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RESUMEN 

Los trastornos de la conducta alimentaria se han observado cada vez mas en 
nuestro país. Algunos estudios se concentran en estudiar los factores de riesgo de fa 
conducta alimentaria y sus relaciones con otras variables importantes para el 
desarrollo del individuo. Este estudio 1 exploró la relación entre los factores de riesgo 
de Ja conducta alimentaria y las practicas de crianza que perciben los adolescentes en 
sus hogares y, las diferencias existentes en la forma que se da esta relación en 
hombres y mujeres. Se trabajó con una muestra de 200 adolescentes, hombres y 
mujeres, del Distrito Federal que cursaban secundaria. Para medir las practicas de 
crianza se aplicó una sección del inventario de Salud, Estilos de Vida y 
Comportamiento, mientras que para medir los factores de riesgo de la conducta 
alimentaria se aplicó la Escala de Factores Asociados con Trastornos de la 
Alimentación (EFRATA} para mujeres y hombres. Se realizó un análisis descriptivo de 
los datos para observar la distribución de nuestra variable dependiente y un análisis de 
varianza (ANOVA} para probar nuestras hipótesis. Se encontró que en general Jos 
adolescentes emitieron respuestas en un sentido muy positivo a la mayoría de fas 
variables. excepto en el caso de la variable conducta alimentaria normal, ya que la 
mayoria reportó preocuparse poco por que su alimentación fuera nutritiva. Otro 
hallazgo interesante fue que los adolescentes que reportaron recibir una crianza 
inadeacuada por parte del padre o de ambos padres presentaron mayor conducta 
alimentaria compulsiva que aquellos que reportaron recibir una crianza adecuada. Sin 
embargo, esta relación no ocurrió con las otras variables. Tampoco se encontraron 
diferencias en ninguna de las variables para los efectos; sexo o crianza de la madre. 
Se concluyó que Jos adolescentes (independientemente de su sexo): con una 
percepción inadecuada del estilo de crianza de ambos padres o sólo del padre 
presentan mayor conducta alimentaria compulsiva. La conducta alimentaria normal y 
de compensación psicológica no depende del sexo ni de Ja percepción de los estilos 
de crianza. 

TESlS CON 
FALLA DE ORlGEN 

1 Este estudio forma parte de una investigación mayor titulada: Prevención Primaria: 
Autodiagnostico de Factores de Riesgo en Trastornos de la Alimentación y la Nutrición. 
Proyecto No. IN305599 financiado por el Programa de Apoyo a Proyectos de Investigación e 
Innovación Tecnológica (PAPllT). 
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INTRODUCCION 

En la literatura se menciona que los trastornos de la conducta 

alimentaria son un problema que prevalece sobre todo en los países 

industrializados y poco se habla de pafses como el nuestro que de acuerdo a 

Investigaciones recientes, muestra ya la presencia de este tipo de trastornos 

en su población en diferentes etapas del desarrollo. Parte de Ja investigación 

en México relativa a estos trastornos. se ha concentrado en detectar los 

factores de riesgo de la conducta alimentaria que se han señalado como 

factores que anuncian problemas psicológico y/o de salud. Este tipo de datos 

son importantes ya que permiten el diseño de proyectos de prevención 

primaria. 

Por otro lado considerando el impacto que ejerce la familia durante Ja 

primera infancia y aún en etapas posteriores en la adquisición de 

conocimientos cognoscitivas, reglas de comportamiento, etc. se dice que los 

patrones de crianza san vitales en la formación de la personalidad. Se 

conceptúa la crianza, basándola en el papel de los padres coma agentes de 

socialización. es decir, la forma en que estas guian o desalientan a los hijas 

hacia conductas, valores, metas y motivaciones que la cultura considera 

apropiadas. La percepción que tienen las hijas sobre las practicas de crianza 

en sus hogares afecta otros aspectos de su desarrolla como la formación de su 

autoconcepto, su autoestima, o inclusa aquellas que tienen que ver can su 

conducta alimentaria. 

Por lo tanto, en el presente estudio se explorará la relación que existe 

entre algunos factores de riesgo de la conducta alimentaria y los estilos de 

crianza que Jos adolescentes perciben en sus hogares. También se explorara 

la relación entre la conducta alimentaria normal y dichos estilos de crianza. 

Ademas se intentara detectar si existe diferencia en la forma en que estas 

relaciones se presentan en hombres y mujeres. 
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CAPITULO 1 

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS 

Comer es un acto que puede asociarse a múltiples circunstancias que 

con frecuencia resultarán emocionalmente significativas para el comedor. 

Desde su nacimiento el bebe asocia el acto de ser alimentado con otras 

situacio~es de su agrado, la madre al amamantarlo suprime Ja sensación 

desagradable de hambre del bebe. además contacta tactilmente con él, le 

habla, le sonríe, mira sus ojos, le besa y le atiende. De esta manera el bebe no 

sólo .esta pues alimentándose, también esta vinculándose con su madre. La 

alin:ientación se realiza siempre en contacto con otras personas y el alimento 

se asocia a vivencias distintas de lo estrictamente nutricional, es por lo tanto un 

acto social. 

A lo largo de la historia de la humanidad la comida se ha visto matizada 

por un sinnúmero de significados entre las diferentes culturas y regiones. 

Podemos investigar acerca de este tema en diferentes épocas y lugares para 

encontrarnos con variadas actitudes hacia la comida. Por lo que el desarrollo 

de los ahora denominados trastornos de la conducta alimentaria es el resultado 

de varios factores interrelacionados que han dado lugar a conductas 

anormales del comer que no siempre se habfan identificado como trastornos 

(Toro, 1996). 

Montanari (1993) hace un recorrido histórico que ilustra la veracidad del 

párrafo anterior. La recopilación de este autor inicia desde la cultura griega y 

romana para las que existfa un ideal encaminado hacia Ja mesura. es decir. al 

comer por placer pero sin voracidad. Sin embargo, ya en aquella época y aún 

en aquella sociedad en donde dichos ideales predominaban, también se puede 
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encontrar referencia a algunos emperadores que se conducían por la 

glotonerfa y el derroche. En contradicción, la cultura céltica y germánica veían 

Ja glotonería como algo positivo y como expresión de superioridad animal 

sobre sus congéneres. En las regiones de Europa de mayor influencia barbara 

el r:nodelo de la mesura no era visto con buenos ojos sino todo lo contrario 

como un slmbolo de debilidad que obviamente era poco aceptado y aún 

criti_c::able en sus gobernantes y figuras de poder. Los bárbaros además incluían 

significados de virilidad a la conducta de comer vorazmente, y se dice que 

Aristóteles tenía razón al afirmar que, estos bárbaros sólo consideraban a un 

hombre como tal, si era capaz de comerse una montat"la. 

Además, este mismo autor (Montanari, 1993) menciona que en el 

mundo eclesiástico también se notan diferencias en las costumbres 

alimentarias en función de las regiones que habitaban estos cleros. Mientras 

que en las regiones del norte predominaba el criterio de alimentación rigurosa y 

se aceptaban el ayuno, las penitencias y las abstinencias alimentarias: en el 

área mediterránea se aceptaba la alimentación con mesura y con un mayor 

sentido del equilibrio. Sin embargo. la cultura cristiana se ha caracterizado por 

un apego al sacrificio, a la privación y se han impuesto estos valores como los 

ideales a alcanzar aún por aquellos que aspiran a la santidad. Y en cuanto a 

las actitudes que los campesinos tenían hacia la comida en esa época se 

puede observar que compartían los valores de los clérigos, pero también es 

importante resaltar que este grupo habria cambiado sus ideales si su situación 

social y económica se los hubiera permitido. De tal modo que reservaban las 

comilonas sólo para ocasiones especiales y no les eran para nada 

desagradables pues saciaban su hambre y aún su miedo a ella. La extrema 

pobreza de las clases más bajas en aquella época (incluso hasta el siglo XVII) 

se vio reflejada pues, en sus hábitos alimentarios y en consecuencia en su 

complexión y figura raquíticas y malformadas. Por lo tanto, es lógico que en 

esos tiempos el ideal estético era el ser grueso e incluso obeso. La delgadez 

aunque era deseada por algunas mujeres, sin embargo, era rechazada 

culturalmente (Montanari. 1993). 
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Para Jos siglos XIV-XVI la alimentación era pues, una cuestión del grupo 

social al que se pertenecía, se decfa que era una cuestión de "calidad". Las 

personas debían comer de acuerdo a su ·calidad". Se consideraba que dicha 

.. calidad" de las. personas era una condición inherente y por lo tanto el comer 

de acuerdo a ella era una necesidad fisiológica: Jos pobres debfan alimentarse 

con comida ·podrida y los nobles con platillos delicados y exquisitos para así 

asegurar la salud de cada uno. Ahora bien, en esta época la calidad se refería 

ante todo al poder, no por nada hubo médicos y literarios que apoyaron la idea, 

siempie que· sus relaciones permanecieran intactas. De acuerdo con lo anterior 

podenl'os·. aceptar Ja idea de que los grandes banquetes no significaban otra 

cosa~ ~ás que una muestra clara del poder de quien los ofrecía. y se nota 

cia.~".lm·ente que la función que los alimentos pueden desempeñar en la 

identidad individual y grupal es a veces más importante que la función de 

supervivencia (Contreras, 1993; Montanari, 1993). 

El valor de la delgadez se renueva hasta el siglo XVIII con el nacimiento 

de nuevas ideologfas. La costumbre de comer mucho se volvió de mal gusto al 

ser cada vez más practicada por las clases menos privilegiadas que ahora se 

beneficiaban por la democratización. Las nuevas elites se ven atraídas por 

nuevos modelos que se dirigen a: comer poco y comer sobre todo vegetales 

(dieta cada vez más difundida y aceptada en fechas actuales). Durante la 

primera mitad del siglo XX el modelo alimentario y estético de la delgadez se 

difunde ampliamente en Europa apoyado por motivos de salud (Contreras. 

1993 y Montanari, 1993). 

Asi pues podemos concluir que la comida y sus significados se ven 

influenciados por diversos factores como: valores de ética, moral religiosa. 

razones de hambre y de poder, de salud y de placer, y que estos factores 

conviven y dan como resultado una variada y contradictoria actitud hacia la 

comida. 
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En la actualidad que se cuenta con una situación de abundancia 

cotidiana. se desplaza el miedo al hambre hacia un nuevo miedo, el miedo a fa 

obesidac:t, y s~ .. Cae nuevamente en contradicciones ya que las encuestas 

muestran que más 'de la mitad de las personas que se ponen a dieta , no están 

gordas ·cMC>;;iaií'3ri •. 1993). Hoy se puede hablar de una cultura de la delgadez 

aún·.:.,én.:..-:·10~·:~~.P;~·i~~·s::··en vías de desarrollo como México en el que los 

preSdoJ_áSC0nte·s···escOlares ya realizan dietas con intenciones de control de 

peso ... siend~· este "uno de los factores de riesgo socioculturales relacionado con 

el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (Gómez Pérez-Mitre y 

Avila, 1998). 

El aumentado interés en la practica del ejercicio como medida para bajar 

de peso es también una muestra clara de la creciente búsqueda de dicha 

figura ideal y, en Jos medios masivos de comunicación se divulgan de diversas 

maneras una serie de ideas erróneas acerca de los efectos del ejercicio y se 

sobrestiman ros hechos y su relación con la reducción de peso corporal 

(Zelasko, 1995). Además no se debe olvidar la gran cantidad de productos 

"reductores" (ungüentos, pastillas, bebidas, etc.) que son lanzados al mercado, 

y que se encuentran expuestos al público en general reforzando aún más Ja 

búsqueda de la figura de la delgadez. 

De acuerdo con Raimbault y Eliacheff (1991) aspirar a la santidad en el 

siglo XVI o a la delgadez en el siglo XX seria un signo de diagnostico capital de 

trastornos alimentarios como la anorexia nervosa. Este teórico de los 

trastornos de la conducta alimentaria recopiló la biografía de las que serian 

consideradas algunas de las primeras mujeres anorexicas de la historia, aún 

antes de que este trastorno existiera como tal. Según él una joven con 

manifestaciones anoréxicas típicas, será considerada como una enferma, una 

mística o una bruja según la época y el contexto cultural en el que vive. 

Una historia registrada en relación a los ideales de santidad en la edad 

media es la que se refiere a la biografía de Catalina de Siena. Esta mujer fue 
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considerada en,vida como una santa, fue canonizada en 1461, ochenta años 

después de su muerte, y reconocida más tarde en 1970 • como doctor de la 

igl~siá por Paulo v1-_'··catá1ina sostenía una relación simbiótica con su madre 

quie":! la f,~~~,b,~.~--~~!~.é'.l.~,de su apariencia física a fin de un día ser desposada, 

Catalina 1n"18rS8-, .. é'r1'iO~ ideales religiosos de su época se resiste a los deseos 

de. ~'u ~~~d-~~.:,\~~~-~~,~~~·és ·de una serie de eventos trágicos en su familia se 

imPOr:,e·u-n··véjtó ·de~'Siie~cio por espacio de tres años y además se agrega otros 

saé-~ific10-~\~~"tr·e~· los··~La1es esta el de flagelarse tres veces por día. En esa 

rebÉ!:r:~.~~·:·--;~·'.·Í_b,;~·d~~eo~ de la madre, se impone restricciones alimentarias que 

van_ mucho'· más allá de las reglas que segulan aún las personas más piadosas 

y cl~'e'. ;~,~-p~t~ban los mandamientos. En ese tiempo se sospecha que el 

compórtamierito de Catalina es obra del diablo y resulta muy dificil a una joven 

del siglo XIV convencer a las autoridades eclesiásticas de que su conducta era 

resultado de una inspiración divina (Raimbault y Eliacheff, 1991). 

Por su parte en una recopilación de los antecedentes históricos de la 

anorexia nervosa Holtz (1995) señala al igual que otros autores (Turon, 1997; 

Chinchilla, 1995; Weiss, 1995), que antes de mediados del siglo XIX las 

mujeres no presentaban propiamente anorexia nerviosa ya que aún faltaba el 

componente básico del miedo a engordar como una de las causas de la 

conducta anoréxica. 

Como ya se mencionó arriba, existen evidencias históricas que 

muestran la existencia de conductas alimentarias inadecuadas desde la 

antigüedad. Sobre todo la cultura cristiana se ha caracterizado por un apego al 

sacrificio, a la privación y se han impuesto estos valores como los ideales a 

alcanzar aún por aquellos que aspiran a la santidad. Las normas de 

abstinencia en el cristianismo marcan el ideal espiritual que hasta el dia de hoy 

dirige la conducta alimentaria de los devotos sobre todo en épocas de vigilia o 

cuaresmas. En el siglo XI el castigo al rompimiento de esta norma era incluso 

la muerte. 

7 



Sin embargo, y a pesar de que historias parecidas a Ja de Catalina de 

Siena abundan en la literatura, la anorexia ha sido catalogada coma 

enfermedad desde hace sólo un siglo. Los teóricos estudiosos del tema 

coinciden en mencionar casos descritos en el pasado, como el recogido en 

México en 1613 acerca de Jane Balan, de 14 años de edad de la que se dijo 

que había estado sin comer ni beber durante tres anos; el de Marthe Taylor en 

1667 que presenta un cuadro de inanición provocado y que es descrito y 

denominado como "nervous consumption" por Morton en 1689 (citados en 

Turon, 1997). Pero tanto Chinchilla (1995); Holtz (1995); Weiss (1995) y Turon 

(1997) reconocen que la descripción clfnica clásica de la anorexia nervosa se 

debe a los trabajos de Lassegue y Gull en 1873 y 1874 y se reconocen sus 

descripciones como de cuadros anorexicos, aunque estos últimos consideraron 

que la histeria es la causa del trastorno y la denominan: anorexia histérica y 

apepsia histérica respectivamente. 

Desde las primeras descripciones se plantea la cuestión de la 

proximidad nosológica entre los trastornos de conducta alimentaria y los 

trastornos afectivos. Chinchilla (1995) menciona el caso de Ellen West y 

muestra las dificultades existentes en la identificación nosológica de la 

anorexia nerviosa, ya que ante este caso se presentaron diferentes 

diagnósticos pasando por cuadros de melancolfa hasta cuadros de 

esquizofrenia. La anorexia también llegó a considerarse de origen 

endocrinológico y aún neurológico siendo actualmente las posturas 

psicosociales las más ampliamente estudiadas. Hoy en dfa se considera que la 

génesis del trastorno debe estar influido por una serie de factores relacionados 

de orden psicológico, biológico y social que en un determinado momento 

desencadenan el trastorno. Por su parte Toro (1996) considera que Jos 

factores socioculturales forman parte indiscutible y principal en su 

etiopatogenia. 

Por otro lado, la bulimia nerviosa tiene una historia más reciente ya que 

se trata de un trastorno del que no se hablaba hace dos decadas. Las 
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referencias más detalladas se encuentran apenas hace 50 años pero el 

fenómeno ha emergido con fuerza apenas hace 10 años. En general, el 

término bulimia ha sido utilizado para designar el apetito insaciable e 

inmoderado. Ya desde la antigua Grecia se usaba el termino "boulimos", para 

referirse a una especie de "hambre de buey", y como se menciona arriba Ja 

conducta de glotonería se observaba desde ese entonces en diversas culturas. 

La bulimia aparece referida casi siempre como un síntoma de la anorexia 

nervosa. como es en el caso de Ellen West en el que la bulimia era un slntoma 

fundamental, e incluso en el caso de la santa Catalina de Siena que tenía que 

mantener una pajilla en el interior de su garganta a fin de vomitar todo lo que 

ingería (Chinchilla, 1995). 

Tanto Holtz (1995) como Chinchilla (1995) coinciden en que es Stunkard 

en 1990 el que ofrece la primera descripción clinica de la bulimia nerviosa. El 

trabajo de Stunkard (1990) consiste en una traducción del trabajo de Wulff en 

1932 en el que se describen cuatro casos de un desorden alimentario en 

mujeres que se caracteriza por conducta de comer compulsiva, la presencia de 

una hipersomnolencia, depresión y distorsión de la imagen corporal. Después 

del comer compulsivo todas las pacientes presentaban etapas de ayuno y dos 

de ellas vomitaban. En Ja discusión que hace Wulf de los casos descritos 

descarta que el síndrome represente una neurosis compulsiva y se inclina más 

por una explicación que puede estar entre melancolfa y adicción y considera 

que la conducta de comer compulsivo pueda estar relacionada con una 

"regresión a una satisfacción puramente oral y erotica... más aún, una 

perversión sexual". 

Sin embargo, varios autores están de acuerdo en que no es sino hasta 

1979, que Russell acuña el nombre de bulimia nerviosa y sugiere que este 

trastorno constituye una entidad independiente de la anorexia. Además este 

mismo autor expone los criterios diagnosticas para este trastorno que en 

resumen son. Una necesidad urgente e incontrolable de sobrealimentarse. la 

presencia de vomito autoprovocado para evitar Jos efectos engordantes de la 
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sobrelngesta y, se presenta un gran miedo a engordar (Holtz, 1995; Turon, 

1997 y Weiss, 1995). 

Actuálmente .. en. el DSM-IV (APA. 1995) se pueden encontrar las 

de~c.ri~~i.?-~.e~:~,.o~~·-~.l~~'.;.'~~s · trastornos especfficos: la anorexia nerviosa y la 

buÍlmi.;;>ne~l·c,,;;;;:· EÍ'.DSM.-IV también incluye la categoría de "trastorno de la 

cond~~ta .. ali~e;ht~ri~·::no ·éspecificado" y otro tipo de trastornos que incluye la - - .. 

categor_fa ''TrastO_r~_o_s de Ja ingestión y de la conducta alimentaria de la infancia 

o la nh'\ez" 'son ·por ejemplo: pica, trastorno de rumiación, y trastorno de la 

ingestión alimentaria de la infancia o la niñez. 

1.2. ANOREXIA NERVIOSA (DSM-IV) 

La anorexia nerviosa se caracteriza esencialmente por un rechazo a 

mantener un peso corporal minimo normal. miedo intenso a ganar peso y una 

alteración significativa de la percepción de la forma o tamaf"lo del cuerpo. 

Además de presencia de amenorrea en Jas mujeres que han pasado por la 

etapa menarquica. Así entre los criterios diagnósticos de este trastorno se 

encuentran: 

Criterio A. Las personas con este trastorna mantienen un peso corporal 

por debajo del nivel normal mínimo para su edad y talla, es decir por debajo del 

85º/o del peso considerado normal pasa su edad y talla. 

En los criterios del CIE-10 el criterio utilizado es el IMC (Indice de Masa 

Corporal) que se calcula en metros cuadrados. dividiendo el peso kilogramos 

por altura. y se especifica que el individuo debe tener un IMC igual o inferior a 

17,5 kg/m2. 

Criterio B. La persona con este trastorno tiene un miedo intenso a ganar 

peso o a convertirse en obesas. Dicho miedo no desaparece aunque el 

individuo pierda peso. y de hecho va en aumento aun cuando el peso va 

disminuyendo. 
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Estas personas consiguen disminuir su peso al disminuir su ingesta 

total. Empiezan por excluir de su dieta los alimentos con alto contenido calórico 

y acaban restringiendo su dieta a unos pocos alimentos. Además pueden 

utilizar purgas. o el ejercicio excesivo. para lograr bajar de peso. 

Criterio C. Existe una alteración de la percepción del peso y de la silueta 

corporales. Algunas personas se encuentran "obesas". y otras aunque se dan 

cuenta de que están delgadas continúan preocupadas por ciertas partes de su 

cuerpo que les parecen demasiado gordas. Se pesan constantemente en una 

bascula. se miran repetidamente al espejo para observar las zonas que 

co-nsideran .. obesas". Consideran un logro perder peso y niegan que su 

delgade!z pueda tener implicaciones clfnicas graves. 

Criterio D. En niñas que ya han tenido su primera regla se presenta 

amenorrea. o en las niñas prepuberales que presentan anorexia nerviosa se 

retrasa la aparición de la menarquia. 

Normalmente, las personas con este trastorno tienen poca consciencia 

de su alteración, la niegan y dan explicaciones o historias poco creíbles. Por 

esta razón la participación de la familia se vuelve necesaria a fin de obtener 

información para evaluar el grado de perdida de peso y otras caracteristicas de 

la enfermedad. 

La anorexia puede dividirse en subtipos según se presenten o no 

atracones o purgas durante los episodios del trastorno: 

Tipo restrictivo: La perdida de peso se consigue haciendo dieta. 

ayunando o realizando ejercicio intenso. No se recurre a atracones ni a purgas. 

Tipo compulsivo/purgativo. Los individuos recurren a atracones o 

purgas, se provocan el vómito, utilizan diuréticos, laxantes o enemas de 

manera excesiva a fin de lograr bajar de peso. En ocasiones aún sin la 



presencia de atracones se recurre a todas estas conductas al menos 

semanalmente. 

Las personas que presentan este trastorno llegan a un nivel de 

semiinanición que puede afectar a la mayoría de los órganos ~· producir una 

gran variedad de alteraciones. Se han observado respuestas anormales a 

diferentes pruebas endocrinas, por ejemplo, que las mujeres presenten niveles 

bajos de estrógenos y que los hombres presenten niveles bajos de 

testosterona. Y finalmente se ha observado un efecto directo en el sistema 

nervioso sobre todo en las áreas relacionadas con la desnutrición. 

El comienzo de esta enfermedad se asocia frecuentemente con algún 

acontecimiento estresante. La anorexia nerviosa puede transcurrir en una serie 

de recaídas o terminar incluso en la muerte. Aunque también hay personas 

que se recuperan totalmente. El trastorno parece prevalecer en sociedades 

industriales, en donde la comida abunda y la delgadez se relaciona con el 

atractivo. El trastorno se inicia rara vez antes de la pubertad. siendo la edad 

promedio de inicio los 17 años o entre los 14 y 18 años. Más del 90% de los 

casos se observa en mujeres. 

La anorexia nerviosa se ha asociado con presencia de sfntomas del tipo 

de estado de ánimo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio y 

perdida de interés por el sexo. Se ha asociado con conducta obsesivo 

compulsiva, sobre todo relacionadas con Ja comida, Ja silueta corporal o el 

peso. También se ha asociado con otras características como: la preocupación 

por comer en público, sentimiento de incompetencia, una gran necesidad para 

controlar el entorno, pensamiento infJexible. Los individuos que presentan un 

cuadro compulsivo/purgativo tienen más probabilidades de presentar 

problemas de control de Jos impulsos, de abusar del alcohol o de otras drogas, 

de manifestar labilidad emocional y de ser activos sexualmente. Por otro lado 

se asocia con ciertas enfermedades médicas como: amenorrea. estrer'"iimiento. 

dolor abdominal, intolerancia al frfo. etc. 



1.3. BULIMIA NERVIOSA (DSM-IV) 

El otro trastorno especificado en el DSM-IV (APA, 1995) es la bulimia 

nerviosa que consiste en atracones y métodos compensatorios inapropiados 

para evitar ganar peso. La autoevaluación del sujeto se ve influida por la 

silueta y el peso corporales, se siente generalmente muy avergonzado de su 

conducta e intenta ocultar los sintomas. Realiza los atracones a escondidas y 

estos pueden durar hasta que el individuo ya no puede más. Los criterios 

diagnósticos son los siguientes: 

Criterio A. Hay presencia de atracones recurrentes que se caracterizan por: 

t. ingerir alimenta en un espacio de tiempo corto (generalmente inferior a 2 

horas) y en mayor cantidad que el común de la gente ingeriría en el mismo 

tiempo y en condiciones normales. En los atracones se ingieren por lo 

general alimentos con alto contenido calórico. 

2. Sensación de perdida de control sobre la ingesta del alimento. 

Criterio B. Las conductas compensatorias para evitar la ganancia de peso 

son inapropiadas. Se utilizan métodos como provocarse el vómito (práctica 

muy común entre Jos que padecen este trastorno) que lo emplean entre el 80%• 

y 90°/o de los sujetos que acuden en busca de un tratamiento. En algunos 

casos el vómito se convierte en un objetivo y los sujetos llegan a comer sólo 

con la finalidad de vomitar después. Otras formas de purgarse son el uso 

excesivo de laxantes y diuréticos. La persona que padece la bulimia nerviosa 

puede pasar uno o más días sin comer o realizar ejercicio físico intenso a fin de 

compensar el alimento que ingirieron durante los atracones. 

Criterio C. Las conductas compensatorias inapropiadas deben producirse al 

menos en un promedio de dos veces en una semana y durante tres meses. 

Criterio D. Se pone demasiado énfasis en el peso y la silueta corporales y 

estos factores son determinantes de su autoestima. 



Criterio E. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la 

anorexia nerviosa. 

En la Bullmla se puede emplear dos subtipos: 

-.Tip.~ P.~r~~tivo:. Describe cuadros en los que el enfermo se ha provocado el 

vómito 'y ~a·: hecho un mal uso de laxantes. diuréticos y enemas durante el 

episodio.·. · · 

.Tipo no_ purgativo. Describe cuadros en los que el enfermo ha empleado 

otraS ·. técn.icas compensatorias inapropiadas como: ayuno. ejercicio intenso. 

perO no hace mal uso de laxantes ni se provoca el vómito. 

Este tipo de pacientes se encuentran normalmente dentro del margen de 

peso considerado normal. El trastorno puede aparecer en individuos con 

obesidad moderada. Entre atracón y atracón reducen la ingesta calórica y 

evitan los alimentos que engordan o pueden desencadenar un atracón. Se 

sufre de s(ntomas depresivos. al igual que de trastornos del estado de animo. y 

estos pueden preceder o seguir a la bulimia nerviosa. También se sufre de 

síntomas elevados de ansiedad. y la presencia de todos estos trastornos se 

puede eliminar al tratar la bulimia nerviosa. En el tipo purgativo el paciente es 

más depresivo. Se ha encontrado que las purgas conducen a desequilibrio 

hidroelectrolítico. una posible alcalosis metabólica o en el caso del uso de 

laxantes se puede provocar una acidosis metabólica. Los vómitos pueden 

originar una perdida significativa y permanente del esmalte dental, se pueden 

encontrar aumentadas las glándulas salivales o incluso callosidades en la 

superficie de la mano debidos a la fricción con la dentadura. Además en las 

mujeres se presentan irregularidades menstruales y amenorrea. 

Se ha visto mayor prevalencia de este tipo de trastorno en los países 

industrializados, mayoritariamente en personas de la raza blanca y por lo 

menos un 90% de las personas que lo padecen son mujeres. La bulimia 
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nerviosa generalmente inicia al final de la adolescencia o al inicio de la edad 

adUlta y. las alteraciones de la conducta alimentaria permanecen al menos 

durante varios anos. 

1.4. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO 

(DSM-IV) 

Esta categoría se refiere a los trastornos de la conducta alimentaria que no 

cumplen Jos criterios para ninguno de los tipos especfficos. Por ejemplo: 

1. En mujeres que se cumplen todos los criterios diagnósticos para la 

anorexia, pero las menstruaciones son regulares. 

2. Se cumplen todos los criterios para la anorexia. excepto que a pesar de 

existir perdida de peso significativo. el sujeto aún se encuentra dentro de 

los limites normales. 

3. Se cumplen los criterios para la bulimia nerviosa, pero los atracones y las 

conductas compensatorias aparecen menos de 2 veces por semana o 

durante menos de 3 meses. 

4. Ejemplo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de 

ingerir pequeñas cantidades de comida por parte de un individuo de peso 

normal. 

S. Masticar y expulsar, pero no tragar cantidades importantes de comida. 

6. Trastorno por atracón: se caracteriza por atracones recurrentes pero sin 

presencia de conductas compensatorias inapropiadas. 

La obesidad es también un problema cada vez más común, y no menos 

alarmante, en nuestra sociedad. Una definición de la obesidad que ofrece De 

Girolami (1996) se refiere a ésta como: todo aumento de peso corporal a 

expensas del tejido adiposo, o mejor aún en el porcentaje del tejido adiposo 

corporal, frecuentemente acompañado de aumento de peso, cuya magnitud y 

distribución condicionan la salud del individuo. 



Entre las mediciones e índices sencillos que permiten clasificar la obesidad 

se encuentrari ~I uso de la tabla de pesos normales, el índice de masa corporal 

(IMC}, el cálculo del porcentaje de grasa corporal, la circunferencia de Ja 

cintura, el Indice cintura/cadera (ICC). los pliegues cutáneos y otros métodos 

más ·sofistiCSdos que requieren de equipo especializado. Se puede considerar 

que un'-irldividuo se encuentra obeso si cumple con los criterios especificados 

para obesidad en cualquiera de las mediciones e índices anteriores, o tomando 

en cuenta los criterios diagnósticos y clasificación de la obesidad de acuerdo 

con la Organización Mundial de la Salud. 

La obesidad representa un factor de riesgo de enfermedad (sobre todo de 

tipo arterial), este riesgo, sin embargo, se da en diferente medida para los 

distintos tipos de obesidad. Bouchar (citado en De Girolami, 1996) ofrece una 

clasificación según la localización predominante del tejido adiposo: 

Tipo l. Difusa. Es la que presenta un aumento generalizado del tejido 

adiposo sin localización preferente en ningún área del cuerpo en particular 

(riesgo+). 

Tipo 11. Central (androide de Bouchard}. Se la define como la que posee un 

exceso de adiposidad subcutánea en la región troncoabdominal (riesgo +++). 

Tipo 111. Abdominovisceral (obesidad visceral). Se caracteriza por un exceso 

de grasa en Ja zona abdominal, pero principalmente en el compartimento 

visceral (riesgo+++++). 

Tipo IV. Femoroglútea (ginoide de Bouchard). Presenta un exceso de grasa 

en la zona gluteofemoral (riesgo ?}. (pp. 19) 

Otra clasificación que ofrece. es aquella que toma en cuenta las 

caracteristicas de Ja celularidad del tejido adiposo y se divide en: 

Hiperplástica: por aumento de la cantidad de células adiposas. 



Hipertrófica: por aumento del tamaño del adiposito debido a un exceso en los 

depósitos grasos Intracelulares. (pp. 20) 

. En países como Estados Unidos este problema constituye casi el 7°/o de 

Jos costos de salud. que es casi el doble de fo que se gasta en otros pafses. La 

obesidad significa altos costos en salud debido a que representa un factor de 

riesgo alto para otras enfermedades, incluyendo la diabetes, las enfermedades 

cardiacas, alta presión sanguínea, ciertos tipos de cáncer, etc. y se sabe que 

má~· de 300 millones de personas alrededor de mundo son obesas (Reaney. 

200"1) .. A partir de once encuestas, en México se encontró que la prevalencia 

de obesidad en población urbana de este país es de 35%. y se concluyó que 

es ·.un problema de salud publico y que se incrementará en el futuro 

(Brag.uinsky, 1996). 

La obesidad también tiene un costo social, como Montanari (1993) 

expone, anteriormente la obesidad fue simbolo de poder, bienestar y belleza. 

Sin embargo, de acuerdo con Toro (1996) en nuestros días ser obeso 

constituye un verdadero estigma social. ante las reglas de estética corporal 

vigentes. el rechazo al obeso es inminente. Al parecer este rechazo no es 

resultado más que de una serie de prejuicios existentes acerca del tipo de 

persona obesa. si es que realmente se le debe ubicar en un grupo separado. 

Algunos teóricos afirman que no existen realmente razones por las que se 

pueda tratar de manera diferente a las personas obesas. 

Por otro lado, en un estudio realizado en México por Unikel, Mora y 

Gómez Peresmitré (1999) se encontró que existe una percepción negativa 

hacia la gordura. esta se asocia con algo indeseable. que causa problemas 

psicológicos y de salud. que es antiestético y que repercute en el desempeno y 

Ja calidad de vida cotidiana de las personas. Además esta opinión se encontró 

más difundida sobre todo en estudiantes de ballet en, aunque entre 

estudiantes de secundaria y preparatoria la percepción oscilaba entre positiva 

y normal. 



En general en relación con los trastornos de Ja conducta alimentaria se 

ha encontrado que existen una serie de factores considerados de riesgo. La 

investigación alrededor de este tema ha aumentado en diversas direcciones. y 

una de las líneas más importantes es aquella encaminada hacia la creación de 

programas de prevención. por lo que la búsqueda de dichos factores de riesgo 

ha sido una fuente importante de información en los últimos años. 



CAPITULO 2. 

FACTORES DE RIESGO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 

Aunque durante décadas la prevención primaria en salud mental se ha 

considerado como una tarea poco menos que imposible, sin embargo, hace 

relativamente pocos años para los investigadores de la salud mental la 

prevención ha demostrado un gran potencial en la erradicación de 

enfermedades de todo tipo, asr como en la disminución de los costos 

asociados con los tratamientos que se requieren para contrarrestarlas. Además 

Ja intervención preventiva también provee una fuerte oportunidad para probar 

teorías causales. En consecuencia la actividad dirigida hacia la prevención ha 

aumentado en las últimas décadas y varias estrategias metodológicas se han 

propuesto (Muehrer & Koretz, 1993 & Hernández y Sánchez, 1991). 

Las acciones de prevención fundamentalmente consisten en las 

posibilidades que se tienen de identificar riesgos, predecir sucesos indeseables 

y manipular factores que eviten, pospongan o aminoren los efectos de dichos 

factores y, de estos condicionantes depende el nivel de clasificación al que 

pertenecerá la prevención que puede ir desde lo primario hasta lo terciario. 

Cabe señalar que los objetos y objetivos naturales de todo programa 

preventivo son la infancia y Ja adolescencia, pues generalmente las 

intervenciones que se aplican de manera temprana producen mejores 

beneficios que las que se emplean de manera tardfa. El impacto que tiene la 

familia en la calidad de los procesos de crecimiento en estas etapas es 

fundamental, por lo que la vida familiar se puede constituir como uno de los 

primeros factores de riesgo y componente social básico a considerar en todo 

programa de prevención (García, 1993). 

Sin embargo, para determinar el impacto de las intervenciones 

preventivas. se deben establecer varios fundamentos metodológicos como los 

siguientes: 

a} Tanto las situaciones adversas o de riesgo (a ser prevenidas), como las 



situaciones deseables (a ser promovidas) deben especificarse tanto a largo 

como a corto plazo. 

b) Se debe articular un trabajo teórico que designe la intervención 

preventiva. En este trabajo se debe hacer énfasis en la forma en que los 

componentes específicos de intervención modificarán los riesgos conocidos y 

los factores protectivos. 

c) Se deben incluir procesos de medición a fin de asegurar que la 

intervención se implementó y planeó, y a fin de facilitar futuras replicaciones. 

d} Se deben especificar los tipos de poblaciones y los procedimientos de 

selección deben justificarse. 

e} Se deben realizar estudios piloto a fin de determinar si el tamaño de la 

muestra que se propone será suficiente para detectar efectos de intervención. 

f) Se debe utilizar un diseño de investigación experimental a fin de 

examinar potenciales relaciones causales entre los factores de riesgo y 

protectivos y los resultados de la intervención y, 

g) Los participantes deben tener un seguimiento longitudinal para 

determinar si el impacto de la intervención permanece. 

sacado de Muehrer & Koretz (1993). 

Hoy en dla, los trastornos de la conducta alimentaria se abordan como 

un fenómeno multifactorial y se han identificado un gran número de factores de 

riesgo asociados con la presencia de dichos trastornos. La investigación 

acerca de este tema que está dirigida hacia promover programas de 

intervención preventiva aún se encuentra en etapas tempranas. y la 

identificación de factores de riesgo es una de las tareas principales por el 

momento. 

Al definir factores de riesgo asociados con desordenes de la conducta 

alimentaria se pueden utilizar diferentes criterios y estos incluyen: 1) la presión 

del ambiente por la delgadez, 2) la psicopatologla de los padres (criterio que 

seria poco factible de considerar o manipular en un tratamiento preventivo), y 

3) características intraindividuales (Leung, Geller y Katzman, 1996). a estos 
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criterios se podría agregar un cuarto criterio que se relaciona con las dinámicas 

de interacción entre padres e hijos. 

El primer criterio se refiere a la presión social que existe por mantenerse 

delgado. ya que dicha· presión se ha relacionado con el desarrollo de trastornos 

de la conducta alimentaria.~ En un estudio realizado por Unikel y Gómez 

Peresmitré (1999) se encontró una alta incidencia de trastornos de la conducta 

alimentaria y de algunos factores de riesgo (de tipo restrictivo, purgativo, y de 

distorsión de Ja imagen corporal). en individuos que se desenvuelven en 

ocupaciones en donde se enfatiza el bajo peso corporal, por ejemplo en 

bailarinas' profesionales de ballet o en estudiantes de esta misma disciplina. 

Por otro lado, Gómez-Peresmitré (1999) encontró que en una población 

de niñas mexicanas también existen factores socioculturales de riesgo para el 

desarrollo de trastornos de la alimentación. Al elegir lo que las niñas 

consideraban como la "figura ideal", el 94º/o de ellas escogió las figuras "muy 

delgada" (4%) y "delgada" (90%), mientras que sólo el 4% eligió como figura 

ideal a Ja de "'tamaño medio" y menos del 2º/o eligieron figuras más gruesas. 

También es importante mencionar el hallazgo en este mismo estudio de que 

las niñas de 13 años encuentran más atractiva a una persona conforme menor 

peso tiene. Por lo tanto se puede ver que ya desde la niñez se acepta el 

esteriotipo social de la cultura de Ja delgadez. En el mismo estudio se encontró 

una elevada prevalencia de demasiada preocupación ante un reactivo que les 

plantea la situación de subir de peso (32%) y ante otro que les plantea la 

situación de estar obesa (74°/o). 

Hoy en día ser obeso constituye pues un verdadero estigma social 

debido a las reglas de estética corporal vigentes. Al parecer este rechazo no es 

resultado más que de una serie de prejuicios existentes acerca del tipo de 

persona obesa. por lo que importantes estudiosos de este tema. como Toro 

afirman (1996) que no existen realmente razones por las que se pueda tratar 

de manera diferente a las personas obesas. Sin embargo, en un estudio 



realizado en México por Unikel, Mora y Gómez Peresmitré (1999) se encontró 

que existe una percepción negativa hacia Ja gordura, ya que esta se asocia 

con algo indeseable, que causa problemas psicológicos y de salud, que es 

antiestético y que repercute en el desempeño y la calidad de vida cotidiana de 

las personas. Además esta opinión se encontró más difundida en estudiantes 

de ballet, aunque entre estudiantes de secundaria y preparatoria la percepción 

oscilaba entre positiva y normal. Y como ya se mencionó arriba la población de 

niñas mexicanas temen de manera importante a la posibilidad de subir de peso 

o a estar obesas (Gómez-Peresmitré, 1999). Sin embargo en México (Gómez­

Peresmitré, Granados, Jáuregui, Tafoya y Unikel, 2001), se ha encontrado que 

la figura ideal de los varones no es una muy delgada ni significativamente más 

delgada que la que eligen como figura actual. 

Por su parte Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, López y Reman 

(1999}. encontraron que los factores: "miedo a engordar", "motivación para 

adelgazar" y "preocupación por la dieta y el peso" tuvieron medias más altas en 

el grupo que se diagnosticó con trastorno en comparación con el grupo sin 

trastorno, y esta diferencia fue significativa. Además en lo relativo al factor: 

"presión social", el grupo con trastorno mostró ser más sensible a la influencia 

que ejercen la familia, los amigos y los medios masivos de comunicación para 

que una persona adelgace. 

También se puede hablar de los factores de riesgo que tienen que ver 

con características intraindividuales, que de acuerdo con Holtzman (citado en 

Leung, Geller y Katzman, 1996), se pueden dividir a su vez en dos tipos: las 

biológicas y las conductuales. Mientras que las primeras se refieren a aspectos 

bioquímicos, anatómicos o neuropsicológicos, las segundas se refieren a 

patrones de conducta observables, signos o sfntomas. Sin embargo, al parecer 

la aplicación de la aproximación de los factores de riesgo biológicos a la 

prevención es poco practica y prematura (Leung, Geller y Katzman, 1996) por 

lo que la atención se ha concentrado en el segundo tipo. 



Entre Jos factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria 

que se consideran de tipo conductual, se pueden encontrar síntomas de la 

conducta alimentaria, algunos síntomas psiquiátricos, ciertos rasgos de 

personalidad y ciertas condiciones psicológicas. 

En el estudio de Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, López y Reman 

(1999)»: los: autores exploraron la presencia de trastornos de la conducta 

ali~e~t~ria,·Y: su asociación con algunos factores de riesgo. en una población 

d8 ~·éStudia;,'t~s universitarias. Encontraron que los factores: "insatisfacción de 

Ja imagen .~orporal", y "sentimientos de baja autoestima" tuvieron medias 

sigrÍificativamente más altas en el grupo que se diagnosticó con trastorno en 

comparación con el grupo sin trastorno. Por otro lado en los factores : "miedo 

a madurar", "inefectividad" y "perfeccionisma", también se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre las grupos. y esto sugiere que 

el grupo diagnosticado con trastorno manifiesta más temores a enfrentar las 

excesivas demandas de la vida adulta, expresa sentimientos más profundos de 

inseguridad, inutilidad y falta de control sobre su propia vida. también tiende a 

poner énfasis excesiva sobre el éxito. 

Peresmitré y Avila (1998) aplicaron una prueba llamada Escala de 

Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA) 

(compuesta de nueve factores en su versión para mujeres, y de 8 factores en 

su versión para hombres) con el objetivo de explorar la relación entre conducta 

alimentaria y obesidad en muestras de adolescentes hombres y mujeres con 

diferente peso corporal y encontraron varios factores de riesgo asociados con 

trastornos de la conducta alimentaria en mujeres como son: conducta 

alimentaria compulsiva (que las adolescentes obesas presentaron en mayor 

medida, a diferencia de tas de peso normal), conducta alimentaria normal (que 

se presentó con mayor frecuencia entre las adolescentes de peso normal y 

menos entre las obesas). preocupación por el peso y por la comida 

(preocupación que se incrementa con el peso corporal), dieta crónica y 

restrictiva (que se presenta en mayor medida entre las adolescentes obesas), 



atribución de control alimentario interno, atribución de control alimentario 

externo ·(visto en menor medida entre las obesas), y dieta hipocalórica. En 

hom,bres se encontraron los factores: preocupación por el peso y por Ja comida 

(que no mostró diferencias entre los adolescentes obesos y de peso normal) y 

conducta alimentaria compensatoria (que los adolescentes obesos reportaron 

tener en menor medida que los de peso normal). En general los factores de 

riesgo asociados con trastornos de la alimentación se presentaron con mayor 

importancia entre las mujeres que entre los hombres. 

En otro estudio titulado "¿Por qué comemos de más? Algunas razones 

de la conducta alimentaria de sobreingesta" se encontró que la ansiedad 

constituye un rasgo común que subyace a las interacciones psicosociales y 

psicoambientales en las que se produce Ja conducta de sobreingesta y que 

esta conducta mostró estar significativamente relacionada con el sobrepeso. 

Sin embargo, en este estudio también se encontraron mujeres delgadas con 

conducta de sobreingesta y mujeres obesas que no presentaron este tipo de 

conducta por lo que esta conducta no es exclusiva de las mujeres obesas 

(Gómez Peresmitré, Unikel y Corvera. 1998). 

Moreno y Thelen (1995) exploraron la conducta alimentaria, las 

actitudes hacia Ja dieta y la preocupación por el peso corporal en una 

población de mujeres adolescentes norteamericanas y encontraron que 

muchas de ellas ya tienen preocupación por el peso corporal incluso desde 

antes de ingresar a la primaria y un cuarto de la muestra reportó haber 

practicado dieta a Jos 12 años de edad o incluso antes. De manera similar en 

una muestra de preadolescentes mexicanos (con edad promedio de 1 O años B 

meses) se encontró que un 25°/o de ellos realizan dieta de manera intencional 

tanto para bajar como para subir de peso (Gómez Peresmitré y Avila, 1998). 

La satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal también ha sido un 

factor que se ha considerado como un importante mediador de los trastornos 

de la conducta alimentaria se ha establecido que es más importante .. sentirse 



atractivo" que "ser atractivo" (es más importante el cuerpo percibido) (Gómez 

Peresmltré, 1998). 

Pineda, Platas y Gómez Pérez Mitré (1999) encontraron que el 23% de 

las adolescentes y preadolescentes de su estudio que se habían percibido 

como muy delgadas (es decir. en niveles de emancipación). se encontraban, 

sin embargo, insatisfechas y deseaban ser aún más delgadas. Además se 

encontró que la mayoría de las chicas insatisfechas hablan realizado dieta, 

mientras que las satisfechas casi no presentaban esa conducta. En este 

estudio también se encontró que mientras más tardaba en presentarse la 

primera menstruación, mayor era la insatisfacción y por lo tanto mayor el 

seguimiento de dietas. Sin embarga, la satisfacción/insatisfacción con la 

imagen corporal sólo se puede explicar a partir de la interacción de la edad de 

la primera menstruación y, el seguimiento o no de dietas para control de peso. 

En otro estudio (Gómez-Peresmitré, Granados, Jáuregui, Tafoya y 

Unikel, 2001) en el que trabajaron con una muestra del genero masculino. se 

encontró que los estudiantes que estaban insatisfechos porque deseaban una 

figura más gruesa, tenían bajo peso. según el IMC (Indice de Masa Corporal) y 

viceversa, Jo que tenían sobre peso y obesidad estaban insatisfechos pero 

deseaban una figura más delgada. Las autoras concluyeron que el JMC afecta 

de manera inversa el grado de satisfacción/insatisfacción que los estudiantes 

del genero masculino reportan con relación a su imagen corporal y a su vez 

que existe una relación directa entre satisfacción y atractividad, siendo los más 

satisfechos los que se consideraron más atractivas. Y es importante recordar 

que en el caso de los varones la figura ideal no es la misma que en el caso de 

las mujeres (que en el caso de estas últimas es "muy delgada"). 

En lo relativo a Jos factores relacionados con las interacciones 

familiares. Goldstein en 1981 ya había encontrado relación entre las 

interacciones familiares desorganizadas y los desordenes de la conducta 

alimentaria. En su estudio este autor encontró que existe una relación o 
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convivencia de depend~ncia entre los padres de pacientes anoréxicos y sus 

hijos, y al parecer que dicha .relación (reflejo de la inseguridad de los padres) 

sirve a los pacientes· como un rol modelo empobrecido. Sin embargo en su 

estudio .el autor no e·ncontró actitud denigrante o de constante critica hacia los 

paci0ntes .diagi:iOSticéÍdos. 

Más tarde Horesh, Apter, lshai, Danziger, Miculincer, Stein, Lepkifker y 

Minouni (1996), al evaluar Ja relación entre situaciones psicosociales 

anormales Y desordenes alimentarios en adolescentes, encontraron que 

muchos eventos de vida y adversidades psicosociales se presentan de manera 

significativamente diferente en sujetos que padecen trastornos alimentarios y 

aquellos que no los padecen. En el caso de las jóvenes con desordenes 

alimentarios fue caracterlstica la presencia de presión inapropiada por parte de 

sus padres. También se encontró relación entre los puntajes del test de 

actitudes alimentarias y fa presencia de hostilidad alrededor de la infancia, la 

falta de habilidades para relacionarse con pares, la sobreprotección por parte 

de los padres y ciertos cambios negativos en las relaciones familiares. Estos 

hallazgos coincidieron con los reportados en Ja literatura en el sentido de que 

existe relación entre las relaciones familiares patológicas y los desordenes de 

la conducta alimentaria. 

En otro estudio (Sanders, Patel, Le Grice y Shepherd. 1993) en el que 

se investigó Ja relación existente entre los trastornos de la conducta alimentaria 

y los patrones de interacción padre-hijo se encontró que los padres de niños 

que padeclan algún tipo de desorden alimentario eran más negativos y 

coercitivos en sus practicas alimentarias y caían en altos niveles de dar 

instrucciones aversivas y hacer comentarios negativos en relación con la 

alimentación. 

Por su parte en México Platas. Pineda y Gómez Pérez-Mitré (2000) 

estudiaron la relación entre la presencia de conductas alimentarias de riesgo y 

la percepción de la relación materna. Encontraron que las jóvenes que 
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presentaron percepción de la relación materna negativa tuvieron una mayor 

insatisfacción positiva dado que deseaban ser más delgadas. También 

encontraron que sólo un factor de riesgo de la conducta alimentaria: dieta 

crónica restrictiva. se relacionó significativamente con la percepción de la 

relación materna. indicando que las chicas con percepción negativa realizaron 

con mayor frecuencia este tipo de dieta. Estos hallazgos son importantes ya 

que tanto la insatisfacción con la figura como la practica de dietas crónicas 

restrictivas son factores de riesgo asociados con los trastornos de la conducta 

alimentaria. 

En este punto se puede decir que la mayorfa de los estudios confirman 

que los factores de riesgo propuestos en otras culturas están muy relacionados 

con los trastornos alimentarios en muestras mexicanas. 



CAPITULO 3. 

LA ADOLESCENCIA 

3.1. ETAPAS DE DESARROLLO 

En el p~oceso de desarrolla humano se puede observar cómo cambian las 

personas Y· como algunos aspectos permanecen con el correr del tiempo. De 

acuerdo con Papalia; Wendkos y Duskin (2001) dichos cambios pueden ser de 

dos tipos: 

1 :· Cambios Cuantitativos: Variación en el número o la cantidad de algo, 

c·o~b''1~'.e~ta'.tura o peso. 

2.- C~'ri:lb'1-~~-~:.,~-u~litativos: Se presentan en el carácter. la estructura o la 

organización, como la naturaleza de la inteligencia de una persona en 

oti-oS:,.)." 

ESte mismo autor menciona que en el desarrollo humano básicamente se 

estu~~~n tre~ aspectos. 

Desarrollo físico: Son todos los cambios corporales, de las capacidades 

sensoriales y de Ja habilidades motrices que forman parte del desarrollo físico e 

influyen a sobremanera en el intelecto y personalidad. 

Desarrollo Intelectual o cognitivo: Cambios en las facultades mentales como 

el aprendizaje. la memoria. el razonamiento, pensamiento y lenguaje. 

Desarrollo social y de la personalidad: Cambios que se refieren a la forma 

cómo la persona se relaciona con los demás y expresa sus emociones. 

Además Papalia, Wendkos y Duskin (2001) afirma que existen ocho 

periodos que gozan de aceptación general en las sociedades industrializadas 

de occidente y éstos son: 

1. Etapa prenatal: Desde la concepción hasta el parto. 



2. Etapa de los primeros pasos o de lactacia: Del nacimiento a los 3 años. 

3. Infancia temprana: Desde los 3 hasta los 6 años. 

4. Infancia intermedia: Desde los 6 hasta los 11 años. 

5. Adolescencia: De los 11 a los 20 años. 

6. Adultez temprana: Desde los 20 hasta los 40 años. 

7. Adultez intermedia: Desde los 40 a los 65 años. 

8. Adultez tardía: 65 anos en adelante. 

Como se puede observar este autor ubica la adolescencia como un periodo 

de transición en el desarrollo entre la niñez y la edad adulta. Por Jo general, se 

considera que comienza alrededor de los 12 o 13 años y termina hasta los 19 o 

20. durando casi una década. Comienza con la pubertad que es el proceso que 

conduce. a la madurez sexual (Papalia. Wendkos y Duskin, 2001 ). Por su parte 

Sorenson (citado en Hurlock, 1987) la caracterizó como: 

.. un periodo de transición constructivo, necesario para el desarrollo del yo. 

Es una despedida de las dependencia infantiles y un precoz esfuerzo por 

alcanzar el estado adulto. El adolescente es un viajero que ha 

abandonado una localidad sin haber llegado aún a la próxima ... Es una 

suerte de entreacto entre las libertades del pasado... y las 

responsabilidades y compromisos que vendrán... la última hesitación 

ante ... los serios compromisos que conciernen al trabajo y al amor". 

En términos generales la adolescencia se inicia cuando el individuo accede 

a la madurez sexual y termina cuando se independiza de los adultos. En 

ocasiones este criterio depende del país en el que el fenómeno ocurre, por 

ejemplo, en los Estados Unidos, la ley considera que un individuo es maduro a 

los 18 arios. Ya que no queda muy claro cuándo es que esta etapa inicia y 

termina incluso se ha llegado a decir que la adolescencia se puede dividir en 

dos periodos (inicial y final), de hecho se afirma que la pubertad forma parte de 

la adolescencia aunque no equivale a esta (Hurlock. 1987). 
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La pubertad y la adolescencia no son el mismo proceso, aunque están 

fntimamente relacionados, sin embargo, en .algunos de sus aspectos son 

independie.ntes por completo. No se d~~en·. co~f~ndir la~ variaciones que la 

pubertad produce en. el contorno de la figura tiúmana con la adolescencia ya 

que esta última no se refiere sólo ·a lo gen.ita!· •. se refiere a los deseos y 

.aspiraciones, los e;;:t~dos: de:animo·. Y· 1á., esÚ~~-~i~a de los valores, etc. Y la 

adolesce.ncia prosigue much~ tie,.;,po'• despú¿~·:.de que la pubertad esté ya 

totalme.nte establecida (De Moragas·,· 1965).::: ·' >;; 

La adolescencia es una de las etapas del desarrollo más difíciles ya que en 

ésta se dan cambio.s flsicos rápidos y profundos; se inicia la madurez 

reproductorai ;,e da la dificil búsqueda y consolidación de la identidad; el grupo 

de iguales ayuda a desarrollar y probar el autocontrol: se desarrolla el 

pensamie~to_ abstracto y empleo del razonamiento cientifico; el egocentrismo 

se pre~~r:ita .-.. en algunos comportamientos y; en términos generales las 

rela_Ciones· --.con. los padres son buenas aunque conflictivas (Sarafino y 

ArmstrOrlg,· ;1991). La transición desde la infancia hasta la adultez es 
- ·- _,·_. 

normalryieritf!.'~;-un periodo dificil tanto para el grupo social como para el 

individuo .. H~Y-en día existe un estereotipo desfavorable del adolescente. Esto 

tiene un efecto dañino en las actitudes que los adultos tienen hacia Jos jóvenes 

y en las relaciones entre los adolescentes y adultos. así como en las actitudes 

que los jóvenes tiene:n hacia sf mismos y hacia los adultos. Gracias a esto se 

da un periodo de ansiedad por parte de los padres motivado por sus dudas 

respecto a la capacidad de sus hijos adolescentes para enfrentar los 

problemas, lo cual sólo aumenta la ansiedad de estos y los hace a su vez 

dudar acerca de si son capaces de asumir tas responsabilidades que 

acompañan a la libertad (Hurlock, 1987). 

3. 1. 1 Desarrollo Flsico y Fisiológico: 

Las niñas comienzan a presentar el cambio a los 9 o 10 años de edad. 

El promedio para que los muchachos entren en la pubertad son los 12 años. no 
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obstante estos cambi~s,p1.:1eden pasar antes o después. La pubertad comienza 

cuando en u':', ~eter~ina~o momento biológico, la glándula pituitaria envfa un 

mens~je a la~ glánd_ul~s sexuales de una persona joven la cual empieza a 

segregar· ·hormon~.s.'.:.Eri' las ninas el estrógeno y en los muchachos el 

andrÓg!"no;C:::EI :j>(i~clp.al .. , signo de madurez sexual en las ni nas es la 

me~sfrÍ.Ja·b·ióií;;;e;-n··-10s\:.iuchaé:hOs es la presencia de esperma en la orina. Las 

car~·~ter~~Íi~~~:;5~~~~·l~s.·primarias que se refieren a los órganos necesarios 

par~·\: Ja':/~~.P~~-ª~~¿~_i.óri-;_~: _Entre las características femeninas están: ovarios, 

tro~~~s~-d~»::'f~J6~f~. (itero y vagina, mientras que entre las caracterfsticas 

ma~·c;.,;·Íina'S·:·~Stá~:. testfculos, pene, escroto y vesiculas seminales. Por otro 

lado las características sexuales secundarias se refieren a señales fisiológicas 

de madurez sexual no involucradas directamente con los órganos sexuales, 

por ejemplo: en las mujeres: senos, vello púbico, vello axilar, cambios en la voz 

y cambios en la piel, mientras que en los hombres están: vello púbico. vello 

axilar, vello facial. cambios en la voz y cambios en la piel. Las hormonas 

también se hallan en estrecha relación con las emociones, específicamente 

con la agresión de los muchachos y con la agresión y la depresión en las niñas 

(Aberastury y Knobel, 1970). 

3.1.2. Desarrollo Intelectual y Moral. 

Entre la infancia y la adolescencia se produce un notable cambio en la 

esfera intelectual. Se puede decir que la adolescencia representa un cambio 

profundo en la manera de ser inteligente. El adolescente se encuentra ante la 

triste situación de que cada vez le es más necesario aprender un mayor 

número de cosas por su cuenta y que cada dia se siente con mayores 

dificultades para hacerlo. La comprensión del adolescente disminuye porque 

ahora se encuentra con un mundo propio en el que irrumpen de manera 

contradictoria un sin número de intereses de naturaleza distinta, entonces por 

falta de atención disminuye la comprensión. Además el adolescente se 

ensimisma y, finalmente no se puede olvidar el contenido afectivo de la 



inteligencia, ya que las cosas ya no se aprenden sólo porque se entienden sino 

que también. porque se sienten (De Morgas, 1965). 

sin embar9o. la capacidad de pensar y ~azonar alcanza su plena madurez 

en los ano~-d~'1a Sd~le.sc~ncia, se'.'diCe·que el pensamiento de un adolescente 

ha alcanzado él nivel é:tela ~pera,ciOneS'.tOrmaleS. Según Piaget la etapa de la 

operaCior:'es formales, el nivel superior de los procesos intelectuales, surge en 

Ja adolescencia y se caracteriza· por determinadas aptitudes vitales (Piaget, 

1955): 

1. pueden aplicar el razonamiento hipotético - deductivo, es decir, puede 

pensar en términos de posibilidades. tratar problemas de manera flexible 

y probar hipótesis, 

2. pueden aplicar conceptos sumamente abstractos. 

3. pueden considerar todas las posibles combinaciones de conceptos, y 

4. coordinar simultáneamente varios factores relacionados. 

Por otro lado, de acuerdo con De Morgas (1965) uno de Jos cambios más 

ostensibles que se producen en el momento de la adolescencia es que 

aparece la estimativa de los valores y, hay que recordar que los valores 

pertenecen al mundo de lo abstracto. Los adolescentes se encuentran en el 

nivel convencional del desarrollo moral. es decir, han internalizado los 

estándares de Jos demás y se ajustan a las convenciones sociales. apoyan el 

statu quo y piensan en términos de hacer lo correcto para complacer a otros o 

para cumplir la ley, las cosas ya no son buenas o malas, los adolescentes 

comienzan a actuar por su conveniencia. Muchas veces se produce primero un 

cambio de los valores estéticos para después dar paso al cambio de los 

valores vitales que le permiten participar a través de la comunidad, la actuación 

social, polftica, religiosa, deportiva. etc. 

En esta etapa el joven se aparta de las personas admiradas hasta ese 

momento: el ideal adopta un carácter más abstracto. se da un descubrimiento 
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de los valores personales. Durante la adolescencia el joven puede comprender 

enteramente las ideas abstractas de los valores de bondad, verdad, belleza y 

santidad en su universalidad, independientemente de toda manifestación 

concreta (Remplein, 1971). 

3.1.3. Desarrollo de Personalidad. 

Comúnmente se observa que los adolescentes se sienten poco 

satisfechos con cierto~ aspectos de si mismos como su apariencia o incluso su 

personalidad. De acuerdo con la teoría de Eric Erikson (citado en Papalia. 

Wendkos y DLiskin.; ·2Óo1 ), la principal tarea de esta etapa de la vida es 

resolver·~1:~orit1Ício·. d~. la identidad versus la confusión de la identidad para 

poder cori~.~-~f;~~ :. ~n .. ~n adulto que pueda cumplir un rol en la vida. para 

corÍ.strUid;3, ... el .. yo .. · o~ganiza las habilidades. las necesidades y los deseos de 
"1 . -

las persona·s para adaptarlos a las exigencias de la sociedad la virtud que debe 

pr~;;"snt~rse«.és .. la fidelidad, es decir, la lealtad a toda prueba, confianza o 

sentimientOs:··de-·entrega al ser amado, a los amigos o a los compañeros, 

también ¡,.Jp-,j~~, identifiCarse con una serie de valores, ideología, una religión, 

un mo\/imiento polltico o un grupo étnico. El amor forma parte importante en el 

camin~ hcicia Ja identidad ya que permite que el adolescente exponga su 

propia tentativa de identidad que se ve reflejada en el ser amado y le ayuda a 

clarificar el yo. 

Como ya se mencionó en esta edad ocurren muchos cambios que 

deben ser beneficiosos y, estos pueden ser cuantitativos o cualitativos, y 

mientras que en los primeros se produce el fortalecimiento o debilitamiento de 

un rasgo ya existente. en los segundos un rasgo indeseable se elimina por 

completo y se sustituye por otro. Sin embargo, se ha visto que hay muchos 

obstáculos que se interponen en el cambio del adolescente como por ejemplo: 

algunas creencias tradicionales. los estereotipos de personalidad o sociales. la 

complejidad del patrón de personalidad, etc. Además de que existen muchos 

factores que influyen en el desarrollo del autoconcepto. como pueden ser: 

condiciones físicas. emociones. inteligencia. status social, influencias 
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familiares, etc. Y se puede hablar de que existen ciertos elementos del 

autoconcepto: 1) Autoimagen fisica (cualidades como altura , obesidad, etc.), 

2) Autoimagen psicológica (rasgos como la timidez, honestidad, etc.), 3) 

Autoimagen real (lo que el joven cree que las personas importantes para él 

piensan acerca de su persona tanto física como psicológicamente) y 4) 

Autoimagen ideal (son las esperanzas y aspiraciones que el joven tiene acerca 

de lo que quisiera ser, de acuerdo a lo que considera que el grupo social tiene 

en alta estima) (Papalia, Wendkos y Duskin (2001). Por otro lado de acuerdo 

con Hurlock (1987) en la medida que un individuo esta dispuesto a existir con 

sus características personales se da la autoaceptación o autorrechazo del 

mismo. 

3.2. Sexualidad durante la adolescencia. 

Con la pubertad viene no sólo una oleada de hormonas y un rápido 

crecimiento corporal, sino también un mayor interés por la sexualidad. EL 

adolescente comienza por examinar su cuerpo y compararlo con los de los 

demás. Por lo general los muchachos se interesan por "sentirse bien" 

sexualmente atractivos y, las muchachas por "parecer.. sensuales. La 

adquisición de la identidad sexual es uno de los cambios profundos en la vida 

de los adolescentes. Acercarse a las personas del otro sexo para establecer 

amistad y relaciones amorosas se vuelve un aspecto importante en sus vidas. 

Por lo general, la orientación sexual de una persona se manifiesta en ta 

adolescencia si es consistente sexual y afectivamente con las personas del 

otro sexo (heterosexual) o con las personas de su mismo sexo (homosexual). 

Sin embargo, es frecuentemente la masturbación el primer recurso que 

conduce al adolescente al orgasmo (Sarafino y Armstrong, 1991). 

3.3. Relaciones sociales. 

El adolescente presenta entre otras cosas una rebelión contra los 

padres, rechaza los ideales éticos y sociales de los adultos y, esto lo sumerge 
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en un . es~ado d~ de~orden y a veces de desamparo interior. Él se siente 

diferente tanto de lo. que ha sido como de lo que lo rodea. lo que lo orilla a 

rePiegarse· a Si miSm'a en la soledad. La amistad representa su primer recurso 

contra ¡~ :s6í~d~d. se. ~omienzan a dar las relaciones con su grupo de iguales, 

aun.~Ue·_._dt~:(~~~~~a·:·g~~erat la fórmula del grupo parece convenir menos a la 

nat~~alez~.:·f~'rf,~~,~·i~~ quien tiende a fraccionarse en grupos pequeños, mientras 

que·_-~ l~~·--h·~~t)r~s_"r~s.··resulta más natural el espíritu de equipo y camaraderia. 

Los j~~~-~~'S .. -~i~~den a seleccionar amigos que se les parezcan bastante; por 

consigúiente·~:.1a·.··influencia de éstos es reciproca. lo cual hace que sean 

pare~idC;;~~·.:L~··~~istad es más importante en la adolescencia que en cualquier 

otra-:·ép·~c~ :·~e·.:.~a,, vida. El grupo de adolescentes es muy diferente al de los 

niños ·que·.~·e·:b~scan para jugar. El adolescente busca una razón de ser. un 

ide~l .d~_I yo •. una. imagen que le dé seguridad. Los lazos que unen a este grupo 

son·. más profundos y más inconscientes. El adolescente se afirmará en el 

grupo, en medio de seres que piensan y sienten como él en donde sabe que 

podrá expresarse libremente sin temor a no ser comprendido. Sin embargo, 

existe un riesgo de que el joven se plante en un estado de inmadurez y este 

riesgo aumenta más, conforme es mayor el poder de atracción del grupo y es 

más maleable la personalidad de sus miembros (Reymond. 1986 y Coleman. 

1985). 

En las relaciones con los padres los jóvenes experimentan una 

constante tensión entre querer alejarse de los padres y darse cuenta de cuanto 

dependen de ellos. Los padres se encuentran indecisos entre el deseo de que 

sus hijos se independicen y el de que mantengan la dependencia por lo que es 

dificil que los dejen partir (Raymond, 1986). Por otro lado hay autores como 

Coleman (1985), quienes han hecho una recopilación de investigaciones 

acerca de este conflicto entre padres e hijos adolescentes y han propuesto que 

el joven no presenta una rebeldía "caracterfstica de la adolescencia", sino que 

más bien ésta se ve motivada por otros factores como por ejemplo el aumento 

del control que los padres ejercen sobre ellos en esta etapa. Sobre esta Hnea 

este autor ya propone un modelo que considera de lo más adecuado para que 



los padres mantengan interacción con sus hijos. Afirma que Jos adolescentes 

necesitan oportunidad para observar a unos padres que compartan poder e 

influencia viviendo con ellos, así como la posibilidad de aprender a 

desempeñar un papel como miembro responsable dentro del proceso de 

adopción de decisiones familiares, y de esta manera es como deben ser 

dirigidos. 

En términos generales adolescentes y padres no disputan por valores 

económicos, religiosos, sociales o poHticos. La mayor parte de estas disputas 

se presenta en aspectos como el trabajo escolar, los quehaceres domésticos, 

los amigos. las citas y la apariencia personal, as[ como la hora de llegada y el 

consumo de alcohol (Papalia. Wendkos y Duskin, 2001 ). 

Sin embargo, la deserción escolar también aumenta, se asume que esto 

sucede debido a la necesidad del establecimiento de Ja personalidad, este 

problema se relaciona pues con serias dificultades vocacionales y sociales. Al 

parecer por lo menos la mitad de quienes desertan en la preparatoria son 

estudiantes capaces (Sarafino y Armstrong, 1991). 

3.4. Problemas en la adolescencia. 

La adolescencia es una época de crisis en la que los cambios ffsicos 

dan asentamiento a los cambios psicológicos, y los llevan a un proceso más 

lento pues están sustentados en el primero. Los cambios bruscos que ocurren 

en el cuerpo del adolescente reflejan una desestructuración psfquica de esa 

deformación y transformación que a través de los años buscará de nuevo el 

equilibrio y logrará la adaptación como un todo psicosomático. Se observa 

además que los jóvenes presentan una comunicación y expresión grupal 

propios de la adolescencia y se habla de tres rasgos importantes de esta 

expresividad: el culto a la corporabilidad, el culto a la comunicación sensorial y 

el culto a la imagen (Aguirre, 1994). Si ha esto se añade que en la actualidad el 

modelo cultural estético al que aspiran la mayorfa de las jovencitas es a la 
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delgadez. resulta que cada vez es más frecuente en nuestro país que incluso 

desde la niñez ya· se tenga un deseo por la delgadez y esto representa un 

riesgo para las jovencitas de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria 

(Gómez Pérez-Mit~e •. 1997). 

' ~ " :' 

Los· trastorrlOS.·."de la conducta alimentaria. La anorexia , también 

conocida cOíno.~~ÍO~in~-Ílición, es un desorden en la alimentación que se ve 

especialmente en' JaS- mujeres jóvenes, puede afectar a ambos sexual desde la 

preadolescencia ha~ta la· ;.dad madura, sin embargo, es más probable que se 

prese~te en ~a adolescencia. La bulimia es otro trastorno que afecta en primer 

lugar a las ninas adolescentes y a las mujeres jóvenes. La obesidad implica 

una medida de los pliegues de la piel en el percentil 85 y por lo general 

adolescentes obesos tienden a ser adultos obesos (DSM-IV). 

A pesar de todo lo mencionado arriba la adolescencia es un periodo en 

el que todas las cosas son posibles, los individuos comienzan a conocerse a sí 

mismos y la gran mayoría no presentan los problemas que se acaban de 

mencionar, si no que se las arreglan muy bien en esa época. Los adolescentes 

cuyo comportamiento muestra que tienen problemas deben recibir ayuda de 

inmediato a fin de que puedan reconocerlos y confiar en sí mismos para una 

adecuada transición a la edad adulta (Papalia. Wendkos y Duskin, 2001). 
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CAPITUL04. 

SOCIALIZACIÓN EN LA FAMILIA Y PRACTICAS DE CRIANZA 

4.1 SOCIALIZACION 

El término socialización se refiere a los procesos por medio de los cuales 

se trasmiten las normas de una sociedad especifica de una generación a Ja 

siguiente. Es un proceso que se lleva a cabo sobre todo en las familias, y en su 

seno se practica por medio de los padres. se inicia con muestras de conducta 

muy especificas y concretas como el utilizar una cuchara en lugar de los dedos 

para comer, etc. La socialización tiene como meta que Jos niños encajen en 

una sociedad en particular. por lo que deben adquirir los patrones de conducta 

aceptables para esa saciedad y, ya que se considera que en muchos aspectos 

la familia es un reflejo de ésta, entonces el aprendizaje de dichas reglas se 

inicia en la vida familiar. Además hay que agregar que la socialización no es un 

asunto frfamente intelectual de aprender. las familias se caracterizan por la 

considerable intensidad emocional con la que manejan gran parte de sus 

asuntos, y aunque no se enseña explicitamente a los niños el manejo del amor 

y del odio por ejemplo, sin embargo, la socialización de las emociones es una 

de las experiencias más importantes que ofrece la familia. Es importante 

recalcar que hoy en día es aceptado que en este proceso los niños distan de 

ser pasivos, ya que desde su más temprana edad toman parte activa en su 

propia crianza. por lo que el concepto de niño como participante es el 

apropiado (Schaffer, 2000). 

Sin embargo, el ser humano en sus primeros años de vida esta 

desamparado y todo aquello de lo que carece se lo proporciona la madre ya 

que en la mayorfa de los casos los primeros contactos del infante se presentan 

con ella. Por su parte el padre también influye en el desarrollo integral de sus 

hijos y completa asl el papel asumido por la madre. El impacto que ejerce la 



familia durante la primera infancia es predominante, esta influencia es 

persistente, continua y personal, y afecta directamente el comportamiento 

infantil. Los padres son el agente socializador responsable de que el infante 

adquiera conocimientos cognoscitivos. reglas de comportamiento y motivación 

desde sus primeras etapas. De esta interacción con su familia, el niño aprende 

estrategias para afrontar su ambiente y los problemas que se le presentan 

cotidianamente. "'El lazo que se establece entre el recién nacido y sus padres 

es una de las primeras formas de interacción que va a afectar la manera en 

que la relación de cada uno de los padres con el bebé evolucione a futuro" 

(Hernández, 1999). 

Al llevar a cabo la crianza de los hijos los padres se ven influenciados por 

Ja sociedad. Los patrones de conducta de cada sociedad generalmente son 

una serie de creencias que se trasmiten de generación en generación y que 

forman un conjunto informal de supuestos acerca de los cuidados y la crianza 

de los niños. Los patrones de crianza practicados en la familia son vitales en la 

formación de la personalidad ya que desde el nacimiento las actitudes y los 

valores referentes a la naturaleza del cuerpo se inculcan. al igual que la 

aceptabilidad de autoestimulación. el grado adecuado de aproximación física. y 

hasta su naturaleza básica de seres humanos (Craig, 1992). 

En las antiguas culturas mexicanas, la madre estaba a cargo de la 

crianza de los hijos, sobre todo de los de menor edad. La educación era 

predominantemente autoritaria y a los niños no se les tomaban en cuenta sus 

opiniones. se les educaba de una manera dominante y eran los padres quienes 

decidían Jo más conveniente para ellos, por lo que se puede decir que la 

educación era estricta y dominante en ese entonces, a principios del siglo XIX 

aún prevalecía Ja idea de que la disciplina rígida permitiría prevenir que el niño 

adquiriera malos hábitos (Osorio y Sánchez, 1996). Hoy en día las practicas 

anteriores han recibido la influencia de corrientes extranjeras, principalmente 

de Estados Unidos. Mucha de esta influencia llega a través de las 

recomendaciones que generalmente proporcionan médicos. psicólogos. 
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educadores, etc. No es sino hasta finales de ese mismo siglo cuando surge 

una concepción en la que se enfatiza la bondad, inocencia e inmadurez de la 

infancia. Con esto se recomendaba a los padres mayor comprensión hacia sus 

hijos, una actitud más benevolente y una disciplina menos severa, fue 

entonces cuando se colocó al niño como alguien que no podía asumir una 

responsabilidad adulta ni comportase como tal (Becker. 1987). En esa época 

varios autores plantearon sus teorias psicoanalfticas a favor de otra visión del 

infante y, posteriormente alrededor de los años 20's y 30's también las teorias 

del aprendizaje comenzaron a influir sobre el cuidado infantil y en general 

convergen con las teorías psicoanaliticas en la importancia de las primeras 

experiencias infantiles como determinantes para el funcionamiento personal y 

social en la vida adulta (Osorio y Sánchez.1996). 

En tiempos actuales, el papel que desempenaban el marido y la mujer en 

el hogar se ha modificado profundamente en un proceso acelerado de 

desarrollo de las sociedades que presentan como consecuencia más 

exigencias al individuo. Por lo que ahora se puede observar que aunque 

anteriormente el hombre abandonaba el hogar para "ganarse el pan", y la 

mujer se quedaba en casa para hacerse cargo de las tareas domesticas y de la 

crianza y cuidado de sus hijos, sin embargo, ahora las mujeres se incorporan 

también al mercado de trabajo y eso supone que otras instituciones sociales 

lleven a cabo algunas de las funciones que desempenaba la familia (Alvarado 

y Moreno. 2000 y Becker, 1987). 

4.2. DEFINICIÓN DE PRACTICAS DE CRIANZA 

No existe un acuerdo en la literatura sobre una definición especifica de la 

crianza. Los estudios del tema se han dedicado básicamente a definir las 

dimensiones y variables que intervienen en la crianza utilizando 

indiscriminadamente los términos estilo, práctica o patrón de crianza (Osorio y 

Sánchez. 1996). 
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Davidoff (1979) conceptúa la crianza, basándola en el papel de los 

progenitores como agentes de socialización, es decir, la forma de guiar o 

desalentar a los hijos hacia conductas, valores, metas y motivaciones que la 

cultura considera apropiadas. Por su parte Whillaker y Whittaker (1987) 

señalan las .. normas sociales" en la familia como modos normales de conducta 

y de pensamiento. menciona aquellas relacionadas con la manera de comer y 

dice que todas ellas son vitales para el buen desarrollo del individuo. 

Osario y Sánchez (1996) concluyen que el término más adecuado para 

denotar la forma en que Jos padres actúan hacia sus hijos es el de práctica de 

crianza, siempre que el término .. práctica"' se utilice como hábito, uso 

continuado, costumbre o estilo. Y que el término '"práctica" y "estilo .. se usa 

indiscriminadamente. 

4.3. CLASIFICACIÓN DE LAS PRACTICAS DE CRIANZA 

Existen varias clasificaciones de Jos estilos de crianza: 

En 1949 Baldwin propuso una clasificación de estilos de crianza en 

cuanto a las características del comportamiento en el hogar: 

Hogares democráticos: Se evitan decisiones arbitrarias, existe nivel elevado de 

contacto verbal entre padres e hijos, se explican as razones del 

establecimiento de normas, se premia Ja conducta de curiosidad del niño. Los 

nil"\os de estos hogares se muestran activos, competitivos, extrovertidos, 

agresivos, con espíritu de mando, curiosos, inconformes con fas demandas 

culturales. 

Hogares controlados: Se restringe tajantemente la conducta, hay baja fricción 

por los procedimientos disciplinarios, no se premia la curiosidad en los ninos. 

Los niños de estos hogares presentan poco espfritu de pelea, son negativistas, 

agresivos y desobedientes. 



Hogares con control y democracia: Se hace uso de ambas dimensiones 

anteriores. En estos hogares los niños son tranquilos, con buena conducta, 

enemigos de Ja resistencia y carentes de agresividad social. 

En otros estudios (Becker, 1964) (citado en Osorio y Sánchez, 1996) se 

ha encontrado que Ja conducta de los padres no es unidimensional y se afirma 

que la conducta de los padres oscila a lo largo de varias dimensiones, es decir. 

pueden ser afectuosos y dominantes a la vez, o afectuosos y permisivos. 

Basándose en estos hallazgos las dimensiones también se han 

conceptualizado como continuos a lo largo de los cuales varia el 

comportamiento de los padres, en donde los extremos son: 

Afecto - Hostilidad 

Restrictividad - Permisividad 

Las combinaciones posibles entre los polos de las dimensiones antes 

mencionadas, dan como resultado los siguientes tipos de hogares: 

Hogares afectuosos-permisivos 

Hogares afectuosos-restrictivos 

Hogares hostiles-restrictivos 

Hogares hostiles-permisivos 

Otros enfoques se han centrado en la explotación de la percepción de 

los hijos de la crianza que recibieron. Elder (1962) asi lo hizo y las respuestas 

de los adolescentes dieron Jugar a una clasificación de siete tipos de crianza: 

Autocrática. No se permite que los hijos expresen sus ideas o su participación 

activa, ni la iniciativa para dirigir su propia vida. 

Autoritaria. Los hijos externalizan sus opiniones pero son los padres quienes 

toman finalmente las decisiones. 



Democrática. Los hijos expresan sus ideas libremente. pueden tomar sus 

propias decisiones, aunque siempre hay dirección por parte de los padres. 

Igualitaria. Padres e hijos participan de igual manera en la toma de decisiones 

relevante a los hijos. 

Permisiva. Los hijos participan más activamente que sus padres en lo 

concerniente a su propia conducta. 

Liberal. La toma de decisiones es aún más activa por parte de los hijos y estos 

pueden o no acatar la opinión de sus padres. 

Indiferente. Existe indiferencia por parte de los padres en lo que respecta a la 

dirección de la conducta de sus hijos. 

Este autor concluye que los adolescentes perciben como más 

autocráticos o autoritarios a sus padres que a sus madres, mientras que a sus 

madres las percibieron más permisivas, comprensivas, expresivas de afecto y 

con un mayor interés en ellos. Parece que la crianza democrática e igualitaria 

fomenta una mayor comunicación e identificación, por el contrario de la crianza 

autocrática que produce con frecuencia el resentimiento de los adolescentes. 

mientras que la crianza que permite una mayor participación de los 

adolescentes (democrática, igualitaria y permisiva) provoca menos 

resentimientos en el adolescente. Además en general. los estilos de crianza 

que permiten un alto grado de participación de los hijos y un interés directivo 

de los padres fomentan la independencia, la responsabilidad y los sentimientos 

de aceptación por parte del hijo, así como una identificación con el adulto. 

En la literatura se presume que la percepción que tienen Jos hijos acerca 

de sus padres es más valida que los propios inventarios dirigidos a los padres, 

ay que estos últimos se inclinan a contestar de determinada forma para 

aparentar ser buenos padres y además frecuentemente los investigadores se 
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enfrentan con el problema de que Ja observación directa no siempre es posible 

(Osorlo y Sánchez, 1996). 

4.4. LAS PRACTICAS DE CRIANZA Y SU RELACIÓN CON OTRAS 

VARIABLES 

Diversos estudios que han explorado las diferentes dimensiones de los 

estilos de crianza han encontrado su relación con otras variables. 

Oropeza (1995) en un estudio que realizó en una población de 

adolescentes encontró una interacción entre los estilos de crianza y la parte 

evaluativa del autoconcepto y, señaló que las prácticas de crianza 

inadecuadas generaron sentimientos de autoevaluación y desesperanza que 

se reflejaron a través de signos desadaptativos como deformaciones en la 

imagen corporal, depresión ansiedad, etc. En otro estudio (Suárez y Arias, 

1997} también realizado en una población de adolescentes, se encontró que 

las prácticas de crianza y el género afectan la autoestima cuando interactúan 

entre sí. 

Por su parte Saucedo (1996) al estudiar Jos factores de crianza e 

interacción familiar como predictores de trastornos alimentarios en una 

población de adolescentes, encontró que cuatro expresiones concretas de los 

estilos de crianza funcionan como predictores de las alteraciones alimentarias. 

Las actitudes que los padres tuvieron con sus hijos de bajo peso fueron de 

rechazo, hostilidad, comparaciones desfavorables y mandatos ofensivos. 

Además en ese mismo estudio se encontró que los sujetos obesos por lo 

general se encontraban en hogares con estilos de crianza permisivos y laxos 

en normas. Se confirmó que en la adolescencia ya existe una preocupación 

por el peso y la forma corporal, así como por la comida. En otro estudio 

Sanders, Patel, Grice y Shepherd (1993) encontraron que Jos padres de nii'los 

que padecían algún trastorno de la conducta alimentaria eran más negativos y 

coercitivos en sus prácticas alimentarias, y presentaban niveles más altos de 
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instrucciones aversivas, comentarios negativos relacionados con la comida, 

etc. Concluyeron que existe una fuerte y significativa relación entre conductas 

coercitivas por parte de los padres y la presencia de problemas alimentarios en 

la muestra de su estudio en general. 

Resultados muy parecidos fueron encontrados por otros autores 

(Horesh, Apter, lshai, Danziger, Miculincer. Stein y Lepkifker, 1996) acerca de 

que la presión inapropiada de los padres hacia los hijos es casi especifica de 

sujetos que sufren de algún trastorno de la conducta alimentaria, comparado 

con otro tipo de pacientes psiquiátricos. Encontraron que los puntajes de la 

escala de actitudes alimentarias tenia una correlación significativa con la 

hostilidad hacia el niño, sobreprotección de los padres, presión inapropiada de 

los padres y cambios negativos en las relaciones familiares (divorcios, muerte 

de algún integrante de la familia, etc.} sus resultados confirmaron lo 

encontrado en la literatura acerca de la relación entre desordenes familiares y 

desordenes de la conducta alimentaria. 

Sobre una línea de investigación en México, Platas, Pineda y Gómez 

Perez-Mitré (2001) encontraron que la insatisfacción con la imagen corporal 

(factor de riesgo de los trastornos alimentarios} se presenta con mayor 

frecuencia en mujeres que tienen una percepción de la relación materna 

negativa. Además relacionaron la insatisfacción con la presión social que existe 

hacia la mujer acerca de que al poseer un cuerpo más delgado serán más 

atractivas. En ese mismo estudio se encontró que la práctica de Dieta Crónica 

Restrictiva se relacionaba con la percepción materna negativa. 

López, Mancilla y González (1995) encontraron que la comunicación de 

las familias obesas se caracteriza por el uso de amalgamientos, 

descalificaciones, coaliciones, metamensajes y rechazos, a diferencia de las 

familias de norma peso que presentan más alianzas y atenciones de tipo 

verbal y corporal y sugirieron que la comunicación de las familias obesas, en 

comparación con la de los norma peso, difieren de manera importante. 
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Por su parte Alvarado y Moreno (2000), encontraron que la percepción 

del peso corporal en la familia tiene relación con fa alteración de la imagen 

corporal. Encontraron que existe relación con los hábitos alimentarios 

inadecuados y Jos antecedentes familiares como factor de riesgo. Además sus 

resultados mostraron que lo que los infantes manifestaron en relación con ser 

delgado se vinculó con la socialización familiar alimentaria inadecuada, hábitos 

inadecuados y percepción de los pares del peso corporal. Entre sus principales 

aportaciones encontramos que la mitad de las madres de la muestra en 

general sólo conocen un grupo de alimentos y sólo la tercera parte de ellas 

reportóo conocer dos grupos, reflejando esto un escaso conocimiento 

nutricional y tal vez esto repercute en la alimentación de toda la familia. Estas 

autoras también observaron que si la madre presenta insatisfacción de la 

imagen corporal lo mismo ocurre en sus hijos. 

Por último citaremos los estudios de González, Lizano y Gómez Pérez­

Mitre (1999) y Sanders et. Al. (1993) en los que encontraron que existe 

relación entre la presencia de problemas de la conducta alimentaria y las 

relaciones familiares autoritarias, negativas y coercitivas, así como con un 

mayor número de instrucciones aversivas y comentarios negativos acerca de la 

comida en casa, y que además esto ocurre ya desde la preadolescencia o la 

edad escolar. 

González, Lizano y Gómez Pérez-Mitre (1999) concluyeron que es 

necesario realizar más estudios de este tipo en etapas especificas del 

desarrollo. Esta investigación resulta de suma importancia por los datos que 

estos estudios proveen para el diseno de programas de prevención primaria de 

los trastornos de la conducta alimentaria. Y la influencia que ejercen en estas 

áreas las dinámicas en la familia son de suma importancia ya que cuando los 

padres tiene una buena relación con sus hijos, les muestran su carit"lo o los 

escuchan, los apoyan y participan en sus problemas contribuyen a su salud 

física y psicológica (Sánchez Sosa y Hernández, 1992). 
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Conociendo la importancia que la familia tienen en la formación sana del 

individuo y, Ja influencia que tiene sobre su desarrollo la forma en que Jos 

adolescentes perciben las relaciones familiares, el presente estudio tiene como 

objetivo explorar la relación que existe entre algunos factores de riesgo de Ja 

conducta alimentaria y los estilos de crianza que los adolescentes perciben en 

sus hogares. También se explorará la relación entre la conducta alimentaria 

normal y dichos estilos de crianza. Además se explorará si existe diferencia en 

la forma en que estas relaciones se presentan en hombres y mujeres. 
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CAPITULO 5. 

METO DO 

Con la finalidad de que el presente estudio contribuya a la investigación 

realizada en la línea de los factores de riesgo de la conducta alimentaria y su 

relación con factores del desarrollo integral en el presente estudio se plantearon 

los siguientes problemas: 

5.1. PROBLEMAS ESPEC(FICOS DE INVESTIGACIÓN 

Planteamiento de Problemas Específicos 

o ¿Existen diferencias en la conducta alimentaria compulsiva de los 

adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares? 

o ¿Existen diferencias en la conducta alimentaria normal de los adolescentes en 

función de las prácticas de crianza que perciben en sus hogares? 

o ¿Existen diferencias en la conducta alimentaria de compensación psicológica 

de los adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares? 

a ¿Existen diferencias en la conducta alimentaria compulsiva de los 

adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares y del sexo? 

o ¿Existen diferencias en la conducta alimentaria normal de los adolescentes en 

función de las prácticas de crianza que perciben en sus hogares y del sexo? 
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o ¿Existen diferencias en la conducta alimentaria de compensación psicológica 

de los adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares y del sexo? 

5.2 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

o La conducta alimentaria compulsiva se presenta de manera diferente en los 

adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares. 

o La conducta alimentaria normal se presenta de manera diferente en los 

adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares. 

o La conducta alimentaria de compensación psicológica se presenta de 

manera diferente en los adolescentes en función de las prácticas de crianza 

que perciben en sus hogares. 

o La conducta alimentaria compulsiva se presenta de manera diferente en los 

adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares y del sexo. 

o La conducta alimentaria normal se presenta de manera diferente en los 

adolescentes en función de las prácticas de crianza que perciben en sus 

hogares y del sexo. 

o La conducta alimentaria de compensación psicológica se presenta de 

manera diferente en los adolescentes en función de las prácticas de crianza 

que perciben en sus hogares y del sexo. 
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5.3. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE. Factores de Riesgo de la conducta alimentaria. 

VARIABLE INDEPENDIENTE. Prácticas de crianza y Sexo. 

5.3.1. Definiciones Conceptuales 

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO. Se define como los patrones 

distorsionados de consumo de alimentos, en este estudio se entenderá por 

conducta alimentaria de riesgo el presentar conducta alimentaria compulsiva, 

atracones o episodios de ingesta voraz (Wilson y Walsh, 1991), conducta 

alimentaria de compensación psicológica o hábitos inadecuados de la conducta 

alimentaria y conducta alimentaria normal se considerará aquella que no se guia 

por hábitos, la ingesta se realiza bajo el control, mesura y conocimiento del 

individuo (Gómez Pérez-Mitre, 1998). 

PRACTICAS DE CRIANZA. Los estudios del tema se han dedicado 

básicamente a definir las dimensiones y variables que intervienen en la crianza 

utilizando indiscriminadamente los términos estilo, práctica o patrón de crianza 

(Osario y Sánchez, 1996). Davidoff (1979) conceptúa la crianza, basándola en el 

papel de los progenitores como agentes de socialización, es decir, la forma de 

guiar o desalentar a los hijos hacia conductas, valores, metas y motivaciones que 

la cultura considera apropiadas. Se considerará inadecuada aquella que se aleje 

de lo que la cultura considera apropiado y adecuado aquella que promueva 

conductas consideradas apropiadas por la sociedad. 

SEXO. Diferencia biológica que permite distinguir a las mujeres de los 

hombres 
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5.3.2. Definiciones Operacionales 

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO. Los puntajes obtenidos de las 

respuestas dadas en la Escala de Factores Asociados con Trastornos de la 

Alimentación (EFRATA) (Gómez Pérez-Mitre y Avila, 1998) en ambas versiones, 

para mujeres y hombres a los reactivos que miden la conducta alimentaria de 

riesgo: 

• Conducta Alimentaria Compulsiva. 

• Conducta Alimentaria de Compensación psicológica y 

• Conducta Alimentarla Normal. 

PRACTICAS DE CRIANZA. Los datos derivados de las respuestas dadas a 

los reactivos que miden las prácticas de crianza, en el inventario de Salud, Estilos 

de Vida y Comportamiento (SEVIC), (Sánchez Sosa y Hernández Guzmán, 1996). 

Se formaron tres grupos de variables de la escala del SEVIC para explorar estilos 

de crianza en adolescentes y dichas variables se agruparon para evaluar: 1) 

estilos de crianza de la madre, 2) estilos de crianza del padre y 3) estilos de 

crianza de ambos padres. Después se establecieron dos puntos de corte para 

obtener asi dos estilos de crianza: 1) adecuado (percentil 25) y 2) inadecuado 

(percentil 75). 

SEXO. Respuesta que los sujetos dieron a la pregunta ¿cuál es tu sexo ? 

5.4. SUJETOS Y MUESTREO 

Se trabajo con una muestra seleccionada de forma intencional que 

originalmente quedó formada por 200 adolescentes mexicanos, de ambos sexos 

(40% de mujeres y 60% de hombres), de escuelas publicas del Distrito Federal. 

Los adolescentes cursaban de primero a tercero de la escuela secundaria y tenlan 

una edad entre los 12 y 17 años de edad, con un promedio de X= 14.5 años y una 
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Conducta Alimentaria Normal : compuesta por 7 reactivos en la versión 

para mujeres y 6 para la versión de hombres. 

Conducta Alimentaria de Compensación Psicológica : compuesta por 5 

reactivos en la versión para mujeres y 4 reactivos para la versión de hombres. 

(Ver los reactivos y Ja integración de los factores en el anexo) 

Para medir las practicas de crianza se utilizó el inventario de Salud, 

Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) el cual es un instrumento 

desarrollado por Sánchez Sosa y Hernández Guzmán (1990), que contiene 

204 reactivos con escalas con cinco opciones de respuesta y se divide en dos 

secciones: la primera consta de 98 reactivos que exploran el deterioro de la 

salud psicológica, en términos de problemas adaptativos frecuentes. La 

sección de estilos de crianza e interacción familiar consta de 106 reactivos que 

recolectan datos sobre variables de crianza. relación con hermanos, padres, 

maestros y compañeros: problemas conductuales de los progenitores tales 

como alcoholismo y otras adicciones, prácticas afectivas, prácticas y 

problemas relacionados con la sexualidad, relaciones laborales, amistades y 

escuela. Finalmente. 14 reactivos exploran las principales características 

sociodemográficas de los participantes. Esta prueba fue disenada como parte 

del programa de Prevención Primaria del Posgrado de la Facultad de 

Psicología de la UNAM (Ver anexos). Con base en un análisis de respuestas 

de una muestra de 3700 adolescentes la prueba arrojó valores alfa de 

Crombach que oscilan entre el .68 y el .BO. 

Para elegir los reactivos relacionados con las practicas de crianza se 

agruparon aquellos que estaban relacionados con tres diferentes tipos de 

personas: 1) aquellos relacionados con la crianza por parte de la madre, 2) con 

Ja crianza del padre y los que tenían que ver con 3) la crianza que involucraba 

a ambos padres. 
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5.7. PROCEDIMIENTO 

La aplicación de Jos instrumentos se realizó conjuntamente ha hombres y 

mujeres en los grupos de las escuelas a que pertenecían. Se contó con dos 

aplicadores por grupo, uno encargado de las instrucciones y otro para apoyo. Las 

instrucciones se dieron a los sujetos tanto por escrito como verbalmente, y para la 

aplicación del EFRATA fueron: 

"El propósito de esta investigación es conocer los diferentes aspectos que se 

relacionan con la SALUD INTEGRAL (física y psicológica) de la comunidad 

estudiantil y poder CONTRIBUIR AS( AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO 

DE LA CALIDAD DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD. 

El logro de nuestros propósitos depende de ti, de tu SENTIDO DE 

COOPERACIÓN: que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de la 

manera más verídica posible. Como verás no pedimos tu nombre y la información 

que nos des es CONFIDENCIAL Y TOTALMENTE ANÓNIMA. 

GRACIAS." 

(Ver anexos para instrucciones para cada sección). 

Una vez que las instrucciones quedaron claras y no existían dudas al 

respecto se les permitió a los adolescentes contestar el EFRATA. 

Después de que los jóvenes terminaron de contestar esta prueba se les 

leyeron las instrucciones correspondientes al inventario SEVIC. En el caso de las 

aplicaciones de este inventario las instrucciones se presentaron como sigue: 

"Este cuestionario trata de investigar cómo algunos problemas de salud 

pueden deberse a muchas de las cosas que hacemos todos los días. También se 
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trata de buscar maneras de mejorar nuestro bienestar y salud y la de nuestra 

familia. El cuestionario es completamente anónimo. Esta información se usará 

exclusivamente con. fines de análisis estadístico y para diseñar programas 

preventivos o de ayuda. No hay respuestas buenas ni malas, por favor conteste 

las preguntas con toda franqueza, diciendo la verdad. Trate de· no dejar ninguna 

pregunta sin contestar. 

Las preguntas empiezan con una parte escrita y después tienen varias 

posibilidades para escoger. Por favor escoja la opción que refleje mejor su propio 

caso, rellenando completamente el circulito correspondiente en la hoja de 

respuestas como se muestra en el ejemplo. Recuerde, no hay respuestas buenas 

ni malas. por tanto, no se preocupe por puntajes ni calificaciones. Por favor lea 

cuidadosamente cada pregunta o enunciado y conteste con la verdad. Recuerde 

que de este estudio se podrán derivar recomendaciones muy útiles para usted 

mismo(a) o para otras personas y familias. Si tiene alguna pregunta o duda, con 

toda confianza pregúntenos y con mucho gusto le orientaremos. 

La primera sección de este cuestionario contiene información general 

además de un_aH;;ta de problemas de salud que cualquiera de nosotros puede 

tener en distintos _momentos de nuestra vida. La segunda sección tiene preguntas 

o enunciado$ sObre'. nuestra historia familiar o personal. No escriba ni haga marcas 

en este cuestioriario. 

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperación y 

recuerde: con toda confianza, conteste con la verdad" 

Al terminar de leer las instrucciones el aplicador no realizó ninguna otra 

intervención. a menos que alguno de los sujetos hiciera alguna pregunta. En ese 

caso el aplicador aclaró las dudas, tratando siempre de evitar cualquier opinión 

personal en sus explicaciones que pueda influenciar las respuestas de los sujetos. 

Finalmente el aplicador les indicó a los encuestados que iban terminando el 
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cuestionario que Jo depositaran sobre el escritorio y, les agradeció nuevamente su 

colaboración. 

5.8. PROCESAMIENTO DE DATOS 

Una vez. aplic.ados Jos instrumentos se procedió a Ja captura de Ja 

información. en una base .de datos computarizada y para tal efecto se utilizó el 

Paquete Estadístico para ras Ciencias Sociales (SPSS}, así como para realizar el 

análisis de dichos datos. 
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CAPITUL06. 

RESULTADOS 

Como se mencionó en el capítulo dedicado a la metodologfa el propósito 

general del presente trabajo fue investigar la relación entre los estilos de 

crianza y el sexo de los adolescentes con los factores de riesgo de trastornos 

alimentarios. Con este objetivo, se procedió al análisis de datos a través del 

programa estadístico SPSS versiones 5.0 y 8.0 para Windows. los principales 

resultados se muestran a continuación. 

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA. 

La muestra quedó formada por 200 adolescentes mexicanos, de ambos 

sexos (40% de mujeres y 60º/o de hombres), de escuelas publicas del Distrito 

Federal. Los adolescentes cursaban de primero a tercero de la escuela 

secundaria y tenían una edad entre las 12 y 17 años de edad, con un promedio 

de X= 14.5 años y una desviación estándar de S= 1.11. (Ver Tabla 1 y Figura 

1) 

Tabla 1. Distribución en frecuencias y porcentajes del tamaño de la muestra por 

sexo. 

"'• 
MASCULINO 1 120 

FEMENINO J 80 

TOTAL 1 200 

-. -
1 60°/o 

1 
40o/o 

1 100% 
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Figura 1. Distribución porcentual de la variable edad de la muestra. 
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6.2 DESCRIPCION DE VARIABLES DE ESTUDIO 

6.2.1 Variables relacionadas con los estilos de crianza 

6.2.1.1 Relación con ambos padres 

En general los adolescentes reportaron tener buena relación tanto con el 

padre (hombres 79% y mujeres 70%) como con la madre (hombres 86%, 

mujeres 72°/o) ya que Ja mayoría contestó tener una .. muy buena .. o .. buena .. 

relación con ambos padres. aunque los hombres en mayor medida que las 

mujeres. Además de que la respuesta de relación "'muy mala" no se dio en 

ningún caso en lo que se refiere a Ja relación que sostenfan con la madre, 

como se puede ver en las Figuras 2 y 3. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

56 



Figura 2. Distribución porcentual del tipo de relación sostenida con el padre por 

sexo. 
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Figu~a 3. Distribución porcentual del tipo de relación sostenida con el madre por 

sexo. 
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6.2.1.2 Decisiones sobre las relaciones sociales de los hijos 

Por otro lado en lo que se refiere a la libertad que se les daba para 

decidir cómo pasar su tiempo libre se observó que tanto hombres (59º/o) como 

mujeres (49°/o) gozaban de esta libertad .. siempre o casi siempre" o 

"frecuentemente·. aunque al parecer las mujeres concentraron más respuestas 

en las categorias de .. pocas veces" a .. nunca" con un 36º/o mientras que sólo el 

20% de los hombres reportaron este tipo de respuestas. como muestra la tabla 

2. 
~-------·-· -··------~ 
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Tabla 2. Distribución porcentual de la frecuencia con que se le permitía decidir 

cómo pasar su tiempo libre, por sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL 

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 41°/o 35% 39o/o 

FRECUENTEMENTE 18°/o 14°/ct 17º/o 

A VECES SI A VECES NO 19% 15% 17% 

POCAS VECES 8% 17% 11% 

CASI NUNCA 5°/o 5% 5º/o 

NUNCA 9% 14% 11% 

TOTAL 100°/o 100°/o 100% 

Como se puede observar en la tabla 3, tanto a hombres como a mujeres 

los padres les daban la misma libertad para escoger a sus amistades 

libremente. La mayorla de los hombres (66%) como de las mujeres (67%) 

contestaron recibir esa libertad de "frecuentemente" a .. siempre". 

Tabla 3. Distribución porcentual de la frecuencia con que se le permitfa 

escoger a sus propios amigos por sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO 

NUNCA 11°/o 10% 

CASI NUNCA 6% 5º/o 

POCAS VECES 9°/o 8% 

A VECES SI A VECES NO 8°/o 10% 

FRECUENTEMENTE 10o/o 10% 

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 56% 57% 

TOTAL 100% 100% 
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6.2.1.3 Relaciones intrafamiliares 

De igual manera se observan porcentajes muy parecidos en lo que se 

refiere a la frecuencia con que se les reconocían Jos esfuerzos especiales 

para lograr sus objetivos tanto a hombres como a mujeres, observándose una 

ligera diferencia de sólo el 5% en la respuesta de recibir este reconocimiento 

"'siempre o casi siempre'" por parte de los hombres con un 49o/o y tas mujeres 

un 44% (ver Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución porcentual de la frecuencia con que se le reconocfan los 

esfuerzos especiales para lograr sus objetivos. por sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL 

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 49º/o 44o/o 47% 

FRECUENTEMENTE 18% 20% 19°/o 

A VECES SI A VECES NO 8% 15°/o 11% 

POCAS VECES 15% 14% 14°/o 

CASI NUNCA 3°/o 2°/o 3o/o 

NUNCA 7% 5°/o 6% 

TOTAL 100% 100% 100o/o 

Finalmente en lo que se refiere a las relaciones en casa. en general los 

hombres percibían más muestras de amor o cariño entre sus padres que las 

mujeres con el 67°/o de ellos reportando esta situación .. frecuentemente" o 

"'siempre o casi siempre". mientras que sólo el 50°/o de las mujeres reportó esta 

situación con Ja misma frecuencia como se puede ver en la tabla 5. 
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Tabla 5. Distribución porcentual de la percepción de los adolescentes acerca 

de la frecuencia con que sus padres se mostraban su amor o carino el uno al 

otro, por sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL 

NUNCA Bo/o 10% 9°/o 

CASI NUNCA 4°/o 7°/o 5°/o 

POCAS VECES 10%, 17o/o 13°/o 

A VECES SI A VECES NO 11°/o 16°/o 13% 

FRECUENTEMENTE 17o/o 12°/o 15º/o 

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 50°/o 38% 45% 

TOTAL 100% 100°/o 100% 

6.2.2 Variables relacionadas con factores de riesgo de la Conducta Alimentaria 

En lo relativo a las variables de conducta alimentaria se analizaron sólo 

los dos reactivos con mayor carga en el análisis factorial de cada uno de Jos 

tres factores que se relacionan con este estudio, es decir, dos reactivos del 

grupo del factor "Conducta Alimentaria Compulsiva", dos de la "Conducta 

Alimentaria Normal" y dos de la .. Conducta Alimentaria de Compensación 

Psicológica·. 

Se encontró que en general "nunca .. o sólo .. a veces" pierden el control 

en su forma de comer tanto hombres como mujeres. aunque el 71°/o de los 

hombres reportó '"nunca" hacerlo a diferencia del 63%, mientras que el 27º/o de 

la mujeres reportaron perder el control "a veces" a diferencia del 17% de lo 

hombres, todo esto se puede ver en fa Figura 4. 
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Figura 4. Distribución porcentual de la frecuencia con que la forma de comer 

sale de su control, por sexo. 
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De manera similar la mayoria de los sujetos (hombres y mujeres) 

reportaron "nunca" o sólo .. a veces" comer sin medida, mostrando muy pocas 

diferencias entre hombres y mujeres, por lo que muy pocos concentraron sus 

respuestas en .. frecuentemente'", '"muy frecuentemente" o "siempre" con sólo el 

15º/o de los hombres y el 8º/o de las mujeres, de acuerdo a la Figura 5. 

Figura 5. Distribución porcentual de la frecuencia con que se come sin medida, 

por sexo. 
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En lo relativo a la conducta alimentaria normal, Al ver la Tabla 6 llama la 

atención que los hombres (42°/o) reportaron con mayor frecuencia "nunca" 

cuidar que su dieta sea nutritiva ante un 35°/o de las mujeres, aunque la 
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diferencia es de sólo el 7°/o, mientras que en el resto de las respuestas los 

porcentajes se agruparon de manera muy parecida tanta para hombres como 

para mujeres. 

Tabla 6. Distribución porcentual de la frecuencia con que se cuida que Ja dieta 

sea nutritiva, par sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL 

NUNCA 42°/o 35o/o 39°/o 

AVECES 38°/o 38°/o 38°/o 

FRECUENTEMENTE 10°/o 10% 10% 

MUY FRECUENTEMENTE 2°/o 4% 3°/o 

SIEMPRE So/o 13o/o 10°/o 

TOTAL 100°/o 100°/o 100% 

Y en lo relativa a la frecuencia con que se come lo que es bueno para su 

salud las respuestas se agruparon de forma muy parecida tanto para hombres 

como para mujeres, aunque en general la mayoria reportó hacer esta sólo .. a 

veces" con un 45% en contraste con sólo el 21°/o que reportó hacer esto 

"siempre" o sólo el 8% que reportó hacerlo .. muy frecuentemente" {ver Tabla 7). 

Tabla 7. Distribución porcentual de la frecuencia can que se come lo que es 

bueno para su salud, por sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO 

NUNCA 13% 11°/o 

AVECES 43°/o 47°/o 

FRECUENTEMENTE 13°/o 15% 

MUY FRECUENTEMENTE 10o/o 5°/o 

SIEMPRE 

TOTAL 

21% 22% 

100% 100°/o 

TESIS CON 
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TOTAL 

12% 

45% 

14º/a 

So/o 

21°/o 

100% 
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Por otro lado se encontró que en general Ja comida no funciona como un 

tranquilizante o remedio para la depresión ni para hombres o mujeres ya que 

el 48% de los sujetos en general reportaron .. nunca" sentir tranquilizarse con la 

comida y el 66%. reportaron "nunca .. tenerla como remedio para la tristeza o 

depresión, aunque un 44º/o de las mujeres contra un 30o/o de los hombres 

reportaron '"a veces" sentir que la comida los tranquiliza, pero sólo un 24°/o de 

las mujeres y un 20% de los hombres tienen la creencia de que es un remedio 

para la depresión o la tristeza. como se puede ver en las tablas 8 y 9 

respectivamente. 

Tabla 8. Distribución porcentual de Ja frecuencia con que se tiene la sensación 

de que la comida los tranquiliza. por sexo. 

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL 

NUNCA 51 43°/o 48o/a 

AVECES 30 44°/o 36% 

FRECUENTEMENTE 8 4°/o 6% 

MUY FRECUENTEMENTE 3% 1 o/o 2º/o 

SIEMPRE 8% 8% 8% 

TOTAL 100% 100% 100% 

Tabla 9. Distribución porcentual de la frecuencia con que se cree que la 

comida es un buen remedio contra la tristeza o depresión, por sexo . 

- ,. .... • 
NUNCA 67% 64°/o 

AVECES 20°/o 24% 

FRECUENTEMENTE 6°/o 3°/o 

MUY FRECUENTEMENTE 5º/o 0°/a 

SIEMPRE 

TOTAL 

2% 9% 

100% 100% 

TESIS CON 
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6.3 PRUEBA DE HIPÓTESIS PARA LA COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS 

Como se mencionó el objetivo principal del presente trabajo fue 

investigar la relación existente entre los estilos de crianza que perciben los 

adolescentes en sus hogares y los factores de riesgo de la conducta 

alimentaria, además de si existían diferencias por sexo; con tal propósito se 

procedió a formar tres grupos de variables de la escala del SEVIC que explora 

estilos de crianza en adolescentes y dichas variables se agruparon para 

evaluar: 1) estilos de crianza de la madre, 2) estilos de crianza del padre y 3) 

estilos de crianza de ambos padres, para después establecer dos puntos de 

corte para obtener asl dos estilos de crianza: 1) adecuado (percentil 25) y 2) 

inadecuado (percentil 75). A continuación se presentan los resultados del 

ANOVA factorial simple teniendo coma variables independientes en todos los 

casos el sexo y Jos estilas de crianza y coma variables dependientes los 

factores resultantes del EFRATA. 

Coma se observa en las tablas 1 O y 12. se produjeron diferencias 

estadísticamente significativas en la variable conducta alimentaria compulsiva 

dependiendo del estilo de crianza del padre ( F (1,53) = 4.216, p= <.05) y 

también del estilo de crianza de ambos padres (F (1,63) = 5.808, p= <.05). Las 

medias incluidas en las tablas 11 y 13 indican que fueron las adolescentes 

(independientemente del sexo) que recibieron una crianza inadecuada por 

parte del padre y de ambos padres aquellos que presentaron mayor conducta 

alimentaria compulsiva en comparación con aquellos que recibieron una 

crianza adecuada. Estos resultados permiten confirmar la hipótesis de trabajo 1 

que afirma que "Los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus 

hogares se relaciona significativamente con la conducta alimentaria 

compulsiva."' 
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Tabla 10. Resultados ANOVA (Factorial simple) Conducta Alimentaria 

Compulsiva por sexo y estilo de crianza del padre. 

Efectos .912 2 .456 3.214 .048 

principales 

Sexo .314 .314 2.212 .143 

Crianza del .598 .598 4.216 .045 

padre 

Interacción de .132 .132 .933 .338 

doble entrada 

Sexo por .132 .132 .933 .338 

crianza del 

padre 

Explicada 1.044 3 .348 2.453 .073 

Residual 7.517 53 .142 

Total 8.561 56 .153 

Ho= X1 = X2 = o. se rechaza 

Hi=X1 "' X2 "' o. se acepta 

Se confirma la hipótesis de trabajo 1 

Tabla 11. Medias y Desviaciones Estándar de fa variable conducta alimentaria 

compulsiva por el estilo de crianza del padre 

enanza del padr-e 

Adecuado 

Inadecuado 

Total 

Media Desv1ac1on Estandar 

1.9994 .3341 

2.1982 .4280 

2.0936 .3910 
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Tabla 12. Resultados ANOVA (Factorial simple) Conducta Alimentaria 

Compulsiva por sexo y estilo de crianza de ambos padres. 

.054 

principales 

Sexo .031 .031 .313 .578 

Crianza de .581 .581 5.808 .019 

ambos padres 

Interacción de .203 .203 2.028 .159 

doble entrada 

Sexo por .203 .203 2.028 .159 

crianza de 

ambos padres 

Explicada .815 3 .272 2.716 .052 

Residual 6.300 63 .100 

Total 7.115 66 .108 

Ho= X1 = X2 =O, se rechaza 

Hi= X1 ~ X2 ~ o. se acepta 

Se confirma la hipótesis de trabajo 1 

Tabla 13. Medias y Desviaciones Estándar de la variable conducta alimentaria 

compulsiva por el estilo de crianza de ambos padres . 

. . 
Adecuada 1.9757 .2660 

Inadecuada 2.1503 .3777 

Total 2.0513 .3283 

Siguiendo con esta misma variable (conducta alimentaria compulsiva) no 

se produjeron diferencias estadisticamente significativas en las variables 

independientes sexo (F (1,67) = 2.295, p=.134) y crianza de la madre (F (1,67) 
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= .798, p= .375). Estos resultados no permiten confirmar la hipótesis de trabajo 

4 que señala que: "'La relación entre los estilos de crianza que perciben los 

adolescentes en sus hogares y la conducta alimentaria compulsiva se presenta 

de manera diferente en sujetas de diferente sexo". 

De igual manera no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la variable conducta alimentaria normal para ninguno de sus 

efectos: sexo (F (1,65} = .290, p= .592), estilo de crianza del padre (F (1, 55} = 

.035, p=.852), de la madre (F (1,69} = .022, p=.882) o la de ambos padres (F 

(1,65} = .405, p=.503). Por lo que no se confirman las hipótesis de trabajo 2 y 

5 que afirman: " Los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus 

hogares se relacionan significativamente con la conducta alimentaria normal" y 

"La relación entre los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus 

hogares y la conducta alimentaria normal se presenta de manera diferente en 

sujetos de diferente sexo". 

En lo que se refiere a Ja variable de conducta alimentaria de 

compensación psicológica tampoco se produjeron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los efectos principales: sexo (F (1 ,69) = .391, 

p=.534). estilo de crianza de la madre (F (1,69} =.000, p= .989). del padre (F 

(1,55} = .168, p= .684) o la de ambos padres (F (1.66) = 2.247, p= .139). Por lo 

que no se confirman las hipótesis de trabajo 3 y 6 que afirman: .. Los estilos de 

crianza que perciben los adolescentes en sus hogares se relacionan 

significativamente con la conducta alimentaria de compensación psicológica" y 

º'La relación entre los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus 

hogares y la conducta alimentaria de compensación psicológica se presenta de 

manera diferente en sujetos de diferente sexo ... 
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CAPITUL07. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Como propósito principal en el presente estudio se plantearon dos 

objetivos, por un lado encontrar si existe relación entre las practicas de crianza 

que perciben los adolescentes en sus hogares y ciertos factores de riesgo de 

la conducta alimentaria como son: Ja conducta alimentaria compulsiva, la 

conducta alimentaria normal y la de compensación psicológica, y por otro lado 

si estas relaciones se daban de forma diferente en hombres y mujeres 

respectivamente. 

La importancia de esta investigación radica en que los trastornos de la 

conducta alimentaria se han observado en nuestro país cada vez con mayor 

frecuencia, aunque en la literatura se menciona que este tipo de problemas 

prevalecen sobre todo en los países industrializados y poco se habla de países 

como el nuestro. Gómez Pérez·Mitre y Avila (1998), encontraron por ejemplo 

que en México hoy en dla se puede hablar de una cultura de la delgadez y que 

los preadolescentes escolares ya realizan dietas con intenciones de control de 

peso, siendo este uno de Jos factores de riesgo socioculturales relacionado con 

el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. 

Explorar Ja relación que existe entre los factores de riesgo de la 

conducta alimentaria y las practicas de crianza es de suma importancia 

considerando el impacto que ejerce la familia durante la primera infancia y aún 

en etapas posteriores en Ja adquisición de conocimientos cognoscitivos, reglas 

de comportamiento, etc. pues la percepción que tienen los hijos sobre las 

practicas de crianza en sus hogares puede afectar otros aspectos de su 

desarrollo como Ja formación de su autoconcepto, su autoestima. o incluso 

aquellos que tienen que ver con su conducta alimentaria (Hemández, 1999). 

Los datos que arrojan este tipo de investigaciones son importantes ya que 

permiten el diseño de proyectos de prevención primaria. 
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En el análisis descriptivo de las variables se encontró que los jóvenes 

reportaron sostener buenas relaciones tanto con la madre como con el padre 

aunque las relaciones de tipo .. muy mala .. , no se dieron en ningún caso en lo 

que se refiere a la madres, esto puede estar relacionado con que 

históricamente ha existido una mayor atención por parte de la madre a Ja 

crianza de los hijos lo que puede estar fomentando una mejor comunicación 

con ellos (Oso_rio y Sánchez, 1996) y es consistente con los hallazgos de Elder 

(1962fy·.; ~u·e. este autor concluye que los adolescentes perciben como más 

aut_o'éíá~icO~:.~ autoritarios a sus padres que a sus madres, mientras que a sus 

madres las percibieron más permisivas, comprensivas, expresivas de afecto y 

con un mayor interés en ellos. 

Sin embargo, no se debe ignorar que hoy en día las mujeres se 

incorporan también al mercado de trabajo y dedican asf menor tiempo al 

cuidado de los hijos que antaño (Becker, 1987). Además en estudios como el 

de Andrade (1998), se ha encontrado tanto la madre como el padre son 

percibidos como fuentes de amor y compresión y esto puede justificar el hecho 

de que en general no hubo muchas diferencias en el tipo de relación que los 

jóvenes reportaron sostener con su padre o su madre. 

Por otro lado aunque anteriormente las practicas de crianza solían ser 

muy estrictas. hoy en día éstas han recibido Ja influencia de corrientes 

extranjeras, principalmente de Estados Unidos. Dicha influencia se ha dirigido 

a enfatizar Ja bondad, inocencia e inmadurez de la infancia. Con lo que se 

recomienda cada vez más a los padres mayor comprensión hacia sus hijos, 

una actitud más benevolente y una disciplina menos severa, colocando al niño 

como alguien que no podia asumir una responsabilidad adulta ni comportase 

como tal (Becker, 1987). Todo lo anterior es consistente con lo encontrado en 

el presente estudio, ya que en lo que se refiere a la libertad que se daba a los 

adolescentes para decidir cómo pasar su tiempo libre se observó que tanto 

hombres como mujeres gozaban de esta libertad con mucha frecuencia. Y de 

igual manera se obtuvieron resultados en lo referente a la libertad para escoger 



a sus amistades libremente, contestando en altos porcentajes recibir esta 

libertad tanto hombres como mujeres. Y en la frecuencia con que se les 

reconocían los esfuerzos especiales para lograr sus objetivos tanto a hombres 

como a mujeres. se observaron resultados muy positivos también 

Como se observa. en general altos porcentajes de los adolescentes 

reportaron tener buena relación tanto con el padre como con la madre, recibir 

libertad para manejar su tiempo y relaciones, percibir relaciones de afecto entre 

sus padres y recibir reconocimientos ante sus logros. lo cual es congruente con 

lo encontrado por Andrade (1998) quien encontró medidas altas para su 

muestra total en cada una de las dimensiones del ambiente familiar en lo que 

se refiere a Apoyo tanto del padre como de la madre, así como en la 

caracterización que se hace de ambos. Sin embargo, estas respuestas que se 

dieron en un sentido tan positivo también pueden ser explicadas por la 

deseabilidad social, ya que este tipo de resultados se han encontrado en otras 

investigaciones como lo es en la variable satisfacción/insatisfacción con la 

imagen corporal en las que cuando se les pregunta directamente a los 

adolescentes si están satisfechos con su imagen respondiendo en altos 

porcentajes afirmativamente; no obstante cuando se evalúa indirectamente 

esta variable se encuentran altos porcentajes de insatisfacción (Gómez Pérez­

Mitre. 1998) 

Algo a recalcar en los hallazgos del presente estudio es que un gran 

porcentaje de los adolescentes reportó no cuidar que su dieta sea nutritiva o 

comer lo que es bueno para su salud con muy poca frecuencia, lo cual es 

alarmante pues refleja una falta de conciencia en general en lo que se refiere a 

la alimentación adecuada. esto puede estar relacionado con lo reportado por 

Alvarado y Moreno (2000) quienes en uno de sus estudios encontraron que la 

mitad de las madres de la muestra en general sólo conocen un grupo de 

alimentos y sólo la tercera parte de ellas reportó conocer dos grupos, 

reflejando esto un escaso conocimiento nutricional que tal vez repercute en la 

alimentación de toda Ja familia. 
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Como se mencionó el objetivo principal del presente trabajo fue 

investigar la relación existente entre los estilos de crianza que perciben los 

adolescentes en sus hogares y los factores de riesgo de la conducta 

alimentaria. además de si existfan diferencias por sexo y se encontró que se 

produjeron diferencias estadisticamente significativas en la variable conducta 

alimentaria compulsiva dependiendo del estilo de crianza del padre y también 

del estilo de crianza de ambos padres, indicando que fueron los adolescentes 

(independientemente del sexo) que reportaron recibir una crianza inadecuada 

por parte del padre y de ambos padres aquellos que presentaron mayor 

conducta alimentaria compulsiva en comparación con aquellos que reportaron 

haber recibido una crianza adecuada. Estos resultados confirmaron la hipótesis 

de trabajo 1 que afirma que "Los estilos de crianza que perciben los 

adolescentes en sus hogares se relaciona significativamente con la conducta 

alimentaria compulsiva." Y están de acuerdo con los hallazgos que en general 

se encuentran en la literatura, comenzando con lo reportado por Gómez Pérez­

Mitre, Acosta. Llopis, Pineda y Platas (2002) quienes reportaron que la 

conducta alimentaria compulsiva se presenta con mayor frecuencia como 

factor de riesgo en México que en otros paises como por ejemplo Espana 

donde se presenta con mayor frecuencia el factor de la dieta restrictiva. 

Además de que es consistente con los hallazgos de varios estudios que 

indican que las practicas de crianza que en general son inadecuadas se 

relacionan con la presencia de trastornos de la conducta alimentaria como son 

los reportados por ejemplo por Saucedo (1996), quien al estudiar los factores 

de crianza e interacción familiar como predictores de trastornos alimentarios en 

una población de adolescentes, encontró que cuatro expresiones concretas de 

los estilos de crianza funcionan como predictores de las alteraciones 

alimentarias. Las actitudes que los padres tuvieron con sus hijos de bajo peso 

fueron de rechazo, hostilidad, comparaciones desfavorables y mandatos 

ofensivos. Además en ese mismo estudio se encontró que los sujetos obesos 

par lo general se encontraban en hogares con estilos de crianza permisivos y 

laxas en normas. Mientras que en otro estudio Sanders, Patel, Grice y 
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Shepherd (1993) concluyeron que existe una fuerte y significativa relación 

entre conductas coercitivas por parte de lc.s padres y la presencia de 

problemas alimentarias en la muestra de su estudio en general. 

Resultados muy parecidos fueron encontrados por otros autores 

(Horesh, Apter, lshai, Oanziger, Miculincer, Stein y Lepkifker, 1996) acerca de 

que la presión inapropiada de los padres hacia los hijos es casi especifica de 

sujetos que sufren de algún trastorno de la conducta alimentaria, comparado 

con otro tipo de pacientes psiquiátricos. 

En México, Platas, Pineda y Gómez Perez-Mitré (2001) han encontrado 

que la insatisfacción con la imagen corporal (factor de riesgo de los trastornos 

alimentarios) se presenta con mayor frecuencia en mujeres que tienen una 

percepción de la relación materna negativa. aunque esto es contradictorio con 

el hecho de que en el presente estudio la crianza de la madre no tuvo una 

influencia significativa en la variable de la conducta alimentaria compulsiva, 

como lo tuvo la crianza ejercida por el padre o por ambos padres. 

Por su parte López, Mancilla y González (1995) encontraron que la 

comunicación de las familias obesas se caracteriza por el uso de 

amalgamientos, descalificaciones, coaliciones, metamensajes y rechazos, a 

diferencia de las familias de norma peso que presentan más alianzas y 

atenciones de tipo verbal y corporal y sugirieron que la comunicación de las 

familias obesas. en comparación con la de los normo peso, difieren de manera 

importante. 

Finalmente se pueden citar los estudios de González, Lizano y Gómez 

Pérez-Mitre (1999) y Sanders et al. (1993) en los que encontraron que existe 

relación entre la presencia de problemas de la conducta alimentaria y las 

relaciones familiares autoritarias, negativas y coercitivas, asr como con un 

mayor número de instrucciones aversívas y comentarios negativos acerca de la 
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comida en casa, y que además esto ocurre ya desde la preadolescencia o la 

edad escolar. 

Como ya se dijo arriba, en esta misma variable {conducta alimentaria 

compulsiva) no se produjeron diferencias estadísticamente significativas en las 

variables independientes sexo y crianza de la madre. Estos resultados no 

permiten confirmar fa hipótesis de trabajo 4 que seriara que: "La relación entre 

los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus hogares y la 

conducta alimentaria compulsiva se presenta de manera diferente en sujetos 

de diferente sexo". Cabe mencionar que estos hallazgos no coinciden con los 

reportados por Miranda y Muñoz (2002) quienes encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en uno de sus efectos principales que fue sexo 

y en una interacción de sexo y vida sexual, estas autoras reportaron que 

fueron las mujeres, más que los hombres, quienes presentaron el problema de 

conducta alimentaría compulsiva en mayor medida y sobre todo aquellas que 

no habían iniciado su vida sexual activa. Sin embargo la relación de esta 

variable con las practicas de crianza ha sido poco explorada por lo que es 

necesario investigar más al respecto. 

Tampoco se encontraron diferencias estadfsticamente significativas en 

la variable conducta alimentaria normal ni conducta alimentaria de 

compensación psicológica para ninguno de sus efectos: estilo de crianza del 

padre, de la madre o la de ambos padres. Por lo que no se confirman las 

hipótesis de trabajo 2 y 5 que afirman: " Los estilos de crianza que perciben 

los adolescentes en sus hogares se relacionan significativamente con la 

conducta alimentaria normal", "La relación entre los estilos de crianza que 

perciben los adolescentes en sus hogares y la conducta alimentaria normal se 

presenta de manera diferente en sujetos de diferente sexo", ni las hipótesis 3 y 

6 que afirman: "Los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus 

hogares se relacionan significativamente con la conducta alimentaria de 

compensación psicológica" y "La relación entre Jos estilos de crianza que 

perciben los adolescentes en sus hogares y la conducta alimentaria de 
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compensación psicológica se presenta de manera diferente en sujetos de 

diferente sexo". 

Con base en lo anterior se puede decir que es necesario realizar más 

estudios de este tipo en etapas especificas del desarrollo que busquen 

encontrar la forma en que se relacionan los factores de riesgo de la conducta 

alimentaria relacionados sobre todo con el manejo del estrés y con la conducta 

alimentaria normal con las practicas de crianza ejercidas en los hogares 

mexicanos. 

Asf pues partiendo del análisis de los resultados de la muestra de la 

presente investigación. se puede concluir que: 

Los adolescentes (independientemente de su sexo): con una 

percepción inadecuada del estilo de crianza de ambos padres o sólo 

del padre presentan mayor conducta alimentaria compulsiva. 

La conducta alimentaria normal y de compensación psicológica no 

depende del sexo ni de fa percepción de los estilos de crianza. 
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ANEXOS 
Anexo 1. 

Factores EFRATA (Escala E) 

Hombres adolescentes 
Se aplicó un análisis factorial de componentes principales a los reactivos que 
conforman las escalas alimentarias a un total de 1494 sujetos hombres 
adolescentes. El modelo final con 11 factores explica el 48.5% de la varianza. La 
escala total obtuvo un alpha de .8660. 
Los factores de interés para este estudio quedaron integrados como sigue: 

~)·/-'!!t.a.~~~,"-'~~.;.1;;~F.actor1.:1;~.conducta:4'\limentaria1co-rnoülSiVa~~~é~t~:~4--"'í~~r~~~ 
E16 Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga .41342 

E18 

E34 
E14 

E28 
E29 
E30 
E31 

E27 

hambre. 
No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo 
nadie me detiene. 
Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 
Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo 
difícilmente puedo detenerme. 
No soy consciente de cuanto como. 
Siento que no puedo parar de comer. 
Como sin medida 
Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi 
forma de comer 
Siento que como mas de lo que Ja mayoría de la gente 
come 

E1gen value - 11.23 Varianza explicada-15% alpha-.8602 

E1 Cuido que mi dieta sea nutritiva. 
E11 Como lo que es bueno para mi salud. 
E13 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. 
E 15 Procuro mejorar mis hábitos alimentarios. 
E5 Procuro comer verduras. 
E25 Procuro estar al día sobre lo que es una dieta adecuada. 
E1gen value - 4.20 Varianza explicada-5.6% alpha=.8121 

E4 Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o 
depresión 

E45 Si me despierto tengo que comer para conciliar el sueño 
E37 Me sorprendo pensando en comida 
Eigen value -2.18 Varianza explicada-2.9% alpha-.6529 
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.64982 

.74363 

.70806 

.66876 

.71884 

.72548 

.50121 

.41833 

.72204 

.73430 

.70004 

.70341 

.69631 

.61762 

.60707 

.69850 

.57886 

.53705 
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Factores EFRATA (Escala E). 
Mujeres adolescentes 
Se aplico un análisis factorial de componentes principales a Jos reactivos que 
conforman las escalas alimentarias a un total de 1915 sujetos mujeres. El modelo 
final quedo integrado por 7 factores que explican el 42.8 % de Ja varianza. La 
escala total obtuvo un alpha de .8876. 
La distribución de los factores que a este estudio interesan quedo como sigue: 

E16 Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga .46365 
hambre. 

E18 

E34 
E14 

E28 
E29 
E30 
E31 

E46 
ES 
E27 

E10 
E33 

No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo 
nadie me detiene. 
Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 
Mi problema es empezar a comer. pero cuando empiezo 
difícilmente puedo detenerme. 
No soy consciente de cuanto como. 
Siento que no puedo parar de comer. 
Como sin medida. 
Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi 
forma de comer. 
Difícilmente pierdo el apetito. 
Soy de los que se hartan(se llenan de comida. 
Siento que como mas de lo que Ja mayorla de Ja gente 
come. 
Me avergüenzo de comer tanto. 
Siento que Jos problemas lejos de quitarme el apetito me Jo 
incrementa 

E1gen value -12.4Vananza exphcada-16.5% alpha=.9051 

~~~"'tf. -~ · ·F.actor.,,3\Gonductaialimentaria11Jp .... -I 
E1 Cuido que mi dieta sea nutritiva. 
E11 Como lo que es bueno para mi salud. 
E13 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. 
E15 Procuro mejorar mis hábitos alimentarios. 
E45 Como con moderación 
ES Procuro comer verduras. 
E25 Procuro estar al día sobre lo que es una dieta adecuada. 
E1gen value -4.39 Varianza expltcada-5.9% alpha-.6944. 
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.72085 

.79064 

.74727 

.66033 

.80983 

.79753 

.62831 

.40022 

.52215 

.65582 

.58300 

.45587 

.74462 

.73346 

.71196 

.73420 

.45378 

.71369 

.61685 
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~ F.actor.;5!Córidlleta~llméi"ítáriáld..,..,.oinoelf1Al'l:í6n,..-_,_a1calaal 
E41 Cuando estoy aburrido me da por comer .58951 
E42 paso por periodos en los que siento que podrla comer sin parar .53921 
E2 Siento que la comida me tranquiliza .67344 
E4 Creo que Ja comida es un buen remedio para la tristeza o .70703 

depresión 
E37 Me sorprendo pensando en comida .43349 
Eogen value -2.56 Varianza explocada-3.4% alpha-.7434 
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Inventario de 

Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) 

Este cuestionririo trata de investigar cómo algunos problemas de salud pueden 
deberse a n1uchas de las cosas que hacemos todos los días. ,~ambién se trata de buscar 
maneras de mejorar nuestro bienestar y salud y la de nuestra familia. El cuestionario es 
com¡>lctarncntc anónimo, no escriba su nombre ni haga anbtacioncs que le puedan 
identificar. Esta información se usará exclusivamente con fines de análisis estadístico y para 
diseñar progran1as preventivos o de ayuda. No hay respuestas buenas ni malas, por favor 
conteste las preguntas con toda franqueza, diciendo la verdad ... rratc de no dejar ninguna 
pregunta sin contestar, a menos que sienta que la pregunta no se aplica a usted en lo 
absoluto. 

Las preguntas cn1piezan con una parte escrita y después tienen varias posibilidades para 
escoger. Por favor escoja la opción que refleje 1nejor su propio caso, rellenando 
con1plctan1cntc el circulito correspondiente en la hoja de respuestas como se muestra en 
el ejemplo nlás adelante. Recuerde, no hay respuestas buenas ni malas. por tanto, no se 
preocupe por puntajes ni calificaciones. Por favor lea cuidadosan1ente cada pregunta o 
enunciado y conteste con la verdad. Recuerde que de este estudio se podrán derivar 
rccon1cnc.Jaciones n1uy útiles para usted n1is1no(a) o para otras personus y familias. Si tiene 
alguna pregunta o duda, con tuda confianza pregúntenos y con nlucho gusto le oricnt:.1rcmos. 

L:.1 prin1cra sección de este cuestionario contiene inforn1aciún general además de una 
lista de problen1as de salud que cualquiera de nosotros puede tener en distintos n1on1entos 
de nuestra vida. Ln segunda sección tiene preguntas o enunciados sobre nuestra historia 
familiar o personal. No escriba ni haga 1narcas en este cuestionario. 

EJEMPLO: En un día normal yo hago: 

:.1 - una contida 
h - dos con1idas 
c - tres comidas 
d - cuatro comidas 
e - cinco comidas 
f - seis comidas o más 

(En la Hoja de Respuestas) 

Esto significaría que en un día regular, come tres veces. 

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cuoperación y recuerde: con 
toda confianza, conteste con la verdad. 
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74. He tenido problemas sexuales durante: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis n1cses a un año 
d. De: uno a cuatro años 
e. Cinco años o más 

75. He tenido problemas con el sueño (o al dormir), durante: 

:1. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De uno a cuatro años 
e. Cinco años o más 

76. 1-te tenido problemas con mi pareja durante: 

a. Una si.:m•1na a un n1cs 
b. De dos a cinco mese~ 
c. De seis n1e~cs a un año 
d. De uno a cuatro :1ños 
e. Cinco :.ulo!. o 111:.is 

77. Picn!.O <¡uc la comunicación que tcng\1 con mis fomiliarc.~ :actualmente es: 

a. l\.1uy mala 
h. l\.1ala 
c. Regular 
J. Buena 
e. f\.1 uy buena 

78. 1 le tenido problemas por mi agresividad durante: 

a. Una semana :1 un n1cs 
h. De dos a cinco rnc.'ie5 
c. De seis 1nc. .. es a un año 
J. De uno a cuatro años 
c. Cinco años o más 

SEGUNDA SECCION. 

A CONTINUACION, CONTESTE POR FAVOR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, TAMBIEN EN SU 
HOJA DE RESPUESTAS 

79. Mi e<lad: 

a. De 15 a 20 años 
b. De 21 a 30 años 
c. De 31 a 40 años 
d. De 40 a 50 años 
e. De SO a 60 años 
f. f\.1ás de 60 años 
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SO. Sexo: a - Mar.culino 

81. Mi estado civil (marque uno): 

a • Soltero(a) 
b - Casado(a) 
e - Unión libre 
d • Separado(a) o divorc:iado(a) 
e - Viudo(a) 

b - Femenino 

82. Si es casado(a) o vive en unión libre. ¿desde cuando? 

a • hace n1enos de un año 
b - de uno a dos afü.ls 
e - de dos a ln:s años 
d - de tres a cinco años 
e - cinco años o mo:is 

83. En mi educación escolar llegué hasta: 

a - nunca fui a Ja escuela 
h - primaria 
e - secundaria 
d - comercio o técnico 
e - bachillerato 
f - profc~ional o superior 

84. 11.fi lugar de nacimiento es: 

a. Distrito Federal 
h. 1 ntcrior de la República 
c. Extranjero 

85. Cuando yo era chico(a) (como de S a 14 años de edad). la situación económica de mi familia podría 
describirse como: 

a. En asistencia social o beneficencia 
b. Cluse trabajadora 
c. Clase media-baja 
d. Clase media 
e. Clase media-alta 
f. Clase alta 

8<">. En la actualidad yo diría que mi nivd económico es: 

a. En asistencia social o beneficencia 
b. Clase trabajadora 
c. Clase media-baja 
d. Clase media 
c. Clase media-alta 
f. Clase alta 
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87. He vivido en la Ciudad de México durante: 

a. Menos de un año 
b. Oc uno a cinco años 
c. De seis a diez años 
d. Diez a veinte años 
c. l\.1tls de veinte años 

&'"l. En total tengo: 

a. Ccr-o hermanos(as) 
b. Un hcr-mano(a) 
c. Dos hcrmanos(as) 
d. Tr-cs hcrrnanos(as) 
c. De cuatro a seis hcrmanos(as) 
f. Siete o más hcr-manos(as) 

89. 1"1i lugar- en el orden de nacimiento de mis hcrmanos(as) cs. 
soy el (la): 

a. pdmcro(a) 
h. segundo(a) 
c. tcr-cer-o(a) 
ú. cuarln(a) 
e. quinto(a) o postcdor 
r. último 

90. El hcrnrnno(a) de nli mismo sexo. que me sigue (mayor) es (número de años) mayor que yo: 

¡1. uno 
b. dos 
c. tres 
d. cu:1tro 
c. cinco 
f. seis o más 

91. En gcncr•1I. mi relación con mi(s) hermano(s)(as) ha silla: 

a. 1"1uy mala 
h. Mala 
c. Rcgular-
d. Buena 

. c. f\.1 uy buena 

92. Pienso que mis padres preferían a alguno(s) de mis her-manos(as) más que a mí: 

¡1. Nunca 
b. Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
c. Pocas veces (de 20% al 40% del tiempo) 
d. A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
c. Fr-ccucntemcntc (60% a 80% del tiempo) 
f. Sicmpr-c o casi siempre (más del 80% del tiempo) 
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93. De chico(a), (como hasta los 14 años de edad) me crié principalmente con: 

a. f\,tis padres naturales 
b. Con mi padre 
c. Con nli madre 
d. Con uno de mis padres y padrastr9 o madrastra 
e. Padres adoptivos u otros parientes o familiares 
f. En un orfanato, casa hogar u otra institución 

SI SUS PADRES VIVEN, PA~E A LA PREGUNTA 98. 

94. Mi edad al morir mi padre era: 

a. De cero a 5 años 
b. De 6 a 10 años 
c. De 11 a 15 aiios 
d. De 16 a 20 años 
e. De 21 a 25 años 
f. 26 años o más 

95. La causa de su muerte fue: 

a - Edad avan4".ada o causas naturales 
b - Enfermedad 
c - Accidcnle 
d - Ag.resión violenta 
e - Suicidio 
f - Otra 

96. Mi edad al morir nlÍ madre era: 

a. De cero a 5 aiios 
h. De 6 a JO años 
c. De 11 a 15 arios 
J. De 16 a 20 anos 
c. De 21 a 25 años 
r. 2h ¡1ño!'i. o más 

97. La causa de su muerte fue: 

a - Ed¡1d avan:r.ada o causas naturales 
h - Enfermedad 
e - Accidente 
d - Agresión violenta 
e - Suicidio 
f - Otra 

98. Mi padre dejó de vivir conmigo cuando yo tenía: 

a - De cero a S años 
b - De 6 a 12 años 
e - De 13 o más años 
d - A veces sí y a veces no 
e - Siempre vivió o ha vivido conmigo 
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99. La causa por la que no viví con alguno de mis padres fue: 

a. Separación o divorcio de mis padres 
b. Muerte de alguno de mis padres 
c. Por el trabajo de alguno de nlh. padres 
d. Por fa situación económica 
e. Por alguna otra razón 

100. Mi padre (o tutor) tomaba mucho alcohol: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del liempo) 

101. Mi padre (o tutor) usaba drogas: 

a· Nunca 
b - Casi nunca (menos del 20'}ó del tiempo) 
e - Pocas "'CCcs (20% a 40?0 del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo} 
f - Siempre o casi siempre (más del 80'Jb tlcl tiempo) 

102. En general, la formu como me llevo (o llevaba) con mi padre (o lutor) es (o era): 

a - Muy bucn<1 
b - Buena 
e - Regular 
d - l\.fala 
e - Muy mala 

103. El más alto nivel escohlr que alcanzó mi padre (o tutor) es (cm): 

a. Ninguno 
b. Primaria 
c. Secundaria 
d. Comercio o técnico 
c. Bachillerato 
f. Profesional o superior 

104. Cuando yo era chico(a) (como de S a 14 años de edad). mi padre (o tutor) mostraba interés en mis 
opiniones: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) .. 
e - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo 
f - Nunca 
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105. Cuando yo era niño(a) (como hasta Jos 14 iiños de edad), mi madre (o tutorn) vivía con nosotros en Ja 
misma casa: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces sr. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f - Nunca 

106. Mi madre (o tutora) tomaba mucho alcohol: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
e - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sr. a veces no (40% a 60~& del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80'?u del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 

107. l\.1i madre o tutora usab;t. drogas: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos del 20% del tiempo) 
c - Pocas veces (20~ó a 40% del tiempo) 
d - A veces :r.í, a veces no (40*Jó a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más del 80% del tiempo) 

JOS. En general. la manera como me llevo (o llevaba) con mi madre (o tutora) es (o era): 

a - f\.1uy buena 
b - Buena 
e - Regular 
d - Mala 
e - Muy mala 

109. Et más alto nivel escolar que alcanzó mi madre (o tutora) es (era): 

a. Ninguno 
h. Primaria 
c. Secundaria 
d. Comercio o tl!cnico 
e. Bachillerato 
f. Profesional o superior 
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110. Cuando yo 'era chico(a) (como de 5 a 14 años de edad). mi madre (o tutora) mostraba interés por mis 
opiniones: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces sr. a veces no ( 40% a 60% del tiempo) 
d • Pocas veces (20% a 40% del licmpo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f- Nunca 
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111. Mi padre (o tutor) y yo platicábamos como buenos amigos: 
a - Casi diario 
b - Como una vez a la semana 
e - Con10 una vez al mes 
d - Como una vez cada tres meses 
e - Como dos veces al año 
f - Una vez al año o n1cnos 

112. Mi madre (o tutora) y yo platicábamos como buenos amigos(as): 
a - Casi c.liario 
b - Como una vez a Ja semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada tres meses 
e - Como dos veces al año 
f - Una vez al año o menos 

113. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, usaba castigo físico (me pegaba): 
a - Cusi diurio 
b - Como una vez a la semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada tres meses 
e - Como dos veces al año 
f - Una vez al año o menos 

114. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, usaba castigo físico (me pegaba): 
a - Casi diario 
b - Como una vez a la semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada tres meses 
e - Como dos veces al año 
f - Una vez al año o menos 

115. El dolor físico producido por el castigo (de mi madre o padre) duraba: 
a. Minutos 
b. Huras 
c. Dlns 
d. Semanas 
e. Meses 

116. l\.1i padre (o tutor) decía cosas de mí, que querían decir que yo era •tonto(a)• o •inútil"", o me comparaba 
negativamente con otros(as): 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo} 
e - A veces sí, a veces no (40'1~ a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiemi>o) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f- Nunca 

117. Mi madre (o tutora) decía cosas de mí, que querían decir que yo era •tonto(a)'"o •inútil"". o me comparaba 
negativamente con otros(as): 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo 

f _- ~:;:.:::unca (menos de 20% del ticm~r--;;T;;E;::;:S;:;:I::S:-C'.::"Q':="'.N=----. 
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118. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, yo sí me lo merecía: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
c - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f - Nunca 

119. Cuando mi madre (o tulora)_me castigaba, yo sí me lo merecía: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
c - A veces sí, a veces no (40% a 60~& del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f - Nunca 

120. Cuando mi padre (o tutor) me mandaba a hacer algo, me lo decía de modo duro u ofcm-.ivo: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40"}ú a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de BO~ó del tiempo) 

121. Cuando mi madre (o tutora) me mandaba a hacer algo, me lo "decía de mudo duro u ofensivo: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80'7ó del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 

122. Yo tenía conrianza con mi padre (o tutor) como para platicarle algo muy personal de mi mismo(a): 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
c - A veces s(, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f- Nunca 

123. Yo tenía conrianza con mi madre (o tutora) como para platicarle algo muy personal de ~í mismo(a): 

a • Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b • Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f - Nunca TESIS CON 
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124. Se me permitía (o permile) escoger a mis propios amigos(as): 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sr. a veces no (40% a 6{)% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del licmpo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 

J25. Se me permilfa (o permilc) decidir cómo pasar mi tiempo libre: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
c - A veces sr. a veces no ( 40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20t~ a 40% del liempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del liempo) 
f- Nunca 

126. Mi padre (o tulor) me mueslra (mostraba) su afecto o cariño: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
e - Pocas veces (20'7& a 40% del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frccucnlementc (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 

127. Mi madre (o tutora) me muestra (mostraba) su afecto o cariño: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
e - Pocas veces (20'7ó u 40% del tiempo) 
d - A veces sí. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80~& del tiempo) 

128. Cuando me cnfrentab.a a una situación nueva o dificil mi padre (o tutor) me apoyaba o me reconfortaba: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces sr. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f- Nunca 

129. Cuando me enfrentaba a una situación nueva o difícil mi madre (o tutora) me apoyaba o me reconfortaba: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
c - A veces sí. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del 1iempo) 
f- Nunca 
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130. De chico(a) yo me enícrmaba: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40o/o del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40~ a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (6Qq¿, a BO~h del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (nu1s de 80% del tiempo) 

131. Cuando yo hacia un esfuerzo especial para hacer algo bien, me lo reconocían: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60l7ó a 80% del tiempo} 
e - A veces sr. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20':b a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20lJb del tiempo) 
f- Nunca 

132. Mis padres (natur<tles o <1doptivos) se mostraban cariño o amor el uno al otro: 

a· Nunca 
b - Casi nunca (menos du 2Ql)i¡ del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40';ú del tiempo) 
d - A veces sr. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e • Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (m•is de 80% del tiempo) 

133. Mis padres (naturalc...., n adoptivos) se peleaban discutiendo o gritando: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo} 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
c - A veces sr. a veces no (40qii a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20'1ú a 40% del tiempo) 
e - Cu.si nunca (menos de 20% del tiempo) 
f ·Nunca 

134. Cuando mis padres (naturales o adoptivos) peleaban, también usaban violencia física (jalones. empujones. 
golpes, etc): 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% de las veces) 
e • Pocas veces (20% a 40t;ó de las veces) 
d - A veces sí, a veces no (40% a 60% de Jas veces) 
e • Frecuentemente (60% a 80% de las veces) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% de las veces) 

135. Cuando mis padres (naturales o adoptivos) peleaban, lo hacían enfrente de mí y/o de mis hcrmanos(as): 

a • Siempre o casi siempre (más e.le 80% de las veces) 
b • Frecuentemente (60% a 80% de las veces) 

~ ~ ~º~c:;:::sª cV.:O~': ::o~: ~ª~'~c~~ las vccc~.¡~---T-E_S.,....I-S-..,C:-:Q:-:oN~---, 
e - Casi nunca (menos de 20% de las veces) 
f ·Nunca 
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136. Cuando mis padres (naturales o adoptivos) peleaban. amenazaban con dejarse, separarse o divorciarse: 
a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% de las veces) 
e - Pocas veces (20% a 40% de las veces) 
d - A veces sf, a veces no (40% a 60% Je la.-. veces) 
e - Frecuentemente (60% a 80% de las veces) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% de las veces) 

137. Cuando yo era chico(a), aparte de mis padres (naturales o adoptivos). había otro(s) adulto(s) que era(n) 
importante(s) para mf: 

a - Sí b - No 

138. Si respondió "'sí", este (o estos) adulto(s) cra(n) (señale sólo el más importante): 
a - un hermano n1ayor o hermana mayor 
b - un tío o tía 
e - un abuelo o abuela 
d - padrustro o madrastra 
e - otro pariente 
f - un(a) vecino( a) o conocido( a) 

139. Durante mi niñez o udolcscenc:ia temprana, tuve experiencias emocionalmente fuerte.-.. negativas o que me 
angustiaron mucho: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A vece.-. sr, a veces no ( 40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% Jcl tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f- Nunca 

140. La más importante de esas experiencias fue: 

a. Asalto, suceso violento o maltrato fuerte 
b. Violación 
e. Accidente 
d. Enfermedad 
c. Muerte o p~rdida de un ser querido 
f. Cárcel 

141. Todavía siento ese miedo o angustia o sensación desagradable: 

a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
e - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sí, a vece.-. no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 

142. Cuando era chico(a). alguien abusó sexualmente de mí: 

a - Una vez 
b- Dc2a3vcccs 
c-Dc4a5veccs 
d - Más de S veces 
e - Nunca 
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143. La persona que abusó de mí fue: 

a. Alguno de mis padres 
b. Padrastro o madrastra 
c. Pariente que vivía en la misma casa 
d. Pariente lejano 
e.Amigo 
f. Desconocido 

144. Esta persona abusó sexµamcntc de mí: 

a - una vez 
b - pocas veces 
e - frecuentemente 

145. En la escuela sacaba (saco) malas calificaciones: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% de las veces) 
b - Frecuentemente (60% a 80% de las veces) 
e - A veces si, a veces no (40% a 60% de las veces) 
d - Pocas veces (20% a 40% de las veces) 
e - Casi nunca (menos de 20% de las veces) 
f - Nunca 

146. Actualmente practico un deporte o actividad íisica aprmümadamenle: 

a - diariamente 
b - dos veces a la sen1ana 
e - tres veces a la semana 
d - una vez a la semana 
e - ocasionalmente 
f - realmente no practico ninguno 

147. En la c..-.cuela yo hacía (hago) amistades: 
a - Con mucha dificultad 
b - Con dificultad 
e - Ni fácil ni difícilmente 
d - Con facilidad 
e - Con mucha facilidad 

148. LTuvo algún amigo(a) que fuera muy ccrcano(a) o íntimo(a)? 

a -Si b - No 

149. Actualmente, lticnc amigo(s) que considere ccrcano(s) o fntimo(s)? 

a - Si b - No 

150. Actualmente: 

a - Trabajo 
b - Estoy desempleado 
e - Soy estudiante 
d - Me dedico al hogar 
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lSL Mensualmente gano aproximadamente en salarios mínimos: 
a - Uno o menos 
b - Dos a tres 
e - Cuatro a cinco 
d - Seis n siete 
e - Ocho a nueve 
f- Diez o más 

152. lCllántos trabaje::. ha tenido en los últimos dos años? 
a - ninguno b ,.. uno c - c.los d - tres e - cuatro o ntás 

153. Me siento satisfocho con mi presente trabajo: 
a - Nunca 
b - Casi nunca (menos de 20'J& del tiempo) 
c - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sí, a veces no (40':ú a 60'rl.J del tiempo) 
e - Frecuentcntentc (6<.l~:, a 80% del tiempo) 
C - Siem1lre o ca~i siempre (más de 80~ú del tiempo) 

154. He pensado en dejar este tn1bajo: 
a - Siempre o casi siempre (más <le 8()'*, del tiem1m) 
b - Frecuentemente (60'n• a 80~& del tiempo) 
e - A veces sr. n veces no (40"'H ... a 60'}0 <lel tiempo) 
<l - Pocas veces (20'Yu a 4{)'}i, Jel tiempo) 
e - Casi nunca (menos Je 20'Ió del tiempo) 
f- Nunca 

155. 1\-lis relaciones con mis compañeros de trabajo son (o eran). (cómo ~e- lleva o llevaba con ellos}: 
a - 1\-1 uy malas 
b - 1'.1ah1s 
c - Regulares 
d - Buenas 
e - f\.1 uy buenas 

156. Mis rch1ciones. con mis jefes en el trabajo son (o eran): 
a - Muy malas 
b - Malas 
e - Regulares 
d - Buenas 
e - Muy buenas 

157. Cuando en el trabajo yo soy quien supcnrisa o da las órdenes. mis relaciones con mis subordinados MJn (por 
ejemplo qué tanto se quejan o quejaban de mi): 

a - Muy malas 
b - Malas 
e - Regulares 
d - Buenas 
e - Muy buenas 

158. Este lrnbajo me produce mucho estrés, desgaste o cansancio: 
a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b • Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces si. a veces no (40':-:.. a 60% del 1iempn) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20t:fó del tiempo) 

f - Nunca 
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159. Tuve relaciones sexuales por primera vez como a los: 
a. Antes de los 10 años 
b. De 11 a 14 años 
c.. De 15 a 17 años 
d. De 18 en adelante 
c. No he lenido relaciones 

160. Tuve mi primera eyaculación/orgasmo como a los: 
a - Antes de los c.Jie:.e años 

b - De 11 a 14 años . 
e - De 15 a 17 nños 
d - De 18 en adcla ... tc 
e - No he tenic.Jo 

161. La situación en la que la sucedió fue: 
.a. Yo sólo(a) 
b. Con n1i novio(a) 
c.. Con un parienlc 
d. Con mi csposo(a) 
c. Cun un e~raño o desconocido 

162. Prefiero masl urbarme a lene_r relaciones sexuales con olra persona: 

a - Siempre o casi siempre (má::. del 80% de las veces) 
b - Frccuentcmenlc (60'7ó a 80% de las veces) 
c - A veces sí, a veces no (40o/o a 00% de las vece."") 
d - Pocas veces (20% a 40% de las veces) 
e - Casi nunca (menos de 20% de las veces) 
f - Nunca 

163. Creo que mi vida sexual es: 
a - Muy satisfoctori.a 
b - Satisfactoria 
e - Un poco satisfacloria 
d - Un poco Insatisfactoria 
e - lnsalisfactoria 
f - l\.tuy insatisfactoria 

164. (Si es casado( a) o vive en unión libre). Tuve relaciones sexuales antes del matrimonio (o de juntarnos): 

a - sr b - No 

165. La decisión de casarnos o vivir junlos fue: 
a - Principalmente mía 
b - Por embarazo 
e - Por razones de dinero 
d - Ambos lo decidimos por igual 
e - Principalmente de mi pareja 

166. He tenido relaciones sexuales fuera de mi matrimonio (o mi unión libre): 
a - Nunca 
b - Casi nunca (menos del 20o/o del tiempo) 
e - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
d - A veces sr. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
e - Frecuentemente (60o/o a 80% del liempo) 
f - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
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167. Oc cada diez. encuentros sexuales, llego al Orgasmo en: 

a. Ninguno 
b.Ocla2 
c. De 3 a 4 
d. De 5 a 6 
c. De 7 a 8 
f. De 9 a 10 

168. Tengo (número) •.. hijos(as) 

a - ninguno 
b - uno 
e - dos 
d - tres 
e - cuatro 
f- cinco o más 

169, H ubicra preferido tener a rni(s) hijo(s) en otro momento e.Je mi vida: 

a -Sí b- No 

· 170, Ac1ualnlcntc vivo: 

a - Con mis padres (naturales o adoptivos) 
b - Con otros parientes 
e - Con amigos o conocidos 
d - Solo(a) 
e - Con mi pareja y/o mis hijos 

171. Actualmente vivo en: 

a - Casa propia 
b - Casa rentada 
e - Departamento o condominio propio 
d - Dcparlamento rentado 
e - En ningún lugar en particular (donde puedo) 
C - Otro lugar 

172. El níamcro de recámaras en mi vivienda actual es: 

a - una 
b - dos 
e - tres 
d - cualro 
e - cinco 
f- seis o más 

173. El número total de personas que vivimos en mi vivienda aclual es: 

a - una 
b - dos 
e - tres 
d - cuatro 
e - cinco 
f- seis o más 
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174. En cuanto a mis (nuestras) condiciones de vida actuales pienso que: 

a - Nos sobra espacio 
b - Tenemos suficiente espacio para lodos 
r.. - Estamos un poco amontonados 
d - Estamos amontonados 
e - Estamos muy amontonados 

175. Creo que se me ha tratado mal por razón de mi aspecto, color, religión, origen o nacionalidad: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40~ó del tiempo) 
e - Casi nunca (menos de 20% del tiempo) 
f - Nunca 

176, Eslo me ha pasado en (marque el más importante): 

a - El trabajo o la escuela 
b - El vecindario o barrio 
e - Los lugares donde hago compras 
d - Reuniones sociales 
e - Hoteles o restaurantes 
f - Otro lugar o situación 

177. Mi religión es la: 

a - Católica 
b - Judía 
e - Protestante 
d - Islámica 
e- Otra 
f- Ninguna 

178. Soy: 

a - Nada rcligioso(a) 
b - Un poco rctigioso(a) 
e - Medianamente religioso(a) 
d - Rcligioso(a) 
e - Muy rcJigioso(a) 

iMUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION Y PACIENCIA! 
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fA:ll.A DE ORIGEN 
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACIÓN Y SALUD 
XX(P) 

El propósito de esta investigación es conocer Jos diferentes aspectos 
que se rcl:iciona.n con fo. SALUD INTEGRAL (fisk&:s y psicoJógjca) 
de Ja comunidad estudiantil y poder CONTRIBUIR ASÍ AL 
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 
DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD .. 

El logro de nuestros propósitos depende de ti~ de tu SENTIDO DE 
COOPERACIÓN: que quieras contestar nuestro cuestionario y que Jo 
hagas de Ja 111anera nlás vcddica posible. Como ver.is no pcdi1nos tu 
non1brc y Ja infonnación que nos des es CONFIDENCIAL \' 
TOTALMENTE ANÓNIMA. 

GRACIAS 

Rc:spo11sablc de Ja .bn•c:sti¡:ació11: DrlL Gildu Cdmcz. Pérc:.-J&litré 
Facultad de Psico/og1·a. U1,"AAf 
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\ SECCIÓ~ E· 

l.Enolúltimoafto: 
A)Sub!dcposo 
B)B1jcdcpcso 
C)Subfybajcdcpcso 
D}No hubo cambios en mi peso corporal 

l.Aprodm:ad:imtnle dunnle cuan lo tiempo has m:anttnido el peso que aclu:ilmtnlt titnu: 
A))lcnosdcunafto 
B)Dc uno a menos de tres ~os 
C)Dencsamcnosdccinco~os 

D)Dccincoyrnlsdccincoaftos 

J. ¿Algun:a o algun:u ocasiones ~as htcho ditta para controlar tu peso? 
A)No.(PJ1Ja!Jpr<¡un1J6) 
B)Sl.(PilSaabsiguicn!cprcgunt:i) 

4.¿Qu~rd:idrcnlucu:indohiciJtctuprimcradict:i? 

A)Mcnosdc911los 
8)9• ti"'" 
C) 12• 14 lllos 
D)ll•lllllos 
E)llalOlllos 
F)llom!s 

S. ¿,En los üllimos 6 mms h:is hrcho dicta? 
A)No 
B)Sf 

6. ¿Titnts o h:u ltnido rn los Ultimos 6 mrm problcm:u con lu form:i de comer? 
A)No. Pauabsi2uicn1cmción 
B)S!. Pmabsiiuicntcprcgunta 

7.Elproblcm:aconiinecnqur: 
A)Comn muy ¡o<o, menos que I• mJ)oriJdc IJS pcílonJSdc tu milm>tdad. 
B)Comesl.lnpocoqucamestcsicn!cscanS3dJydfbil. 
C) Comes U.'l!O que 1e duele el es1ómago 
D)ComesysigucscomicndohlS!lquesicn1esnauscas 
E) Comes y sigues tomitndo h:ist:i que ,·omitas 



¡¡¡: SECcJÓ~ E 1 1 SECCIÓ~ E • 11] 

En cada una d< lls 1i¡uitntt1 1fümaciont1 S<lttcioni la opc~n que dCICl!'bl m<jot IU ll!ll\111 dt ser 
y!odtJl(ns:ir.Recuerdiquecll1itoden11c1tr1üms1igaci6ndtpendtdequi1ansincmssrmrus 
rcsputstu. Rttt1nda que no hay mpuest.u butnuni mtlu. 1 1 A B e 

Nunca A\'ms fmucnltmtnlt MuyFrttutnlt'nirn1e Sltmpre 

1 1 Crtmntemutt \ muy \ siempre 
1 

l!.Soy d!I" qurn prrocuponcon11ant1m1nt< por b (A) · l~l> (C) (D) (E) nunca anm comlda(porqutsicnloquccomomucho;porqutltmo 
(1pr0Lbmi11ddtlancts) írtcuultmtnlt rn¡ord.u}. 

2J.Nocomoaunqutltntahlmbre (A) (B) ·¡e¡ (D) (E) 

Culdoqutmldltlasunulrllb'L (A) (B) (C) (D) (E) 
ltS01lcn¡o urdJdtru luchu conmi:o misma anlrs (A) (B) (C) (D) . (E) 
deconsumlralimtnloscn:ordadom. 

2. Sitnlo que b comida me lnnquillu. (A) (B) (C) (O) (E) 15.Procuro rstar rl di• sobrt lo que d1bc" "'"' (A) (B) (C) (D) (E) 
l. [\!lo comtr huin.11 y/o p.uru pari nosublrdt peso. (A) (B) (C) (D) (E) dic121dtcuadJ. 
4. Crroquel1comld1uunbuc11rtmcdiopar1l1trblna (A) (8) (C) (O) (E) 26.Cuido que mi dicta canttnca· un m!nima de cmu. (A) (B) (C) (D) (E) 

od<pmldn. 27Si<nto qu1tomo m!i dilo que l.m•¡ori• dila (A) (B) (C) (D) (E) 
Procurocomrrmdul'2l. (A) (B) (C) (D) (E) ttnlttome 
Me la pa1a "murilndome de hambre" )'a qut (A) (8) (C) (D) (E) l!.No1aycon1citnltdtcuantotomo. (A) (B) (C) (D) (E) 
conuanltmtnltha&odictas. 29.Sitnloqutnopucdopmrdttomrr. (A) (B) (C) (O) (E) 

7. Comer dt mis mt pro, oca stnllmlcnlos dt tulpL (A) (B) (C) (D) (E) JO.Como1inmtdida. (A) (8) (C) (O) (E) 
l Soy dt l.u qut n harun (1t llenan de comida~ (A) (8) (C) (O) (E) 1 Jl.~lt:uu11aptnmqucpurdaptrdtrdtonlroldtml (A) (B) (C) (O) (E) 
9. ln1icro comid:is y/o btbldu ditlltim libres dt (A) (B) (C) (O) (E) . 

1 formadttomcr. 
azúmn con ti propósito dt cuidar mi pno. 

1 J?.MtdrprimocUJndotomodrmis. (A) (B) (C) (D) (E) 
10. Mtanr¡ntnr.atomrrllnlo. (A) (B) (C) (O) (E) 33.Sitnfo que 101 probltmn lejos de quilnmt el apt1i10 (A} ( B) ( C) ( D) (E) 
11. Como lo qutts butno p.m mlnlud, (A) (B) (C) (O) (E) mtlolnmmentan. 
l?.,.Oisfru101 mr1us12,scn1lrtlrstdm1:ontio. (A) (B) (C) (D) (E) JtSicntoqurmiformadtcomrrsts:i.ltdtmlcontrol (A) (B) (C) (O) (E) 
IJ. CuidoqutmiJcomld:iscontrn¡anaíimtnlosconfibra. 35.Prditro l:i senmlón dt tSlém:i:o nclo qut 11 dt (A) ( B) ( C) (O) (E) 
lt MI probltm:i n tmptur a comer ptro una \U qut (A) (B) (C) (D) (E) cn6macolleno. 

tmplnodificilmtnltputdodmntrmt. 
(D) (E) 

J6.$icmpreutoyadic1211Jrompo,)'\utho:1rmpcur. (A) (B) (C) (D) (E) 
15. Procuro mrJorar mis h~bilos 1llmtntuios.. (A) (B) (C) J7.Mrsorprtndoprmndotnllcomid2. (A) (B) (C) (D) (E) 
16. Como 1r2ndn untid2du dt alimtnlo .111nqut no lrn:a (A) (B) (C) (D) (E) JS.Sutlo comrr m:iiiumcntt (por rjrmplo, no (A) ( B) ( C) ( D) (E) 

h:imbrt. dcuyuno,nocomo,pnotrnom11cho~. 
17. "Pcrltnmo al club'" dt fu qut pm contra In su pno (A) (8) (C) (O) (E) J9.Como.1mondid:i1 

1ru\12nlucomidn ~o.0;1rrutocUJndocomGconolr.uprnon21 
U. No 1irnto aptlito o c:im dr comtr pero cuando (A) (B) (C) (D) (E) ~l.Cu:indo ntoy aburrida mt da por comer. (A) (B) (C) (O) (E) 

1mpitzonad1mtdr1icnt. ~l p,,. por piriodos" los que si1nto que podriJ (A) (B) (C) (D) (E) 
19. Como dt1p2cio )fo m2!1ico m~1 litmpo mis :1fimtntos (A) (B) (C) (D) (E) comrrsinpu:ir. 

comounamrdidadrconlrvldrptso. H.Tcn:o ttmpor:idJs en l.u qur m:iltrialmrntr me (A) (B} (C} (D) (E) 
lO. E' ito las lorlillJI y d pan pm m:intrntrmt drl:.1d2, (A) (B) (C) (D) (E) ntllodeh:imbrr. 
11. No mt &usta comrr con olns pmonas 

TESIS CON 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNO.iV!A DE ~.1. 
MÉXICO 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

ESTUDIO SOBRE. ALIMENTACIÓN Y SALUD 
XY(P) 

El propOslto de esta invcstig:ición es conocer los diferentes ;-.::;pcctos 
qu\! se r'!lacion:in con la SALUD INTEGRAL (fisica y psic .. >lógica) 
de l::i comunidad estudiantil y poder CONTIUBUIR ASÍ AL 
l\'IANTENIMIENTO Y J\.IEJORAMIENTO DE LA CA:..IDAD 

-nE VIDA DE DICHA COMUNIDAD .. 

El logro de nuestros propósitos d.:pcndc de: ti, de tu SENTIDO DE 
COOPER.A.CIÓN: que quieras contcst:ir nuestro cu.:stion:irio y que lo 
h:igas de la numera n15.s verídica posible. Con10 \"t:r5s no pcdin1os tu 
nombre y la infomi::ición que nos des es CO:-iFIDENCIAL Y 
TOTALMENTE ANÓNIMA. 

GRACIAS 

Rcspo11st1hlr: 1/r: /11 J11,·.:.11i;;nciú11: Dr11. Gi/1/11 Gdm.:: Pl!re:·.~fill'¿ 
Fucu/1111/ 1/i.: Psic.•locl11. L'JVA.\I 
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desviación estándar de S= 1. 11. Sin embargo, la muestra se vio modificada ya que 

se seleccionaron sólo aquellos sujetos que cumplian con el requisito para entrar 

en la clasificación de percepción de la crianza "positiva" o "negativa" para el caso 

de la crianza ejercida por ambos padres, siendo dicho requisito el obtener puntajes 

dentro de los percentiles 25 o 75 en esa variable. 

5.5. TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO 

La presente investigación fue un estudio de campo de tipo transversal y 

factorial cuyo diseño es un 2 x 2 con la variable de sexo por un lado y el factor de 

las practicas de crianza por el otro. 

SEXO 

PRACTICAS DE MUJERES HOMBRES 

CRIANZA 

PERCEPC/ON 

POSITIVA n= 14 n=28 

PERCEPCION 

NEGATIVA n= 17 n =17 

5.6. INSTRUMENTOS 

Para medir los factores de riesgo de· la conducta alimentaria se aplicó la 

Escala de Factores Asociados con Trastornos de la Alimentación (EFRATA), 

aunque para los fines de la presente investigación sólo se requirió la escala E para 

(Ver secciones en anexos: versión xx para mujeres y xy para hombres) que 

exploran los siguientes factores: 

Conducta Alimentaria Compulsiva: compuesta por 13 reactivos para la 

versión de mujeres y 9 reactivos para la versión de h~bres. 

.1U9 



~:WÓN E.!!) j~¡ 
[!s-SECCION E -===:i 

:¡: ¡ 

r A ll e e D E i1 nunca :ames fmucntcmcntc 
1 1 

,. muy I siempre nunca 1\CCU fmucnlcmtnlC muy siempre ·; (oprotbmiioddebmu) 
(apm.lamiiaddela1tm) rmucnlcmc:.1c frteutnlcmcn.c 

ll Soy de los que se prcocup:an conslanlcmcnlc por (A) (B) (C) (D) (E) 
4~.Con l:d de no subir de pm m:astico mis (A) (8) (C) (D) :i.hmcn1ospcronolostn1110. (E) 

l:a comida (porque siento que como mucho¡ parque 1 -'3.S~ .me dtspitrlo lcn:o que comer al:o p:i.ri (A) 
lemoen¡ordar~ contilllrclsucAo. (8) (C) (D) (E) 
13.No como aunque tcn:a l1ambrc (A) (B) (C) (D) (E) 

! ~6.Como '" rlpido que los olimenlO " me (A) ( B) 
lt Sostcn:o nnbdcm_ lucbas conmico mismo (A) (8) (C) (D) (E) ,• atl'2::anta. · (C) (D) (E) 
;mlcsdcconsumlralin1cntos"cn:ord:adorcs". i 

1 47.~omo rlpid~mcnlc f en corlo licmpo :~ndcs (A) 
25.Procuronlaraldiasobrcloquc debe muna (A) (8) (Q (D) (E) ·' 

., 
anlld.1dudc:al1mcnlo (8) (C) (D) (E) 

dicta adecuada. i 
' 16. Cuido que mi dicta contrn:a un mlllimo de (A) (B) (CJ (D) (E) ., ., 

en.su. '1 17. Siento que como mis dt lo qut la mayorb dt la (A) (B) (C) (D) (E) 
¡¡/ ¡tnle romt, I• 

lB. No soy conscien1e (no me doy cuenla) de molo (A) (B) (C) (0) . (E) 

!\ como. 
l 19.Skntoq. ·1pucdopanrdccomtr, (A) (O) (C) (D) (E) ,, 

1. 

30.Comosinn.nlida. (A) (B) (C) (D) .(E) " ll.Meosuilapenmqueputdapcrderdunlrol (A) (B) (C) (D) (E) 
:q 
.l 

sobrtmlíormadrcomu. 
,, 
:r 

ll. Me deprir• cuando como de mi~ (A) {O) (C) (D)i (E) 1 

1 
Jl. SienlO \' "" problema.1 lej'5 de quiiorme d (A) (B) ce: (D) (E) ·' ., 
apc1i1omcloinmmcnl:in. 1 
JI. SienlO que mi formo de comer se s,olc de mi (A) (B) ce; co¡ (EJ :'! 
con1rol 

., IÍ 

l' Prt!icro b scnmión de nl6m3:o ndo que b (A) (B) (C) (Dj (E) 
"l 

:.1 ., 
!J. 

dccs16m3,ollcno. ,·: 
36. Siempre estor a dict11 b rompo, )' \11th'O a (A) (B) ¡e; (D) (E) :i cnipcur. .j 

l7.Mcsorprcndopcnnndocnbcomid:i. (.1) (O) (C• (0) (E) ·¡ 
38.Suclo comer mash':imcnlc (por rjcmplo, no (A) (B) (Cl (D) (E) ..: 

·' dmruno,nocomo,prraccnomucho). 

~1 
l9.Como•ncondid11 

' 
~O.DisírutocuHdocomoconotn.spcrson" 1¡ 
-41.Como hasta scntirmr inconfor1:1bkmcn1c lkno. (.~) (B) (C1 (D) (E) 

~lNo ''"'º horarios lijos para fas comid:u, como (A) (B) (Ct (D) (E) 

cuandoputdo. .: ·! H.Sienlo que como mis rlpido que la ma¡<ri> de (A) (B) (C1 (0) (E) 
b:cntc. 1 TESIS CON 

. ..._ 1 FALLA DE·ORIGEN . 
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