77.5 

- De 77.51 - 83.5 

- De 83.51 - 119.5 

- De 119.51 - 136.5 

- Mayor a 136.5 

Muy bajo peso (t:moc1ación) 

Bajo peso (Delgadez) 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

(Sauceda y Gómez Pérez-M•tre. 1998) 
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SEXO 

Definición Conuptua/.-

Di ferencia física y constitutiva del hombre y de la mujer. del macho y de la hembra: 

sexo masculino, femenino (lArousse. 1996). 

Definición Operacional. -

Respues1"a hombre o mujer a la pregunta del sexo al que pertenece. 

Variables Dependientes 

CONDVCT A AUMENT ARIA DE RIESGO 

Definición Conaptual.-

Variable compleja que engloba patrones distorsionados de ingesta. El miedo a la 

obesidad y el deseo de estar delgado son los principales factores motivacionales que 

llevan a la práctica de conductas inapropiadas del comer con la pas1bilidac! de 

desarrollar desórdenes alimentarios graves como la anorexia y la buhm1a nervosas. sin 

descartar aquéllas categorías no espec1f1cadas que no por no cumplir con los cr1ter1os 

diagnósticos son menos importantes y menos r1esgosas para la salud. 

La conducto alimentaria de riesgo por e.xcelenc1a es el seguimiento de dienta 

intencional. (Unikel. 1998). 

De f¡mción Oeeracfrmal. -

Respuestas "frecuentemente". "muy frecuentemente• y "siempre". dadas al 

cuestionario en la parte que c.xplora los patrones de conducta relacionados con la 

alimentación 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

1) Las mujeres preadolescente.s mostrarán mayor problema en la conducta 

alimentaria de riesgo que los varonc.s preadole.scentes. 

2) El peso corporal (normal y sobrepeso/obesidad) se relaciona directamente con la 

conducta alimentaria de riesgo 

MÉTODO 

Qiseño de Invest1gg!;_ión 

La presente invest1gac1ón es . de tipo de tipo transversal. de campo y expost-facto. 

de acuerdo con Lr1 diseño factorial de 2 x 2 con observaciones independientes en 

donde se compara la conducta ahmentaroa de riesgo en relación con el sexo y al peso 

corporal (normal y sobrepeso/obesidad). 

Muestra 

Se trabaJÓ con una muestra no probabilística, de carácter intencional, que se extrajo 

de una población formada por preodole.scentes (9-12 años) que cursan actualmente 

pr1mar1a y secundaria. y acuden a escuelas públicas en el Distrito Federal. 

El tarr.año de la muestra fue de N=l86. div1d1da de la siguiente manera: 
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HOMBRES MUJERES TOTAL 

PESO NORMAL n=65 131 

SOBREPESO/OBESIDAD n=24 n=31 55 

N=186 

INSTRUMENTOS Y APARATOS 

Se aplicó un 1nstrumt:nto de formato mixto (preguntas abiertas. cerradas. e.scalare.s. 

etc.). en sus dos versiones: masculino y femenino (Gómez Pérez-M1tré. 1995). el cual 

explora las s1gu1entes áreos 

J) Sociodunogrrif1ca(preguntas J.23,6. 7 y 8) 

Donde se prequnta por edad. escolaridad. con quién vive. ocupación de los padres. 

etc. {ver anexo 1 y 2) 

2) Madur~ f1s1oky1ca (preguntas 9 JO y JO-a) 

Donde se pregunta sobre lo primero menstnJOC16n o primero em1s1ón nocturno (ver 

anexo 1 y 2) 

3) Conducta altmenrar1a de r1e590 (reactivos. JI. J2.IJ.J4.15.J6.17.18.19 y 20)Con la.'! 

que se vcplora los patrones de conducta relacionados con lo alimentación (ver 

anexo 1 y 2) 

El pe.so corporal se m1d1ó con una báscula de piso marco Torino. de 140 kg. c:k 

capacidad. La tolla o estatura se determinó u través de 11' estochómetro de modera de 

2 metros que espec1f1cobo centímetros~- molimctros 
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PROCEDIMIENTO 

Se acudió a escuelas primarias y secundarias públicas. a solicitar la 

cooperación de las autoridades para la realización de la investigación. Una vez 

obtenida ésta. se procedió a seleccionar la muestra de acuerdo con las características 

antes descritas. hasta alcanzar un número de participantes que en este caso fue de 

N:186. 

El instrumento se aplicó de manera colectiva en los salones de clase. dándose 

las siguientes instrucciones: 

"La Facultad de Psicología de la UNAM está llevando a cabo una invest1gac1ón 

cuyo propósito es conocer hábitos alimentarios. formas de ser y de pensar de los (las) 

estudiantes mexicanos (as). relacionados con la alimentación y con la salud en general. 

El éxito de nuestro torea depende de t1, de tu coloboroc1ón: que responaas lo mós 

cuidadosa y honestamente posible. Contesto de forma 1nd1v1duol. Gracias". 

Posteriormente a la aplicación del cuest1onar10, se llevó o cabo la medición 

antropométrica. de los sujetos participantes. 
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CAPI:TULO V"L 

RESULTADOS 

El propósito de esta investigación fue aportar conocimientos sabre la conducta 

alimentaria y el tipo de ingesta alimentaria en preadolescentes de escuelas públicas. y 

determinar si se relacionan con el peso corporal y el sexo. 

Así mismo, se realizoron análisis estadísticos de los datos con el paquete 

estadístico SPSS versión 8.1. cuyos resultados se exponen a continuación: 

DESCRI:PCI:ÓN DE LA MUESTRA 

..i,exo Y Pt;.vz.., k,orR<l..J:a.i. 

Se seleccionó una muestra total no probabilística de hombres y mujeres 

preadolescentes con pe.so corporal normal y sobrepeso/obesidad (N= 186). De esta 

muestra (n:90) 4870 fueron hombres y (n=96) 52% fueron mujeres. 

Según el pe.so corporal. 70'7o registraron peso normal y 30'1. un 

sabrepe.so/obe.s1dad. Es decir. 35'7.. fueron preadolescentes varones con pe.so nonnal y 

13'7.. preadolescentes varones con sobrepeso/obesidad; de la misma manera. 35'7.. 

fueron premiolescentes mujeres con pe.so normal y 177. preadolescentes mujeres con 

sobrepeso/obe.s1dad. (Ver Tabla 1 y Gráfica 1.) 
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' HOMBRES MUJERES TOTAL ' 

PESO NORMAL (fl (,fl) ]5L1,(¡ (n·cn5) 350,c, (noc!)I) 70% 

OBESIDAD/SOBREPESO (n,~24) 13% (n=3l) 17% (n=55) 30% 

(N=186) 

TOTAL (n=90) 48% (n=96) 52% 100% 

!~ 

i~ 
1 

j 
'----

El rango de edades de los preodolescente.s varones fue de un mínimo de 9 años 

o un máximo de 12 años con un promedio de 11 años y uno cksv1oc1ón estándar de 

73. (X=ll. D E.=O 73) Entre los mujeres preodolescentes. se cnconTro un rango de 

edod de 9 años o 12 años con un promedio de 11 anos y uno dcsv1oc1on e.standor de . 75 

(X=ll. D.E =O 75) (\!er Tabla 2) 

COt~')UCT.A ALl ... _f.NtAW:!"" :-li °'ª !·.{._J-; •"'t >C 
r<"""t~AI f-flrt..:J.IQio-A.~'"1!;'- ........ J...iH'-.flU~ .. l1ºA•..,.)•~ 

IO-t 



TABLA Z MEDIA Y t>ESVL<OÓN ESTANDAA DE LAS VARIAllLES Sé><O 'f PE.SO C()QK)QAL 

X s EDAD MÍNIMA ' EDADMAXIMA 

HOMBRES 11.0 .73 9 12 

·• 
MUJERES 11.0 .75 ' 

1 9 12 
.L _; 

En lo referente al grado escolar por SV<o y ~ corporal se encontró lo 

s1gu1ente: la mayoría de los hombres. tanto con peso normal (537.). como con 

sobrepeso/obes1dod (627.). se encontraban en el 5° grodo de pr1m-0r1a. de igual 

manera poro las muJeres de peso normal ( 527.) y sobrcpeso/obes1dod (557.). los 

mayores porcentajes se ubican en el 5° grado de pr1mar10 Cabe destacar que no hubo 

part1c1pantes con sobrepeso/obesidad que estuvieran cursando el 2° y 3° de 

secundaria. Estos resultado se observan con mayor claridad en la Tablo J. 

GRADO ESCOLAR PESO NORMAL SOBREPESO/OBESIDAD 

HOMBRES MUJERES HOMBRES MWERES 

50 PRIMARIA 53r;,, 52.3% 62.5% 54.8% 

6° PRIMARIA 3q 4% ·10.0'l-c 33.)'lt, 35.5% 

1 o SECUNDARIA 6.1~ 3.1% 4.2% 9.7% 

2º SECUNDARIA o 3.1% o o 
3º SECUNDARIA l.5~~ 1.5% o o 

TOTAL 100% 100% 100% 100% 

105 ··--- "---· ~ -~ ·:;.,;.;:;;r.--:¡-------=-------------------------
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LUCEl.l:NA NAVA MARTINEZ 

De acuerdo a las respuestas dadas al re.activo Nien qué trobaja tu papá?''. los 

padres de la mayoría de los hombres con peso normal son empleados en una empresa 

privada (29%). al igual que las padres de los hombres con sobrepeso/obesidad (6910). 

De igual manera el mayor porcentaje de los podres de las mujeres se ubicó en la misma 

categoría: mujeres con sobrepeso/obesidad (33'7o).y mujeres con pe.so normal (2110). 

O e u o q e i rf.o ele _}_a__tJLJJ.JÍ...J:.L 

Parte importante también de esta invesfigación. es conocer la ocupación de la 

madre de los SUJetos part1c1pantes. En la mayoría de los hombres con peso normal 

(42%) y sobrepeso/obesidad (51,.o), su mamá se dedica al hogar. De igual manera. en 

los dos grupos de mujeres: el mayor porcentaje de las madres de las mujeres con 

peso peso normal (407.) y sobrepeso/obesidad (62%) es ama de casa. 

De acuerdo con la variable de madurez sexual. se encontró que. los porcentajes 

más altos entre los preadolescentes hombres con peso normal (75'%.) y con 

sobrepeso/obesidad (641.). todavía no habían presentado la primero emisión 

nocturna. 

Lo mismo se encontró entre las mujeres. donde la mayoría no ha tmido su 

pnmera menstruación; esto es tanto para el grupo con peso norm<"I (84'%.) como para el 

que presenta sobrepeso/obesidad (551.). (Ver Gráficas 2 y 3) 

C(Jf...k)UCTA 4UM.ENTAW.IA Di KifS6D,, ri"SO 
CC>Clf'OQ"L fN r:>fADOUS<'.ENT<S MEXICANO'.• 
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Gk.Af1,t 2 (}ISTR!6VCl0N PORCENTV,tt [Jf LAS V"-kfABLES Pól.f .. _(<:A EMISlt)..., >JüCTlJRNA POR Pf50 

CORPORAL 

60'.• 

50'1. 

20•1. 

10'/., 

SOOH[fJ[_~C· 

OUESIDAD 

CPrr.sL>-nte 

l:INo presente 

GRAflC,t l DISTRIBUCIÓN PORCENTllAL CE LA VARIABLES PRIMERA MEN5TllVAClÓN PO~ PESO 
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90% 

110•;. 

70"1. 

60% 

40'A. 
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20·..­
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ASÍ mismo. se consideró importante conocer lo edad en la que se presentó la 

pruncra ctn1s1ón nocturna o la primera menstruación. De acuerdo a esto_ los 

por'centajeS más altos entre las mujeres. 1ndepcnd1entemente del peso corporal, se 

enconrrarci ente los 11 y 12 años (peso nor'mal 647'.; sobrepeso: ??'"¿)_Mientras que 

entre los hombres con sobrepeso sobresale el alto porcentaje (75~1,) que tuvo su 

prirncra emisión noctur~na a los 12 años 

Otro de los resultodos que llama lo atención es el que senalo que el Be•. de lo$ 

mujeres con sobrepeso/obesidad tuvieron su menarca a los 9 anos en comparoc1ón con 

el O'/. de las mujeres con pesa normal y el 0'1o de hombres con peso normal y 

sobrepeso/obesidad {Ver Tabla 4) 

TABLA .. DISTRIBUCIÓN POQCfNTUAL [>f LA VA<llABLE EOAO SEGN LA APA<llClON ot LA ~"<lMfRA 

MENSTRU .. ClON O PO.IN.ERA EMIS!ON NOCTURNA POR PESO CORPORAL 

EDAD PESO CORPORAL 

PESO NORMAL SOBREPESO/OBESIDAD 

9 

10 

11 

12 

TOTAL 

MUJERES 

o 
36 ·l'L• 

54.S(~-'r1 

9.1 ~.¡.. 

lOOºli: 

CCf',.t__t•.::-;iA_ JiL:ZNff\iT.-~l.A. :<{ t;J(Y-.') \ ff.50 
CC1':.·~C"'-'A- =-:t..i p¡y t\i>O::.;: ~:f-~.;TF s M~ ~h'.',&.~..;-os 

HOMBRES 

o 
--t-4 4c"") 

33 3% 

22.2'l/o 

100% 

MUJERES HOMBRES 

7 7t~f:.J o 
15 -lL~, :' 5up~, 

53.8°-\; o 
23.1% :'5% 

100% 100% 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES DE INTERÉS 

La conducto al1mentor10 de 1·1cs90 que estamos explorando en esta muestra de 

prcadolcsccntcs, fue anol1zodo o troves de las respues-ras dcdcs o los preguntas 

s1gnof1cot1vos que reportaron con vor1obles que a cont1nuoc1ón se presenten 

"C c_m o .... r a n .... -.r:.cfp_i_d_o . . . <J.I!..<;_ . .. ~· i c.n..t.9- ..... <J.U. e .. LP .... c.o.m 'á a J.c.. _ _111c. 

atraganLa.: 

Con esta pregunto exploramos uno de tantos hábitos que los JÓvcnes pueden 

tener o la hora de consumir sus alimentos y que puede ser considerado una conducto 

de riesgo reloc1oncda con las defon1c1ones de atracón (bmgc catm9) 

En lo Tablo 5 podemos obse.rvor los d1str1buc1ones resultantes. en donde se 

muestran que los mayores porcentaJcS en los cuatro grupos de Jóvenes hombres con 

peso no1·mol. hombres con sobrepeso/obes1dod, mujeres peso normal. mujeres con 

sobrepeso/obesidad. reflcJon que nunca han tenido problemas por comer dcmos1odo 

rápido. Son embargo -romb1én son altos los porcenfOJCS que cayeron en lo categoría ·a 

~e ces~ 

T.-\llLA 5 Dl5TIUBL'CIÓ~ POC'ENTV.-\l !>€LA V.-\11.l.-\BLE DE .-\TRACON s.EG<:•N Pf50 CQ"PO"-AL Y :o.l:XO 

r- PESO CORPORAL 
FRECUENCIAS 

NÜNCA 

A VECES 

FRECUENTEMENTE 

MUY FRECUENTEMENTE 

SIEMPRE 

TOTAL 

PESO NORMAL 

HOMBRES MUJERES 

_;· .. , 1 S'··, 

: S· 

",r, A :1Ji •.· ...... :,,..:f. -.:t_:_.._ .... ~ J ;~·'·,' 

• .. 1>, • • _ ... ¡ ¡.. 

r SOBREPESO/OBESIDAD 
l 

HOMBRES MUJERES 

4 :1'\) 

ico·.;. lOOVfo 

IU'i 



Uno de los hábitos más comunes que tienen los y los prcodolescentes es comer 

mientras realizan otros oct1v1dodcs. los cuales pueden ser entre otros. el estor frente 

al televisor son percatarse reolrnente lo que están comiendo Es por ello que con el 

reactivo "como mis alimentos frente al T V" podemos conocer con qué frecuencia 

los JÓvcnes de lo muestro caen en esto conducto que puede ser de r"•esgo paro su 

formo de alimentarse. en lo Gráfico 4 se puede observar que en los dos grupos de 

hombres. lo mayor prevalencia se sitúo en que "o veces· comen frente al T V y en la 

respuesto "siempre" hoy una diferencia por el hecho de que los hombres c•>n 

sobrepeso/obesidad. son más dados o comer viendo la T. V. con regularidad 

; .. t • J T ; ,._ ~ l •· 

¡¡¡.¡X !:l;h? _, 
60~'. 

nunc.:i 

a peso normal 

l!I sobrepcsofobci>odad 29 :.'O', 

.... , . ._ · :;,:7A ";..1v.u ... -;,1.;¡a t-~ w:~ ·'" ...... ·7 .: •• ">::;. 
·:c~•··~.,.c.L E'.,¡f';.~.&.:-.i~xt:- .. T!<,nf ~ N~_ ... ::.:-,,.~.~~-

a VCC<.'S 

52.30% 

so•. 

frccucnt rnuy free siempre 

9.20º. 3 1 Oº., 7. 70º. 

4 20°. 4 20-.l::: , 2 so•~ 

11(1 
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Poro los mujeres, los dos grupos presentan porcentajes altos y som.tores. en 

cuanto a que "a veces" toman sus alimentos viendo el televisor. Aunque también es 

oportuno mencionar que uno porte considerable de estos mujeres "siempre" observan 

lo T.V. a la hora de comer. lo que nos 1nd1coría que tonto poro las chocas con peso 

normal como paro las de sobrepeso/obesidad. éste hóboto representa un foco de 

atención. yo que podría ser consoderodo como un patrón conductuol s1gnof1cot1vo para 

lo apar1c1ón de trastornos del comer. (Ver Gráfico 5) 

¡~t;~.F!C> 11 t1l~T;.tfi,u,-¡1::it~ i·(.,~r:t-l'JTU.-ll L.f A:'.:"lit:í-i~·O ~ '-·'- fk-~Cun1~!i4 COf'J ~\J~ LAS JO-.t;N(S COME.N 

íREt...Jft.il.~T·. 

60% 

O Peso norm.:il 26 20«. 

O Sobrepeso/obcsid3d 22 60'.'. 

CC""CcéT A ALIIJ.f•jf AwlA C>E •Ht 5&0 V;'{ ~ü 
::=l'c."'<.IA. U• PQo[ A(JO'.[S<."lNT[!> Mt:l<l.:"A~;.:;~ 

4 J., o·. 1.50~. 21 50"', 

51 .Go• .• 6 50~ .. 19.40% 

11 l 



Conocer la frecuencia con que los JÓvcncs consumen comido "chatarra" es de 

gran íonportancia, debido a que de eso dependerá en gran parte el peso corporal que 

tengon y por lo tonto las actitudes que adoptarán ante ello. En la Tablo 6 se puede 

observar que el grupo que más consume comido chatarra • a veces· es el de las 

mujeres con sobrcpeso/obes1dod. pero es importante mencionar que en los otros 

grupos también la opción que se mostró más s1gnof1cot1vo fue la opción "o veces'" 

¡- - PESO CORPORAL 
FRECUENCIAS ¡_ _____ ----------- --r=----- _ __ _____ ......... : 

Í PESO NORMAL Í SOBREPESO/OBESIDAD¡ 

r HOM-BRES r-MUJERES ¡ HOMBRES 'MUJERES __ _ 
• ¡ .i .j 

NUNCA 9.~<:s 10.8°..t. 20.8°1~. ..... "')(1: ;..,_ •\.' 

A VECES •j..; 6r'.( 64.6% 66.7º·é 74 -..l"l.!. 
..... •<.l 

FRECUENTEMENTE Cl ~'\.1 6 ..., ~}. 
·"- l'U 4.2ª/., 6.5%, 

- ·-- --··~-- --------· 
MUY FRECUENTEMENTE 7 70,:., 9.2% 9.7"/o 

SIEMPRE 9. 2°/o 9. 2c1u 8.3% 6.5% 
-·-- ------ ··---------

TOTAL 100% 100% 100% 100% 

Otro punto 1mportcnTe. es conocer si los preadolcscentes toman algun alimento 

entre comidos. es decir_ entre el desayuno y la co1n1da y entre le comida y la cena. ya 

que esto podría 1nd1car una sobrc•ngesto o olg\Jn otra pctré n de conducta 

considerable al momento de d1st1nyu1r lo presencio de olg\Jn trastorno del comer 

. .-:··-..:. _-,¡1. ;., : .. ,. ~.~.L>-1.A l·~ ... :- ,_ •• : '•· 

~~:;...~_ .... u .. tr. _,._¡_-'<.U >:f • .. q. ~ 'l.J:>: .... >• •. ·-

¡ 1 ~ 
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En este punto. la opción "a veces" en los cuatro grupos, es la que registró los 

porcentOJCS más altos; sin embargo también resulta interesante notar que en lo 

cotegorío "muy frecuentemente". las mujeres con sobrepeso/obesidad. en 

comporoc1ón con los otros tres.grupos de estudio y en port1culor con los hombres con 

sobrepeso/obesidad. no registró respuestos en esto variable (Ver Tablo 7). 

- -·--- ---~--1 

FRECUENCIAS ----- ------ ... -,---

···-----.---- --·-----·¡~ .. - PESO CORPORAL 

PESO NORMAL SOBREPESO/OBESIDAD 
1 ·- -- -- --- -- -- -- ..... , .. j H_C>MBRES ! MUJERES 

NUNCA 
. A.VECES ____ -- ---------< 

¡ 
FRECUE.ÑTEME_NTE __ --¡ 

MUY -FRECÚENTÉM-EÑTE-· 

SIEMPRE 

TófAi--- -----·---¡ 
- - ............. __________ ¡ 

3S.Sº;,, 

47.t°JU.t 

6. ~o;, 

l. Sº/D 

6.2°1~ 

100% 

'._A l 1,m.c ri.t.o s_. b aj_q__s ___ c.n .. ,..k_a[ o.r..i ~--s." 

.;5_)~b 

3.1 ºAl 

.;_¡~,".} 

..¡ 7~-U 

100% 

35.5% 

'45.2% 

6.5% 

12.3"..b 

100% 100% 
' 

En los cuatro grupos de port1c1pontes de esta 1nvcSt1goc1ón. se registró que lo 

mayoría de ellos "nunca·· consume alimentos de bajo contenido cclór•co de manero 

1ntcnc1onol. no obstante los mujeres con sobrcpeso/obes1dod son los que ocupan el 

porcentaJc más reprcsentot•vo en cuento a esta oscvcrac1ón. segu•dcs por los mujeres 

con peso normal . los hombres con scbrcpcso/obes•dad. y finalmente por los hombres 

con peso normal (Ver Tabla 8) 

::::~.::Li:";,A A.~:!J.t•..;f.A"l""' ~'f ~:~y,, • •": -

í(';.·P~)Q'#.L ~Ní'··~A:···o,;.:~ht•.,.'.'t_: \l'. ': - ...... _.•, 

1 l ~ 



'.P 
" 

TABLA 8 l>lSTRIBUCIÓN PORCENTUAL t>E AC\JERDO ... L .. r«E0..1i;NC!A co"' QVE LOS JOVENES 

CONSUMEN AUMENTOS. BAJOS EN CALORIAS 

1-FRECUEN~- 1 ~~=~ .~.:~~º c~:::::~Eso¡oe::.1 
•·----·------ - ·--·---~BRESlMUJERES I HOMBRES O MWERES i .. 

49.2°/o ssc~',, e;' --' 2º/¡ 64.5% 

AVECES 40'1/u 31 3•,..,, :'OA':·.1 29nh:1 

3 l º' .-a 3 l ' .. : • 4.3°A: 3.3% 

l.Sr~ 3. 1°/n 4.4°/u 

6.2% 4.Sl~'o 8.7% 3.2% 

--- ___ . J !00% 100% 100% 100% 

Lo percepción que tienen los preodolescentes de la muestra de qué tan rápido 

comen y de lo cantidad de alimento se puede observar en les Gráficos 6 y 7 paro 

varones y mujeres respectivamente. 

Así. la respuesto al reactivo Hcomo rápido y mucho" los porcentaJeS de 

respuesto de los preodolescentes varones. tonto con peso normal como con 

sobrepeso/obesidad se ubicaron en que nunca comen rápido y en grandes cantidades. 

Cabe destacar el O'l'o que tuvo lo frecuencoo de lo respuesto de los hombres con 

sobrepeso/obesidad a los opciones ·rreclN!ntemente" y "muy frec<H:ntemenre" 

En cuanto o las mujeres. se cbscr·,·on S1mol1tudcs en lo d•stribuc1ón. yo que los 

porcentoJeS mayores. tanto para peso normal como poro sobrc;::csolobcs•dod. están 

ubicados en la opc•on "nunca". m•cntros que cabe destocar el O. de las ch•cas con 

sobrepeso/obesidad o la respuesto "muy frecuenft>mente" 

. J.¡ 
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::CU.[·;.z y l.A CM·HitJ.-,fj hf COllJúJi IN .f·~!liA 

A vec.es FrecuenL Muy free. S1ernpre 

38.50'.I. J.10".4 1.50% 6.20"1. 

25% a.30% 

GWAFlCA 7 015Tll.IQVCIÓN ro;<CENTUAL U: LAS llf>PUfSTAS Df LA P!'QCECIÓ"-1 lA· LA •'HOCIDAú A• .. 

COMEU >LA CANTIDAD Df COl.1.lDA INY.RIDA 

MUJERES 70"1o 

60% 

50"/o 

40% 

30% 

20"/o 

10% 

··('t,:~; .. C':' _. "'l:~.fNl > . ..l:IA :_•J.¡,¡!! :b:J 't' r-t_ ~u 

.:("t.;'.1LJkAl f ~,¡ PW:f Ath,'":\_(S...1:NT( ~, MéX!C.u.u·~ 

A veces 

2450% 

25.BO'Yo 

Frccucnt. Muy Free. ' 
~. -

J. 1 O'"!'. 1.50°;;. 

l _ i2o%- --1 --·· 
Siempre 

4.60~• 
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Dentro de los patrones de conducta de gran 1mportanc10 por explorar. esta el 

conocer si el prcadolescente ha realizado cambios en su alimentación. Por ello se 

preguntó a los part1c1pantes de la 1nvest19ación. si habían realizado cambios en su 

estilo de al1mentac1ón en el último año. y resulta s1gnif1cat1vo observar que en lo 

mayoría de los hombres con peso normal y de sobrepeso/obesidad si hicieron cambios 

en su alimentación en el último año. 

En las mujeres también resulto importante: resaltar estos s1mtl1tudes yo que la 

mayoría de ellas han hecho cambios en su al1mcntac1ón (Ver Gróf1cas 8 y 9). 

~AMBI::>S EtJ MI ALIMENT ACIÓ'I" 

iiMM=Mii 

O Peso normal 

111 Sobrcpesoiobes1d:i d 

~~t'l,,'CT /. ALlJ.1.f-1".i T ""klA t.~ i.llf 5&;) 't ¡'!-S.'.) 

::OQ.?QQ,A_t p•.: ~tlL:::"'...fS.:'fHTtS M(Xl~"A•.n::s 

s1 h1ze cambios no h1ze cambios 

11 .so·.:. 22.20% 

70% 

1 I!> 
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<:All.B!OS (~J MI "'~!ME"T"'CIÓl'-r 

O Peso normal 

60'!. 

SO'!. 

40"1. 

30% 

20% 

•Sobrepeso/obesidad 

si hizc cambios. no h1ze cambios. 

58.80°!. 41.20",~ 

57.10% 42.90% 

Poro lo presente 1nvest19ac1ón es 1mporfanfe conocer con qué f1ncl1dad los 

jóvenes hicieron cambios en su al11nentoc1ón 

Podemos observar de manero relevante que un porcentaje considerable de 

hombres con peso normal y mujeres con peso normal real o iaro., estos camb•oS con el 

propósito de bojar de peso. m•entros que un porcenfaJC "'ªs rcprcscntaf••O de 

hombres con Sobrepeso I obesidad y muJcr·cs con sobrepeso / obes•dod •ndoca que 

realizó estos cambios pero con una orden me doca previa 

Son cmbar·90 famboen cs oportuno mencionar que en los cuatro grupos de 

Jóvenes un porcenfcJe de respcoestas estuvo ubicado en que deseaban subor de peso 

(Ver Tabla 9) 

CCNtl•.>CTA ,.,¡1,1.fNTAwlA Dl: IUESUO• PESO 
::c:.·PCQ.a.:.. (."-.: .-o::f"t.•O .. Escpnes MEX!CANOS 

l li 
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,-;;fEJORÁR MI SALUD 8°10 30°/c 33 ::-. ., 

ORDEN M-EDICA ·---·-· 32ll/u 20% 50% 33 :~ !'.J 

. süeiR: oei>eso·--- 16% 15% 25% 16 7:¡., 

'."oi'RA"-----------: 
' 12.5% 

:TOTAL 100% j 100% 100% 100% 
-·- .. 

La mayoría de los mujeres con peso normal y de los muJcrcs con sobrepeso / 

obesidad, realozaron esos comboos por onocoatovo propio. son lo supervoS•Ón de un adulto 

a un doctor. Sin embargo. un porcentaje s19n1f1catovo de hombres con peso normoi y 

mujeres con sobrepeso/ obesidad. realizaron estas modofocac•oncs en su alomentacoón 

por 1nd1cac1oncs de sus padres (Ver Tabla 10) 

CON;:;VCTA .ol..tMt""lt .. RlA DE RlfS:;<J "V P>t!'>O 
:OQ:PC~.Al f.,.J PQEADG\.f.St..~Nrts N.fx:c~~.;CS 
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1

1 

.QLJIEN suG:iRió-~=::.:_:: ... - ....... PESO-CORPÓRÁl:_~~~-~.::.:__=~_' 
EL CAMBIO . PESO NORMAL j SOBREPESO/OBESIDAD 

i ·-·L·--·--·-------------·------+---- --~ .,.--------; 
¡ HOMBRES ¡ MUJERES ¡ HOMBRES ¡ MUJERES ; 

. • -· .. . • ; ·---·-·-·-·· --·-·· --··· - ··-· .. .... _l ··--·--- ..... ···' ... ···--··-··--·-···-·· 
MAMA O PAPA l ..;..; 2°/ci 18.2'1:, 27.8% 36.4% 

. -···--· .. ·--· --··· ___ j 
· ABU_E ~-1:"':~. _ _ __ .] 3 S''\, l 6 :1 

J,¡, 

.TIA l º% :: 3'':.. 5.6"·'· 

AMIGA 
óócioR ·---·-

YO MISMO 

TOTAL 

32.7% 

.... ...1 . 100% 

:C)ll".!O'...'C~ 1- AltM.f,..T.A5'!A Uf ~IE~~ Y Pf!-0 
::=i>c""- EN ~fA!.X'l.Esct••rfs Al!:XlO·'klS 

2. 3'Yo 

11.4% 22 2% 

63.6% 27.6% 

"i0ó% 100% 

4.5º1<> 

s9: i 0io l 
·- ~-~:=~~~"~ -~~ l 

l 19 



PRUEBA DE 
COMPARACIÓN 

HIPÓTESIS 
ENTRE GRUPOS 

PAR A LA 

De acuerdo con las resultadas anteriores y con lo fonol1dod de reelozor lo 

conf1rmac1ón de los h1pótes1s plonteodos en el capítulo de metodología. o los reactivos 

que conforman lo variable dependiente se les aplicó un anál1S•S factorial. teniendo en 

todas los casos los variables 1ndepend1entes sexo y peso corporal. Los resultados ~e 

observan en lo Tabla 11 en donde podemos notar que solamente se prcsc•1tc» 

diferencias estadísticamente s19nof1cot1vas en el reactivo ó que doce "como tan 1·dp1do 

que siento que lo conuda se me otra...Jonra· pero solo en el efecto pr-onc1pal se, o (F 

0.185)= 4.107. p= 044) 

A.:ur•;11:1,;-; :•.>t·~ : .... ·•(:)'..' ;(w ~~f ,I(.~: ..... ~,; • :...;· ·"'"~ 

FUENTE DE 
VARIACION 

SUMA DE 
CUADRADOS g.1. i MEDIAS 

j CUADRADAS 

"Como t"an r.-ípido que siento que la comidil se me atraganta -

2.636 2 636 

Pese Cor por al 2 914E·02 

Ho=XJ =X2=0, se rechaza 

Hl=Xl>X2>0, se acepta 

"Como mis alimentos rrente a M televisión-. 

Se-.o 5.150 5.150 

Pe~:c Cor peral l-<07E-03 l.407E-03 

"Consun10 alimentos chat,ura -

293 293 

Peso Corporal .937 .937 

F 

4 107 

•'·•e .v"1'..J 

3.026 

.001 

.261 

.835 

SIG. 

.044 

831 

.084 

.977 

.610 

.362 

1::0 

' 



tp 
~==~==========~======~============~============================~ 

-- -------·-··· ·-· - -
''Acostumbro comer entre comidas (entre el desayuno y la comida o entre la 

. CO(Tlf!fi'_Y._/a_Cena O f"/!rÍenda':-
1 

.• _ -------· r 
Sexo L408E-02 I.405E-02 

. Peso Corporal 1.940 

· Ho;,X1 =X2=0, se acept¡1 

H1=Xt>X2>0, se rechaza 

1.940 .192 

'7rato de comer alimentos bajos en calorías como: carnes sin grasa, reFrescos 
. dietéticos, leche descremada, Frutas, verduras, etc. ª 

Sexo 

Pe!;O Corporal 

.762 

4 572E-04 

.762 

4.572E·04 

#Creo que como más rápido de lo que comen los demás-

1 Sexo 1.601 

458 

.000 

I.573. í 

.seo 

987 

.211 
1 . 
¡ Peso_C()r~ral .536 

I.601 

.536 
! . . i 

-como rápido y mucho u 

Sexo 

Peso Corporal 

1.486 

8.1S6E·02 

Ho=X1 =X2=0, se acepta 

H1=X1>X2>0, se rechaza 

r- I.489 . 
8.186E·02 

.526 .469 ! ---·· _____ _, 

i 
,- -···· - .. ··-·r·· ··---··---j 

! 1.386 ¡ .241 ! 
·-·· -·----....,...----~-------! 

.076 ' .783 ' 

T ,.iJl.A lZ Mf[)! AS v Dl~vlACICN~ 5 ES T ANú"'Q DE l> VAAI>ilU: 'COMO TAN :>.,<Plt>O QVf !>IENTO QUE 

L"' COMIDA SE Mé A n:,<GANT ,<' l'OQ 5.EXG 

f···MÜJeRes· r·~-¿~;~~[- --::s4 ~-~-
t -- " 
: HOMBRES 1.()4+; \ 9516 

Como puede obsenorsc en lo roblo 12 fueron los preodolcsccntes vor"ones. 

independientemente de su peso corporal quienes presentaron ma.,or problema en lo 

conducta de atracón ('Como ton rcp1do que s•ento que lo com•da se me atraganto-) 

.~,.::.,.,,.ú~":r,1. ,1.;.:•.1t"'-· ,.1.,;,_¡., !"~. ó.l:~ :-...--~'" ;~ 

.:l:'i.oi-'~'kJ..~ t·~;.. .. •_A: __ \.~:~~-:·~..:T€·~ vr-:-..;c,...·~.:·. 
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en comparación con las mujer·es de ombos grupos quienes manifestaron valores más 

bajos. 

Con base a estos resultados. ninguna de las hipótesis de trabajo planteadas. se 

confirman. puesto que a pesar de que en la vor1able que mide conducta de atracón 

(conducta alimentaria de riesgo). se produjeron diferencias estadísticamente 

significativas por sexo. no se presentaron en la dirección esperado, ya que In hipótesis 

de trabajo no 1) dice:" las mujeres preodolescente.s mostrarán mayor problema en la 

conducta alimentaria de riesgo que los varones prcodolcsccntes~ 

CONOUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO~ PESO 
CORl'OQAL EN PREADOLE~'CNTFS MEXICAN.:'5 
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DJ:SCUSIÓN Y CONa..USIONES 

El objetivo del presente estudio es contribuir al cono.:imiento en torno a lo 

conducta alimentaría de riesgo y peso corporal entre los prcadolescentes mexicanos, 

con el propósito de prevenir estas enfermedades en nuestro país, principalmente en 

grupos vulnerarables como lo son los prcadolescentes y los adolescentes. 

Con respecto a la distribución del peso corporal se encontró que los 

pre.adolescentes en la mayoría de los casos estaban en la categoría de peso normal, 

como era lo esperado, confirmando diversas investigaciones donde también se ha 

encontrado que la mayoría de los preadolescentes y adolescentes presentan 

normopeso (Murr1eta. 1997). 

Tomando en cuenta que estudios anteriores (Unikel y Gómez Pércz-M1tre. 

1996, Gómez Pérez-Mitre. 1999) confirmaban que las mujeres eran el grupo que más 

presentaba conductas alimentarias de riesgo. en resultados encontrados en esta 

muestra se puede observar que también los varones presentan señales donde se 

muestra que cada vez más los pre.adolescentes hombres pueden convertirse en un 

grupo de riesgo a considerar. ya que han adoptado el segu1m1ento de conductas 

atípicas que rápidamente los puede llevar a desarrollar hábitos alimentarias ricsgosos 

para su salud; esto puede complementar el estudio realizado por Gómez Pérez-Mrtrc y 

Áv1fa Angulo en 1998 donde en una muestra de niños entre 10 y 11 años de edad. el 

25% realiza dictas 1ntenc1onales. el 197. con la finalidad de bajar de peso y el 65~ 

para subir el mismo. sin diferencias de hombres y muieres 

En lo que se refiere a la variable "comer entre comidas". se encontró que los 

pre.adolescentes hombres y mujerr.s con peso normal a~ veces recurren a esta 

práctica. sin llegar a ser de topo compulsivo. debido a que en esta edad los jóvenes 

CONDUCTA AUMENTAIUA Dé RifS<-.0 Y PE~'"J 
COQPORAL EN PQfAD0LESCl:NTC5 IN:XICA'-'CS 
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permanecen mucho tiempo fuera de casa en actividades tanto académicas como 

recreativas y eso los obliga a ingerir algo de comida para "resistir" la jornada diaria; 

como lo documentan Gómez Pérez-Mitre y Ávila Angulo en 1998. cuando confirman que 

los grupos cuyo peso se encuentra fuera de lo normal (con peso por aboJO y por arriba 

de lo normal) presentarán más conductas alimentarias anómalas (conducta compulsiva) 

y menos conducta alimentaria normal. 

Con lo anterior. es preciso aclarar que no fue posible determinar en forma 

exacta. en qué momento la 1ngesta de los preadolescentes varones pasa de la cantidad 

normal debido a la ctapo de desarrollo en la que se encuentran en donde lo que 

necesitan es 1nger1r una gran cant1dod de alimentos ricos en carbohidratos. proteínas 

y grasas para un óptimo desarrollo; y cuándo ya se trata de una ingesta compulsiva y 

anormal que los llevará a desarrollar sobrepeso y por cons1gu1ente una insatisfacción 

con su imagen corporal. 

Por lo tanto, esta 1nve.st1gac1ón deJa abierta la pos1b1lidad para seguir 

profundizando en el desarrollo de instrumentas que 1dent1fiquen pautas de conducta 

alrment1c1a que detecten ese momento en que la ingesta paso de lo normal a lo 

compulsivo y r1esgoso. 

124 
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Sugerencias y Limitaciones 

La principal limitación que se encontró en el presente estudio se 

relaciona can la selección na aleatoria de la muesrra. lo cual no 

permite generalozcr los resultadas a toda la población mexicano. 

Se sugiere. realizar programas de prevención con base a las 

aportaciones de este y otros trabaJOS similares. poniendo especial 

atención a niños. preadalescentes y adolescentes de zonas urbanas que 

son los can mayar frecuencia presenran serios factores de riesgo 

asociados con conducta alimentaria en la génesis de trastornos 

olimentar1as. 

No de<;cu1dar a la población de varones suponiendo que no es tan 

relevante. ya que en las últimos años no se han presentada d1ferenc1as 

en cuanta a las mujeres en la prevalencia de conduc~as ae riesgo y en 

lo presencia de otras factores de igual 1mpartanc1a. 

CONDUCTA AU».ENTAIUA DE RIES60 V l'ESO 
c0AP0RAL EN PQEA!>Ot..E~NTES MEXICANOS 
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD 
PREADOLESCENTES 

FORMA XX 
ANEXO 1 

Este cues11onano tiene la linal1dad de conocer l1ab1los formas oe ser y de pensar 
de las estudiantes me.,canas relacionados con la al1mentac1ón y con la salud en 
general 
El e.ita do nuestra tarea depende de 11 de tu colaboracl()n que respondas lo 
más cuidadosa y honeslamcnto posible. 

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACIÓN 
SECCIONA Nombro ______________________________ _ 

1 ~Tipo de Escuela a la que as.1stes 

~·Grado Que cur~:1s 

Prrwada 
PubllC.'.J !:STA P"'RTE NO LA 

CONTESTES 

E r ·-------·--
J. Fecha de nacm'IH>nlo D1a _____ Mes ____ .AAo _____ _ 

Pr: 
4 ·t.Cuanto pesas ? ____ Kg 
pesas? _____ Kg 

5 ·¿Cuanto mides? Mts 
mldes? _____ Mts ___ _ 

6 t.En que traba¡a lu papa? 
No bene trabap 1 ) 
Obrero ( l 
Empleada < 
Vendedor Ambulan!e ( ) 
Comeraonte E s.tableCldo ( 
ProfeSIOOlsla ( ¡ 
Emprnsano t 

no sabes 

no 

Otra =:>a------------
7 '6A que se dedtea tu mama? 

Ama de casa ( ) 
Empleada domest>ca ( ) 
Empleada (comeroo u ollOna) 
Vendedora AmbulanUt ( ) 
Come<aante EstableCldo ( 
Prof&SIOO<Sla ( ) 
Emprosana t 

Otra e.os.a------------
8 l. Que lugar ocupas entre tus hermanos ? 

Eres hcta Uf\IC.l ( ) 

Eres la mas dllC3 ( ) 
Ocupas un lugat onte<medio 

con ei<aclltud t.Cuanto e.roes 

con eiractrtud t.Cuanto crees aue 

(3) 



Eres la mayor ( 

9. ¿Ya estas menstruando? 
NO .... ( ) Pasa a la pregunta 12 
SI..... ( ) Pasa a la pregunta siguiente 

10. Edad en que tuviste tu pnmera menstruación------

10-A.- Tu menstruación se presenta 
regularmente (todos los meses) . 
irregularmente (unos meses si. otros no) .. 

11.- Como tar. rápido que siento que la comida se me -atraganta" 

Nunc-.a A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las veces) 
( ) 

12.- Como mis alimentos frente a la T. V 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las veces) 
( ) 

13.- Consumo alimentos -chatarra· 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las veces) 
( ) 

Siempre 

Siempre 

Siempre 

) 
) 

14.- Acostumbro comer entre comidas (entre el desayuno y la comida o entre la 
comida y la cena o merienda ) 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las veces) 
( ) 

15.· Trato de comer alimentos baios en calonas como carnes sin grasa, refrescos 
dietéticos, leche descremada, frutas. verduras. etc. 

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del ~de 

las veces) 
( ) 



16.- Creo que como más rápido de lo que comen los demás. 

Nunca Aveces 

17. Como rápido y mucho 

Nunca Aveces 

Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las veces) 
( ) 

Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las vec.es) 
( ) 

18.- A mis padres o tutores les da lo mismo sí como alimentos o no 

Nunca Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente 
(mas del 50% de 

las veces) 
( ) 

19.- En el último año: 
No he hecho cambios en mi alimentación ( ) 
Si hice cambios en mi alimentación ( ) 

Estos cambios fueron 
p~ra bajar de peso .. 
para subir de peso .. 
por otra razón . 

( ) 
( ) 
( 

Siempre 

Siempre 

Siempre 

explica 

20.- En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentación, ¿quien te lo 
recomendó?: 

Mamá o papa 
Abuelíla(o) 
Tía(o) .. 
Hermana( o). 
Amiga(o) 
Doctor{a) . ( ) 
Nadie, lo decidi yo nusmo 

para 
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1 1- Como Wl r.!pido que sierw> que la comid3 se me ·~ •. 
Nunca A vcccs Prccuc:nternentc Muy PrcaJCDll:mCnlC Siempre 

(SO% de la.• 
vc:ceo) 
( ) 

12.- Comu mis alimentos frente a IJ T. V. 
Nunca A veces Frc:<.-uentrmcntr Muy Fn:cucn1cmcn11:: Siempre 

(503 lle la.\ 
VCCCll) 

( ) 

13.- Conswnu alimcor.oo • cl1'ilarn • 
Nunca A Vt:CC:i Frccuentrmcntc Muy l'rt:CUCllll:mcnle 

(S03 lle la.\ 
veces) 
( ) 

14.- AC<lSIWnbru comer entre comiJas (entre d dcs;¡yuno y la cormJa o entre la et101io.Ll y la cena o merienda) 
Nunca A vca:s Frecuentemente Muy Frn.~ s;.,mrre 

(SO$ del.os 
>=) 
( ) 

15. Tratn Je comer aJuncncf'l6 haJu~ en ,.-.ak\f)a.\ i.:omo ~ ft.U\ gra.-..a. n .. .-fr~'" Jictéticns. k:che dcscrc~. fruus. 
\"cnJur~. en:. 

Su nea A\=cs 

veces) 
( ) 

16.- Creo que cnmo m1s rápido Je lo que ••~nen 1,,,. dcnU•. 
Nunca A vcu::s Fn:cuenrrmcntc Muy Frn."U<:nlClnenlr 

17. - Como rápiJo y mucho 
Nunc:a A vccc. 

(50~ Je la.• 
Yn:n) 

( ) 

Freaxl\ICITT<"nle Mu) l'rn:ucnn.~ 
(50'1- Je 1 ... , 

~· ( ) 

18· A m~ paJn:!to o lUhWCS Q d.a lo mlUlkl ~ '-'tlíll11 m1~ .alvncnt1.~ t1 r.\ 
Nunca A \'CCCS Fra:uerurmentc Mu)· l'rn.'UCnicmcnrc 

(50~ Je i..., 
\'nx:>) 

( ) 

Siempre 



19.- En el último año: 
No he hc:cho cambios en mi alimentación 
Si hice c..mbios en mi alimentación 

Estos cambios fueron 
para bajar de: pe.<;0 ......• 
para subir de peso ...... . 
por otra raz6n ............. . 

( ) 
{ ) 

) explica para quf. _______ _ 

20.- En caso de 4uc hayas l1<-.:h11 camhios en 1u alimentación. ¿quién te lo recomendó?: 
Mamá o papá . . . ( ) 
Ahuclila(o) ..... ( ) 
Tia( o) . . . .. . . . . ( ) 

Hermana( o)........ ( ) 
Amiga(o) ....... ( ) 
Doc1or{a)............. ( ) 
Nadie, lo decid! yo mismo 
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