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RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria se han observado cada vez mas en
nuestro pais. Algunos estudios se concentran en estudiar los factores de riesgo de la
conducta alimentaria y sus relaciones con otras variables importantes para el
desarrollo del individuo. Este estudio' explord la relacion entre los factores de riesgo
de la 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 relacion en
hombres y mujeres. Se trabajé con una muestra de 200 adolescentes, hombres y
mujeres, del Distrito Federal que cursaban secundaria. Para medir las practicas de
crianza se aplicd una seccion del inventario de Salud, Estilos de Vida y
Comportamiento, mientras que para medir los factores de riesgo de la conducta
alimentaria se aplico la Escala de Factores Asociados con Trastornos de la
Alimentacion (EFRATA) para mujeres y hombres. Se realizd un analisis descriptivo de
los datos para observar la distribucion de nuestra variabie dependiente y un analisis de
varianza (ANOVA) para probar nuestras hipdtesis. Se encontré que en general los
adolescentes emitieron respuestas en un sentido muy positivo a la mayoria de las
variables, excepto en el caso de la variable conducta alimentaria normal, ya que la
mayoria reporto preocuparse poco por que su alimentacion fuera nutritiva. Otro
hatllazgo 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 relacion no ocurrié con las otras variables. Tampoco se encontraron
diferencias en ninguna de las variables para los efectos: sexo o crianza de la madre.
Se concluyd que los adolescentes (independientemente de su sexo): con una
percepcion inadecuada del estilo de crianza de ambos padres o sdlo del padre
presentan mayor conducta alimentaria compulsiva. La conducta alimentaria normal y
de compensacion psicolégica no depende del sexo ni de la percepcion de los estilos
de crianza.

' Este estudio forma parte de una investigacion mayor titulada: Prevencién Primaria:
Autodiagnostico de Factores de Riesgo en Trastornos de la Alimentacidon y la Nutricién.
Proyecto No. IN305599 financiado por el Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacién e
Innovacion Tecnologica (PAPIIT).




INTRODUCCION

En la literatura se menciona que los trastornos de la conducta
alimentaria son un problema que prevalece sobre todo en los paises
industrializados y poco se habla de paises como el nuestro que de acuerdo a
investigaciones recientes, muestra ya la presencia de este tipo de trastornos
en su poblacidon en diferentes etapas del desarrollo. Parte de la investigacién
en Meéxico relativa a estos trastornos, se ha concentrado en detectar los
factores de riesgo de la conducta alimentaria que se han sefalado como
factores que anuncian problemas psicoldgico y/o de salud. Este tipo de datos
son importantes ya que permiten el diseno de proyectos de prevencion

primaria.

Por otro lado considerando el impacto que ejerce la familia durante la
primera infancia y aun en etapas posteriores en la adquisiciéon de
conocimientos cognoscitivos, reglas de comportamiento, etc. se dice que los
patrones de crianza son vitales en la formacién de la personalidad. Se
conceptaa la crianza, basandola en el papel de los padres como agentes de
socializacion, es decir, la forma en gue estos guian o desalientan a los hijos
hacia conductas, valores, metas y motivaciones que la cultura considera
apropiadas. La percepcion que tienen los hijos sobre las practicas de crianza
en sus hogares afecta otros aspectos de su desarrollo como la formacion de su
autoconcepto, su autoestima, o incluso aquellos que tienen que ver con su

conducta alimentaria.

Por lo tanto, en el presente estudio se explorara la relacidn que existe
entre algunos factores de riesgo de la conducta alimentaria y los estilos de
crianza que los adolescentes perciben en sus hogares. También se explorara
la relacién entre la conducta alimentaria normal y dichos estilos de crianza.
Ademas se intentara detectar si existe diferencia en la forma en gque estas

relaciones se presentan en hombres y mujeres.




CAPITULO 1
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Comer es un acto que puede asociarse a multiples circunstancias que
con frecuencia resultardan emocionalmente significativas para el comedor.
Desde su nacimiento el bebe asocia el acto de ser alimentado con otras
situaciones de su agrado, la madre al amamantarlo suprime la sensacion
desagradable de hambre del bebe, ademas contacta tactiimente con é&l, le
habla, le sonrie, mira sus ojos, le besa y le atiende. De esta manera el bebe no
solo esta pues alimentandose, también esta vinculandose con su madre. La
alinj v}ntacién‘ se realiza siempre en contacto con otras personas y el alimento
se >as,ko'cia 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 sinnimero de significados entre las diferentes culturas y regiones.
Podemos investigar acerca de este tema en diferentes épocas y lugares para
encoﬁtrarnos 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 habian identificado como trastornos

(Toro, 1996).

Montanari (1993) hace un recorrido histérico que ilustra la veracidad del
parrafo anterior. La recopilacién de este autor inicia desde la cultura griega y
romana para las que existia un ideal encaminado hacia la mesura, es decir, atl
comer por placer pero sin voracidad. Sin embargo, ya en aquella época y aun
en aquella sociedad en donde dichos ideales predominaban, también se puede




encontrar referencia a algunos emperadores que se conducian por la
glotoneria y el derroche. En contradiccion, la cultura céltica y germanica veian
la glotoneria como algo positivo y como expresion de superioridad animal
sobre sus congéneres. En las regiones de Europa de mayor influencia barbara
ei‘ifn"odeld de la mesura no era visto con buenos ojos sino todo lo contrario
como _un simbolo de debilidad que obviamente era poco aceptado y aun
criti_t;able en sus gobernantes y figuras de poder. Los barbaros ademas incluian
sigriiﬁcados de virilidad a la conducta de comer vorazmente, y se dice que
Aristételes tenfa razon al afirmar que, estos barbaros soélo consideraban a un
hombre como tal, si era capaz de comerse una montana.

Ademas, este mismo autor (Montanari, 1993) menciona que en el
mundo eclesiastico también se notan diferencias en las costumbres
alimentarias en funcion de las regiones que habitaban estos cleros. Mientras
que en las regiones del norte predominaba el criterio de alimentacion rigurosa y
se aceptaban e! ayuno, las penitencias y las abstinencias alimentarias; en el
area mediterranea se aceptaba la alimentacién con mesura y con un mayor
sentido del equilibrio. Sin embargo, ia cultura cristiana se ha caracterizado por
un apego al sacrificio, a la privacidon y se han impuesto estos valores como los
ideales a alcanzar aun por aquellos que aspiran a la santidad. Y en cuanto a
las actitudes que los campesinos tenian hacia la comida en esa época se
puede observar que compartian los valores de los clérigos, pero también es
importante resaltar que este grupo habria cambiado sus ideales si su situacion
social y economica se los hubiera permitido. De tal modo que reservaban las
comilonas solo para ocasiones especiales y no les eran para nada
desagradables pues saciaban su hambre y aun su miedo a ella. La extrema
pobreza de las clases mas bajas en aquella época (incluso hasta el siglo XVII)
se vio reflejada pues, en sus habitos alimentarios y en consecuencia en su
complexién y figura raquiticas y malformadas. Por lo tanto, es légico 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

cuituralmente (Montanari, 1993).




Para los siglos XIV-XV! la alimentacion era pues, una cuestion del grupo
social al que se pertenecia, se decia que era una cuestion de “calidad”. Las
personas debian éomer de acuerdo a su “calidad”. Se consideraba que dicha
“calidad” de las personas era una condicién inherente y por lo tanto el comer
de acuerdo a ella era una necesidad fisioldgica; los pobres debian alimentarse
con coi’nidé 'podvrida y los nobles con platillos delicados y exquisitos para asi
aségui—ai— 1a éaiud de cada uno. Ahora bien, en esta época la calidad se referia
ante todc al poder. no por nada hubo médicos y literarios que apoyaron la idea,
S|empre que sus relaciones permanecieran intactas. De acuerdo con lo anterior
podemos aceptar la idea de que los grandes banquetes no significaban otra
més que una muestra clara del poder de quien los ofrecia. Y se nota

cos:
claramente gue la funcién que los alimentos pueden desempefar en la
identidad individual Yy grupal es a veces mas importante que la funcién de
su‘pérrr\:livencia (Contreras, 1993; Montanari, 1993).

El valor de la delgadez se renueva hasta el siglo XVill con el nacimiento
de nuevas ideologias. La costumbre de comer mucho se volvié de mal gusto al
ser cada vez mas practicada por las clases menos privilegiadas que ahora se
beneficiaban por la democratizacién. Las nuevas elites se ven atraidas por
nuevos modelos que se dirigen a: comer poco y comer sobre todo vegetales
(dieta cada vez mas difundida y aceptada en fechas actuales). Durante |a
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.

U



En la actualidad que se cuenta con una situacién de abundancia
cotidiana, se desplaza el miedo al hambre hacia un nuevo miedo, el miedo a la
obesndad y se cae nuevamente en contradicciones ya que las encuestas
muestran que és de Ia ‘mitad de las personas que se ponen a dieta , no estan
ri »199_3). Hoy se puede hablar de una cultura de la delgadez

gordas (Mont
adn en‘ oS palses en vias de desarrollo como Meéxico en el que los

preadolescentes escolares ya realizan dietas con intenciones de control de
peso. 5|endo este uno de los factores de riesgo socioculturales relacionado con
el desarrollo ‘de trastornos de la conducta alimentaria (Gémez 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 busqueda de dicha
figura ideal y, en los medios masivos de comunicacion se divulgan de diversas
maneras una serie de ideas errdneas acerca de los efectos del ejercicio y se
sobrestiman [os hechos y su relacidn con la reduccion de peso corporal
(Zelasko, 1995). Ademas no se debe oividar la gran cantidad de productos
“reductores” (unguentos, pastillas, bebidas, etc.) que son lanzados al mercado,
y que se encuentran expuestos al publico en general reforzando aun mas la

busqueda de la figura de la delgadez.

De acuerdo con Raimbault y Eliacheff (1991) aspirar a la santidad en el
siglo XV1i o a la delgadez en el siglo XX seria un signo de diagnostico capital de
trastornos alimentarios como I[a anorexia nervosa. Este tedrico de los
trastornos de la conducta alimentaria recopilé la biografia de las que serian
consideradas algunas de las primeras mujeres anorexicas de la historia, atn
antes de que este trastorno existiera como tal. Segun él una joven con
manifestaciones anoréxicas tipicas, sera considerada como una enferma, una

mistica o una bruja segun la época y el contexto cultural en el que vive.

Una historia registrada en relacion a los ideales de santidad en la edad
media es la que se refiere a la biografia de Catalina de Siena. Esta mujer fue




considerada en.vida como una santa, fue canonizada en 1461, ochenta afios
después de su muerte A reconocida mas tarde en 1970 , como doctor de la
iglesia’ por Paulo VI ‘Catalina sostenla una relacién simbistica con su madre
qulen la forzaba a culdér de su apariencia fisica a fin de un dia ser desposada,
Cata ma Inmer a’‘enlos’ ldeales religiosos de su época se resiste a los deseos
y después de una serie de eventos tragicos en su familia se
si(gncno por espacio de tres afios y ademas se agrega otros
o ";cfuales esta el de flagelarse tres veces por dia. En esa
deéeo§ de la madre, se impone restricciones alimentarias que
és alla de las reglas que seguian aun las personas mas piadosas
espetaban los mandamientos. En ese tiempo se sospecha que el
compértarnierqto de Catalina es obra del diablo y resulta muy dificil a una joven
del siglo XIV, éonvencer a las autoridades eclesiasticas de que su conducta era
resuffado de una Inspiracién divina (Raimbault y Eliacheff, 1991).

Por su parte en una recopilacion de los antecedentes histdricos de la
anorexia nervosa Holtz (1995) senala 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 adn faltaba el
componente bésico del miedo a engordar como una de las causas de la

conducta anoreéxica.

Como ya se menciond arriba, existen evidencias histéricas que
muestran la existencia de conductas alimentarias inadecuadas desde la
antiguedad. Sobre todo la cultura cristiana se ha caracterizado por un apego al
sacrificio, a la privacion y se han impuesto estos valores como los ideales a
alcanzar aun 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 Xl el castigo al rompimiento de esta norma era incluso

la muerte.



Sin embargo, y a pesar de que historias parecidas a la de Catalina de
Siena abundan en la literatura, la anorexia ha sido catalogada como
enfermedad desde hace sdélo un siglo. Los tedricos estudiosos del tema
éolnciden en mencionar casos descritos en el pasado, como el recogido en
Meéxico en 1613 acerca de Jane Balan, de 14 anos de edad de ia que se dijo
qué hkabta estado sin comer ni beber durante tres afos; el de Marthe Taylor en
1667 qhe presenta un cuadro de inanicién provocado y que es descrito y
denominado como "nervous consumption” por Morton en 1689 (citados en
Turon, 1897). Pero tanto Chinchilla (1995); Holtz (1995); Weiss (1995) y Turon
(1997) reconocen que la descripcidn clinica clasica 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 ultimos 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 cuestibn de la

proximidad nosologica entre los trastornos de conducta alimentaria y los

trastornos afectivos. Chinchilla (1995) menciona el caso de Ellen West y
las dificultades existentes en la identificacién nosolégica de la
vya que ante este caso se presentaron diferentes
cuadros de melancolia hasta cuadros de

muestra
anorexia nerviosa,
diagnodsticos pasando por
esquizofrenia. La anorexia también llegd a considerarse de origen
endocrinolégico y aun neurolégico siendo actualmente las posturas
psicosociales las mas ampliamente estudiadas. Hoy en dia se considera que la
génesis del trastorno debe estar influido por una serie de factores relacionados
de orden psicolégico, biolégico y social que en un determinado momento
desencadenan el trastorno. Por su parte Toro (1996) considera que los
factores socioculturales forman parte indiscutible y principal en su

etiopatogenia.

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

se trata de un trastorno del que no se hablaba hace dos decadas. Las




referencias mas detalladas se encuentran apenas hace S0 afios pero el

fendmeno ha emergido con fuerza apenas hace 10 afios. En general,
término bulimia ha sido utilizado para designar el apetito insaciable e
Inmoderado. Ya desde ia antigua Grecia se usaba el termino "boulimos”, para
referirse a una especie de "hambre de buey”, y como se menciona arriba la
conducta de glotoneria se observaba desde ese entonces en diversas culturas.
La bulimia aparece referida casi siempre como un sintoma de la anorexia
nervosa, como es en el caso de Ellen West en el que la bulimia era un sintoma
fundamental, e incluso en el caso de la santa Catalina de Siena que tenia que
mantener una pajilla en el interior de su garganta a fin de vomitar todo lo que

ingeria (Chinchilla, 1995).

el

Tanto Holtz (1995) como Chinchilla (1995) coinciden en que es Stunkard
en 1990 el que ofrece la primera descripcion clinica de la bulimia nerviosa. El
trabajo de Stunkard (1990) consiste en una traduccién 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, depresién y distorsiéon de la imagen corporal. Después
del comer compulsivo todas las pacientes presentaban etapas de ayuno y dos
de ellas vomitaban. En la discusion que hace Wulf de los casos descritos
descarta que el sindrome represente una neurosis compuisiva y se inclina mas
por una explicacion que puede estar entre melancolia y adiccion y considera
que la conducta de comer compulsivo pueda estar relacionada con una
“regresion a una satisfaccién puramente oral y erotica... mas aun, una

perversion sexual”.

Sin embargo, varios autores estan de acuerdo en que no es sino hasta
1979, que Russell acufia el nombre de bulimia nerviosa y sugiere que este
trastorno constituye una entidad independiente de la anorexia. Ademas este
mismo autor expone los criterios diagnosticos para este trastorno que en
resumen son. Una necesidad urgente e incontrolable de sobrealimentarse, la

presencia de vomito autoprovocado para evitar los efectos engordantes de la




sobreingesta .y, se presenta un gran miedo a engordar (Holtz, 1995; Turon,

1997 y Weiss, 1995).

el . DSM-IV (APA, 1995) se pueden encontrar las
qé‘trastornos especificos: la anorexia nerviosa y la
El DSM-IV también incluye la categoria de “trastorno de la

bulimia nerviosa.
,no‘éspeciﬁcado" y otro tipo de trastornos que incluye la

conducta’ élifnehtari
categor_!a"Trastérﬁos‘de‘ la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia
o la’ nifez". son por éjemplo: pica, trastorno de rumiacién, y trastorno de la

ingestién alimentaria de la infancia o Ia nifiez.

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
alteracién significativa de la percepcién de la forma o tamano del cuerpo.
Ademas de presencia de amenorrea en las mujeres que han pasado por la
etapa menarquica. Asi entre los criterios diagndsticos de este trastorno se

encuentran:

Criterio A. Las personas con este trastorno mantienen un peso corporal
por debajo del nivel normal minimo para su edad y talla, es decir por debajo del
85% 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 calérico
y acaban restringiendo su dieta a unos pocos alimentos. Ademas pueden
utilizar purgas, o el ejercicio excesivo, para lograr bajar de peso.

Criterio C. Existe una alteracion de la percepcitn del peso y de la silueta
cofporales. Algunas personas se encuentran “obesas”, y ofras aunque se dan
cuenta de que estan delgadas continuan preocupadas por ciertas partes de su
cuerbko ?:me les parecen demasiado gordas. Se pesan constantemente en una
baScQI;. se miran repetidamente al espejo para observar las zonas que
consideran “obesas”. Consideran un logro perder peso y niegan que su
deigadéz pueda tener implicaciones clinicas graves.

Criterio D. En nifias que ya han tenido su primera regla se presenta
amenorrea, o en las nifas prepuberales que presentan anorexia nerviosa se

retrasa la aparicién de la menarquia.

Normalmente, las personas con este trastorno tienen poca consciencia
de su alteracion, la niegan y dan explicaciones o historias poco creibles. Por
esta razon la participacion de la familia se vuelve necesaria a fin de obtener
informacion para evaluar el grado de perdida de peso y otras caracteristicas de

ia enfermedad.

La anorexia puede dividirse en subtipos segun 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 vomito, utilizan diuréticos, laxantes o enemas de

manera excesiva a fin de lograr bajar de peso. En ocasiones auan sin la
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presencia de atracones se recurre a todas estas conductas al menos

semanalmente.

Las personas que presentan este trastorno Ilegan a un nivel de

semiinanicion que puede afectar a la mayoria de los drganos y producir una
gran variedad de alteraciones. Se han observado respuestas anormales a
diferentes pruebas endocrinas, por ejemplo, que las mujeres presenten niveles
bajos de estrégenos 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 areas relacionadas con la desnutricion.

El comienzo de esta enfermedad se asocia frecuentemente con algun
acontecimiento estresante. La anorexia nerviosa puede transcurrir en una serie
de recaidas o terminar inciuso 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. E! trastorno se inicia rara vez antes de la pubertad, siendo la edad
promedio de inicio los 17 afos o entre los 14 y 18 anos. Mas del 50% de los

casos se observa en mujeres.

La anorexia nerviosa se ha asociado con presencia de sintomas del tipo
de estado de animo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio y
perdida de interés por el sexo. Se ha asociado con conducta obsesivo
compulsiva, sobre todo relacionadas con la comida, la silueta corporal o el
peso. También se ha asociado con otras caracteristicas como: la preocupacion
por comer en publico, sentimiento de incompetencia, una gran necesidad para
controlar el entorno. pensamiento inflexible. Los individuos que presentan un
cuadro compulsivo/purgativo tienen mas probabilidades de presentar
problemas de control de los 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, estrefiimiento,

dolor abdominal, intolerancia al frio, etc.
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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 autoevaluacion 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 mas. Los criterios

diagnosticos son los siguientes:

Criterio A. Hay presencia de atracones recurrentes que se caracterizan por:
1. ingerir alimento en un espacio de tiempo corto (generalmente inferior a 2
horas) y en mayor cantidad que e! comun de |a gente ingeriria en el mismo
tiempo y en condiciones normales. En los atracones se ingieren por lo
general alimentos con alto contenido caldrico.
2. Sensacion 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 vémito (practica
muy comun entre los que padecen este trastorno) que lo emplean entre el 80%
y 90% de los sujetos que acuden en busca de un tratamiento. En algunos
casos el vomito se convierte en un objetivo y los sujetos llegan a comer soélo
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 mas dias sin comer o realizar ejercicio fisico 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.
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Criterio E.. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la

anorexia nerviosa.

Enla Buiifnia se puede emplear dos subtipos:

szo purgatlvo‘ Describe cuadros en los que el enfermo se ha provocado el
vémno y ha ‘hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el

eplsod

Tipo no purgativo. Describe cuadros en los que el enfermo ha empleado
otras’técnicas compensatorias inapropiadas como: ayuno, ejercicio intenso,
pero no hace mal uso de laxantes ni se provoca el vomito.

Este tipo de pacientes se encuentran normalmente dentro del margen de
peso -considerado normal. El trastorno puede aparecer en individuos con
obesidad moderada. Entre atracén y atracdn reducen la ingesta calérica y
evitan los alimentos que engordan o pueden desencadenar un atracén. Se
sufre de sintomas depresivos, al igual que de trastornos del estado de animo, v
estos pueden preceder o seguir a la bulimia nerviosa. También se sufre de
sintomas 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
mas depresivo. Se ha encontrado que las purgas conducen a desequilibrio
hidroelectrolitico, una posible alcalosis metabodlica o en el caso de! uso de
laxantes se puede provocar una acidosis metabdlica. Los vomitos pueden
originar una perdida significativa y permanente del esmalte dental, se pueden
encontrar aumentadas las glandulas salivales o incluso callosidades en la
superficie de la mano debidos a la friccion con la dentadura. Ademas en las

mujeres se presentan irregularidades menstruales y amenorrea.

Se ha visto mayor prevalencia de este tipo de trastorno en los paises
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 afos.

1.4. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO
(DSM-IV)

Esta categoria se i'eﬁere a los trastornos de la conducta alimentaria que no
cumplen los criterios béra ninguno de los tipos especificos. Por ejemplo:

1. En mtjjeres que se cumplen todos los criterios diagnosticos 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 aun se encuentra dentro de
los limites normales.

3. Se cumplen los criterios para la bulimia nerviosa, pero los atracones vy 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 pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal.

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

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

presencia de conductas compensatorias inapropiadas.

La obesidad es también un problema cada vez mas comun, y no menos
alarmante, en nuestra sociedad. Una definicion de la obesidad que ofrece De
Girclami (1996) se refiere a é&sta como: todo aumento de peso corporal a
expensas del tejido adiposo, o mejor aun en el porcentaje del tejido adiposo
corporal, frecuentemente acompanado de aumento de peso, cuya magnitud y

distribucién condicionan la salud del individuo.
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Entre Iés mediciones e indices sencillos que permiten clasificar la obesidad
se encuentran:,_el usb de la tabla de pesos normales, el indice de masa corporal
(IMC), -el “calculo ‘del’ porcentaje de grasa corporal, la circunferencia de la
cintura, el indice cintura/cadera (ICC), los pliegues cutaneos y otros métodos
mas sofisticados que requieren de equipo especializado. Se puede considerar
que Uh"ihdivlduo se encuentra obeso si cumple con los criterios especificados
paré 6besidad en cualquiera de las mediciones e indices anteriores, o tomando
en cuenta los criterios diagndsticos y clasificacion de la obesidad de acuerdo

con la Organizacién 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
clasificacién segun la localizacidn predominante del tejido adiposo:

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

adiposo sin localizacion preferente en ningun area del cuerpo en particular

(riesgo +).

Tipo Il. Central (androide de Bouchard). Se la define como la que posee un
exceso de adiposidad subcutanea en la regidén troncoabdominal (riesgo +++).

Tipo (ll. Abdominovisceral (obesidad visceral). Se caracteriza por un exceso
de grasa en la zona abdominal, pero principalmente en el compartimento

visceral (riesgo +++++).

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

en la zona gluteofemoral (riesgo 7). (pp. 19)
Otra clasificacién que ofrece, es aquella que toma en cuenta las

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

Hiperplastica: por aumento de la cantidad de células adiposas.
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Hipertrofica: por.aumento del tamafo del adiposito debido a un exceso en los

depdsitos gfasbs Vintracelulares. (pp. 20)

-En patses como Estados Unidos este problema constituye casi el 7% de
los costos de salud, que es casi el doble de io que se gasta en otros paises. La
obesndad sngnlfca altos costos en salud debido a que representa un factor de
_rlesgp_alto para otras enfermedades, incluyendo la diabetes, [as enfermedades
cardiacas. 'alta presion sanguinea, ciertos tipos de cancer, etc. y se sabe que
maé: de'300 millones de personas alrededor de mundo son obesas (Reaney,
2001) A pamr de once encuestas, en México se encontré que la prevalencia
de obesidad en poblacién urbana de este pais es de 35%, y se concluyé que
es’iun: problema de salud publico y que se incrementara 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 dias 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 mas 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 tedricos 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
Goémez Peresmitré (1999) se encontré que existe una percepcidén negativa
hacia la gordura, esta se asocia con algo indeseable, que causa problemas
psicolégicos y de salud, que es antiestético y que repercute en el desemperio y
la calidad de vida cotidiana de las personas. Ademas esta opinion se encontro
mas difundida sobre todo en estudiantes de ballet en, aunque entre
estudiantes de secundaria y preparatoria !a percepcion oscilaba entre positiva

y normal.
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En general en relacion con los trastornos de la conducta alimentaria se
ha encontrado que existen una serie de factores considerados de riesgo. La
investigacién alrededor de este tema ha aumentado en diversas direcciones, y
una de las lineas mas importantes es aquella encaminada hacia la creacion de
programas de prevencién, por lo que la busqueda de dichos factores de riesgo
ha sido una fuente importante de informacion en los ultimos afios.
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CAPITULO 2.
FACTORES DE RIESGO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Aunque durante décadas la prevencion primaria en salud mental se ha
considerado como una tarea poco menos que imposible, sin embargo, hace
relativamente pocos afios para los investigadores de la salud mental la
prevencién ha demostrado un gran potencial en
enfermedades de todo tipo, asi como en la disminucion de los costos
asociados con los tratamientos que se requieren para contrarrestarlas. Ademas

la intervencion preventiva también provee una fuerte oportunidad para probar

la erradicacion de

teorias causales. En consecuencia la actividad dirigida hacia la prevencion ha
aumentado en las Ultimas décadas y varias estrategias metodologicas se han
propuesto (Muehrer & Koretz, 1993 & Hernandez y Sanchez, 1991).

Las acciones de prevencion 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 clasificacion al que
pertenecera la prevencién que puede ir desde lo primario hasta lo terciario.
Cabe sefialar que los objetos y objetivos naturales de todo programa

preventivo son la infancia y la adolescencia, pues generalmente las

intervenciones que se aplican de manera temprana producen mejores
beneficios que las que se emplean de manera tardia. El impacto que tiene la
familia en la calidad de los procesos de crecimiento en estas etapas es
fundamental, por o que la vida familiar se puede constituir como uno de los
primeros factores de riesgo y componente social basico a considerar en todo

programa de prevencion (Garcia, 1993).

Sin embargo, para determinar el impacto de las intervenciones

preventivas, se deben establecer varios fundamentos metodoldgicos como los

siguientes:
a) Tanto las situaciones adversas o de riesgo (a ser prevenidas), como las
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situaciones deseables (a ser promovidas) deben especificarse tanto a largo
con;lo a corto plazo.

b) - Se debe articular un trabajo tedrico que designe la intervencion
preventiva. En este trabajo se debe hacer énfasis en la forma en que los
componentes especificos de intervencion modificaran los riesgos conocidos y
Ios‘ factores protectivos.

c) Se deben incluir procesos de medicién a fin de asegurar que la
intervencion se implementd y planed, y a fin de facilitar futuras replicaciones.
d) Se deben especificar los tipos de poblaciones y los procedimientos de

seleccion deben justificarse.

e) Se deben realizar estudios piloto a fin de determinar si el tamarfo de la

muestra que se propone sera suficiente para detectar efectos de intervencién.

f) Se debe utilizar un disefio de investigacién experimental a fin de

examinar potenciales relaciones causales entre los factores de riesgo y

protectivos y los resultados de la intervencidon y,

[=)] Los participantes deben tener un seguimiento longitudinal para
determinar si el impacto de la intervencion permanece.

sacado de Muehrer & Koretz (1993).

Hoy en dia, los trastornos de la conducta alimentaria se abordan como
un fendmeno multifactorial y se han identificado un gran numero de factores de
riesgo asociados con la presencia de dichos trastornos. La investigacion
acerca de este tema que esta dirigida hacia promover programas de
intervencién - preventiva aun se encuentra en etapas tempranas., y la
identificacion de factores de riesgo es una de las tareas principales por el

momento.

Al definir factores de riesgo asociados con desordenes de {a conducta
alimentaria se pueden utilizar diferentes criterios y estos incluyen: 1) la presion
del ambiente por la delgadez, 2) la psicopatologia de los padres (criterio que
seria poco factible de considerar o manipular en un tratamiento preventivo). y
3) caracteristicas intraindividuales (Leung. Geller y Katzman, 1996). a estos
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criterios se podria agregar un cuarto criterio que se relaciona con las dinamicas
de interaccién entre padres e hijos.

El primer ckiter}o se reﬁgre a la presién social que existe por mantenerse
delgado, yé que dichaﬁ'pré»s'ién‘se ha relacionado con el desarrollo de trastornos
de la conducta  alimentaria.- En un estudio realizado por Unikel y Gdoémez
Peresmitré (1999) s€ encontrd una alta incidencia de trastornos de la conducta
alimentaria y de algunos factores de riesgo (de tipo restrictivo, purgativo, y de
distorsion de la imagen corporal), en individuos que se desenvuelven en
ocupaciones en donde se enfatiza el bajo peso corporal, por ejemplo en
bailarinas profesionales de baliet o en estudiantes de esta misma disciplina.

Por otro lado, Gémez-Peresmitré (1999) encontré que en una poblacién
de nifnas mexicanas también existen factores socioculturales de riesgo para el
desarrollo de trastornos de la alimentacién. A! elegir lo que las nifas
consideraban como la “figura ideal”, el 94% de ellas escogid las figuras "muy
delgada” (4%) y "delgada” (90%), mientras que sdélo el 4% eligid como figura
ideal a la de "tamafo medio” y menos del 2% eligieron figuras mas gruesas.
También es importante mencionar el hallazgo en este mismo estudio de que
las nifias de 13 anos encuentran mas atractiva a una persona conforme menor
peso tiene. Por lo tanto se puede ver que ya desde la nifiez se acepta el
esteriotipo social de la cultura de [a delgadez. En el mismo estudio se encontrd
una elevada prevalencia de demasiada preocupacion ante un reactivo que les
plantea la situacién de subir de peso (32%) y ante otro que les plantea la

situacion de estar obesa (74%).

Hoy en dia ser obeso constituye pues un verdadero estigma social
debido a las reglas de estética corporal vigentes. Al parecer este rechazo no es
resultado mas 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
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realizado en México por Unikel, Mora y Gémez Peresmitré (1999) se encontrd
que existe una percepcién negativa hacia la gordura, ya que esta se asocia
con algo indeseable, que causa problemas psicolégicos y de salud, que es
antiestético y que repercute en el desemperio y la calidad de vida cotidiana de
las personas. Ademas esta opinidon se encontré mas difundida en estudiantes
de ballet, aunque entre estudiantes de secundaria y preparatoria la percepcién
oscilaba entre positiva y normal. Y como ya se mencionod arriba la poblacién de
nifias mexicanas temen de manera importante a la posibilidad de subir de peso
o a estar obesas (Gdémez-Peresmitré, 1999). Sin embargo en México (Gémez-
Peresmitré, Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel, 2001), se ha encontrado que
{a figura ideal de los varones no es una muy delgada ni significativamente mas

delgada que la que eligen como figura actual.

Por su parte Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lépez y Roman
(1999), encontraron que ios factores: “miedo a engordar”, "motivacion para
adelgazar" y “preocupacion por la dieta y el peso” tuvieron medias mas altas en
el grupo que se diagnosticd con trastorno en comparacion con el grupo sin
trastorno, y esta diferencia fue significativa. Ademas en lo relativo al factor:
"presion social", el grupo con trastorno mostré ser mas sensible a la influencia

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

que una persona adelgace.

También se puede hablar de los factores de riesgo que tienen que ver
con caracteristicas intraindividuales, que de acuerdo con Holtzman (citado en
Leung, Geller y Katzman, 1996), se pueden dividir a su vez en dos tipos: las
biologicas y las conductuales. Mientras que las primeras se refieren a aspectos
bioquimicos, anatdmicos o neuropsicolégicos, las segundas se refieren a
patrones de conducta observables, signos o sintomas. Sin embargo, al parecer
la aplicacion de la aproximacion de los factores de riesgo biolégicos a la
prevencidn es poco practica y prematura (Leung, Geller y Katzman, 1996) por

lo que la atencién se ha concentrado en el segundo tipo.
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Entre los factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria
que se consideran de tipo conductual, se pueden encontrar sintomas de la
conducta élimentaria. algunos sintomas psiquiatricos, ciertos rasgos de
personalidéd y ciertas condiciones psicoldgicas.

: En el estudlo de Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lépez y Roman
os autorES exploraron la presencia de trastornos de la conducta
allmentana y‘su asociacion con algunos factores de riesgo. en una poblacion
de estudlantes universitarias. Encontraron que los factores: "insatisfaccién de
y “sentimientos de baja autoestima" tuvieron medias

la :magen A'corporal“,
sighiﬁéétivamente mas altas en el grupo que se diagnosticd con trastorno en
combaracién con el grupo sin trastorno. Por otro lado en los factores : "miedo
a madurar®, ‘“inefectividad" y “perfeccionismo", también se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. y esto sugiere que
el grupo diagnosticado con trastorno manifiesta mas temores a enfrentar las
excesivas demandas de la vida adulta, expresa sentimientos mas profundos de
inseguridad, inutilidad y falta de control sobre su propia vida, también tiende a

poner énfasis excesivo 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 versidn para mujeres, y de 8 factores en
su versién para hombres) con el objetivo de explorar la relacion 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 las de peso normal), conducta alimentaria normatl (que
se presenté con mayor frecuencia entre las adolescentes de peso normal y
menos entre las obesas), preocupacién por el peso y por la comida
(preocupacién que se incrementa con el peso corporal). dieta crénica y
restrictiva (que se presenta en mayor medida entre las adolescentes obesas),
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atribucidn de - control alimentario interno, atribucién de control alimentario
externO'(viéto en menor medida entre las obesas), y dieta hipocalérica. En
hompres se encontraron los factores: preocupacion por el peso y por la comida
(que no mostrd 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 alimentacién se presentaron con mayor

importancia entre las mujeres que entre ios hombres.

En otro estudio titulado "¢ Por qué comemos de mas? Algunas razones
de la conducta alimentaria de sobreingesta” se encontré que la ansiedad
constituye un rasgo comun que subyace a las interacciones psicosociales y
psicoambientales en las que se produce la conducta de sobreingesta y que
esta conducta mostré 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

(Goémez Peresmitré, Unikel y Corvera, 1998).

Moreno y Thelen (1995) exploraron la conducta alimentaria, las
actitudes hacia la dieta y la preocupacién por el peso corporal en una
poblacidn de mujeres adolescentes norteamericanas y encontraron que
muchas de ellas ya tienen preocupacion por el peso corporal incluso desde
antes de ingresar a la primaria y un cuarto de la muestra reportd haber
practicado dieta a los 12 afios de edad o incluso antes. De manera similar en
una muestra de preadolescentes mexicanos (con edad promedio de 10 afos 8
meses) se encontré que un 25% de ellos realizan dieta de manera intencional
tanto para bajar como para subir de peso (Gomez Peresmitré y Avila, 1998).

La satisfaccion/insatisfaccion 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 mas importante “sentirse
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atractivo" que "ser atractivo" (es mas importante el cuerpo percibido) (Gémez
Peresmitré, 1998).

g #inedé, Platas y Goémez Pérez Mitré (1999) encontraron que el 23% de
Ias:adoles¢ehte$ y preadolescentes de su estudio que se habian percibido
confzo"muy'delgadas (es decir, en niveles de emancipacion), se encontraban,
sin embargo, insatisfechas y deseaban ser aun mas delgadas. Ademas se
encontré que la mayoria de las chicas insatisfechas habian realizado dieta,
mientras que las satisfechas casi no presentaban esa conducta. En este
estudio también se encontrd que mientras mas tardaba en presentarse la
primera menstruacion, mayor era la insatisfacciéon y por lo tanto mayor el
seguimiento de dietas. Sin embargo, la satisfaccidn/insatisfaccion con la
imagen corporal sélo se puede explicar a partir de la interaccion de la edad de
la primera menstruacion y, el seguimiento o no de dietas para control de peso.

En otro estudio (Gdmez-Peresmitré, Granados, Jauregui, Tafoya y
Unikel, 2001) en el que trabajaron con una muestra del genero masculino, se
encontré que los estudiantes que estaban insatisfechos porque deseaban una
figura mas gruesa, tenian bajo peso, segun el IMC (Indice de Masa Corporal) y
viceversa, lo que tenian sobre peso y obesidad estaban insatisfechos pero
deseaban una figura mas delgada. Las autoras concluyeron que el IMC afecta
de manera inversa el grado de satisfaccion/insatisfaccion que los estudiantes
del genero masculino reportan con relacién a su imagen corporal y a su vez
que existe una relacion directa entre satisfaccién y atractividad, siendo los mas
satisfechos los que se consideraron mas atractivos. 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 ultimas es "muy delgada®).

En lo relativo a los factores relacionados con las interacciones
famitiares, Goldstein en 1981 ya habia encontrado relacion entre las
interacciones familiares desorganizadas y los desordenes de la conducta

alimentaria. En su estudio este autor encontré que existe una relacion o
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convivencia de dependencia entre los padres de pacientes anoréxicos y sus
hijos, y-al parecer que dicha relaciéon (reflejo de la inseguridad de los padres)
sirve a los pacientes como un rol modelo empobrecido. Sin embargo en su
estudio el autor no encontré actitud denigrante o de constante critica hacia los

pacientes diagnosticados.

. Mas térdeb Horésh. Apter, Ishai, Danziger, Miculincer, Stein, Lepkifker y
Minouni (1996), al ‘evaluar la relacién 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 jévenes con desordenes
alimentarios fue caracteristica la presencia de presion inapropiada por parte de
sus padres. También se encontrd relacién entre los puntajes del test de
actitudes alimentarias y la presencia de hostilidad alrededor de la infancia, la
falta de habilidades para relacionarse con pares, |la sobreprotecciéon por parte
de los padres y ciertos cambios negativos en las relaciones familiares. Estos
hallazgos coincidieron con los reportados en la literatura en el sentido de que
existe relaciéon entre las relaciones familiares patolégicas y los desordenes de
la conducta alimentaria.

En otro estudio (Sanders, Patel, Le Grice y Shepherd, 1993) en el que
se investigo la relacion existente entre los trastornos de Ia conducta alimentaria
y los patrones de interaccion padre-hijo se encontré que los padres de nifios
que padecian algun tipo de desorden alimentario eran mas negativos y
coercitivos en sus practicas alimentarias y caian en altos niveles de dar
instrucciones aversivas y hacer comentarios negativos en relacién con la

alimentaciéon.

Por su parte en México Platas, Pineda y Gémez Pérez-Mitré (2000)
estudiaron la relacion entre la presencia de conductas alimentarias de riesgo y

la percepcién de la relacidn materna. Encontraron que las jovenes que
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presentaron percepcioén de [a relacién materna negativa tuvieron una mayor
insatisfaccion positiva dado que deseaban ser mas delgadas. También
encontraron que soélo un factor de riesgo de la conducta alimentaria: dieta
crénica restrictiva, se relaciond significativamente con la percepcion de la
relaciébn materna, indicando que las chicas con percepcion negativa realizaron
con mayor frecuencia este tipo de dieta. Estos hallazgos son importantes ya
que tanto la insatisfaccidon con la figura como la practica de dietas crénicas

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

alimentaria.

£n este punto se puede decir que la mayoria de los estudios confirman
que los factores de riesgo propuestos en otras culturas estan muy relacionados

con los trastornos alimentarios en muestras mexicanas.



CAPITULO 3.
LA ADOLESCENCIA

3.1. ETAPAS DE DESARROLLO

- En el proceso de desarrollo humano se puede observar como cambian las
personés y: como algunos aspectos permanecen con el correr del tiempo. De
acuerdo con Papalla Wendkos y Duskin (2001) dichos cambios pueden ser de

2. Camblo Acualltatlvos. Se presentan en el caracter, la estructura o Ila

Este mlsmo autor menciona que en el desarrollo humano basicamente se

estudxan tres aspectos.

Desarrollo fisico: Son todos los cambios corporales, de las capacidades
sensoriales y de la habilidades motrices que forman parte del desarrollo fisico 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

como la persona se relaciona con los demas y expresa sus emociones.

Ademas Papalia, Wendkos y Duskin (2001) afirma que existen ocho
periodos que gozan de aceptacidn general en las sociedades industrializadas

de occidente y éstos son:
1. Etapa prenatal: Desde la concepcion hasta el parto.
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Etapa de los primeros pasos o de lactacia: Del nacimiento a los 3 afios.
Infancia temprana: Desde los 3 hasta los 6 afios.

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

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

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

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

8. Adultez tardia: 65 arios en adelante.

Como se puede observar este autor ubica la adolescencia como un periodo
de transicion en el desarrollo entre la nifiez y la edad adulta. Por lo general, se
considera qué comienza alrededor de los 12 o 13 afios 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, VWWendkos y Duskin, 2001). Por su parte
Sorenson (citado en Hurlock, 1987) la caracterizo como:

“un periodo de transicién constructivo, necesario para el desarrolio 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 adn a la proxima... Es una
de entreacto entre las libertades del pasado... y las
la ultima hesitacion

suerte
responsabilidades y compromisos que vendran...
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 pais en el que el fenémeno ocurre, por
ejemplo, en los Estados Unidos, la ley considera que un individuo es maduro a
los 18 afos. Ya que no queda muy claro cuando 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 adolescencna no son el mnsmo proceso, aunque estan
intimamente: relacnonados. Sln embargo, en algunos de sus aspectos son
mdependlentes por completo. No se deben confundlr las variaciones que la
pubenad produce en ‘el eontorno de la fgura humana con la adolescencia ya
‘se refere a los deseos y

que esta. ultlma no:se refere sélo ‘a: Io ge
aspnrac:ones. los estadcs de animo y Ia estimat a de los valores, etc. Y la
adolescenc:a proslgue mucho tlempo des de’ que la pubertad esté ya

totalmeme establecnda (De Moragas. 1965)

La adolescenma es una de las etapas del desarrollo mas dificiles ya que en
ésta se dan cambios fisicos - rapidos y profundos; se inicia la madurez
reproductora se da 1a dlflcnl busqueda y consolidacion de la identidad; el grupo
de |guales ayuda a desarrollar y probar el autocontrol, se desarrolla el
pensamlento abstracto y empleo del razonamiento cientifico. el egocentrismo
se presenta en ~algunos comportamientos y;, en términos generales las
relaciones 'con los padres son buenas aunque conflictivas (Sarafino y
991) La transicion desde la infancia hasta la adultez es
normalmente: un periodo dificil tanto para el grupo social como para el
indivbiduo.lHéyy n dia existe un estereotipo desfavorable del adolescente. Esto
tiene un efecio dafino en las actitudes que los adultos tienen hacia los jovenes

Armstréﬁg

y en las rela/;ibnes entre los adolescentes y adultos. asi como en las actitudes
que los jévenés tienen hacia si mismos y hacia los aduitos. Gracias a esto se
da un pefiodo 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 sdlo aumenta la ansiedad de estos y los hace a su vez
dudar acerca de si son capaces de asumir las responsabilidades que
acompafnan a la libertad (Hurlock, 1987).

3.1.1 Desarrollo Fisico y Fisiologico:

Las nifas comienzan a presentar el cambio a los 9 0 10 afios de edad.
El promedio para que los muchachos entren en la pubertad son los 12 anos, no



obstante estos cambios ‘pueden pasar éntes o después. La pubertad comienza
cuando en un determlnado momemo biolégico, la glandula pituitaria envia un
mensaje a Ias gléndulas sexuales de una persona joven la cual empieza a
las mﬁas el estrogeno y en los muchachos el
: las nifas es la

en

de madurez ' sexual

lado las ‘caracteristlcas sexuales secundarias se refieren a sefales fisioldgicas

de madurez sexual no involucradas directamente con los érganos sexuales,
por éjemplo: en las mujeres: senos, vello pubico, vello axilar, cambios en la voz
y cambios en la piel, mientras que en los hombres estan: vello pubico, velio
axilar, vello facial. cambios en la voz y cambios en la piel. Las hormonas
también se hallan en estrecha relacién con las emociones, especificamente
con la agresion de los muchachos y con la agresion y la depresion en las ninas
(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 Ia
triste situacién de que cada vez le es mas necesario aprender un mayor
numero de cosas por su cuenta y que cada dia se siente con mayores
dificultades para hacerlo. La comprension del adolescente disminuye porque
ahora se encuentra con un mundo propio en el que irrumpen de manera
contradictoria un sin nimero de intereses de naturaleza distinta, entonces por
falta de atencién disminuye la comprension. Ademas el adolescente se
ensimisma y, finalmente no se puede olvidar el contenido afectivo de la
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lntellgenma ya que Ias cosas ya no se aprenden sélo porque se entienden sino
que tambuén porque se sienten (De Morgas. 1965).

Sln embargo. fa capacndad de pensar y razonar alcanza su plena madurez
en los aﬁos de la adolescencla se dlée que el pensamlento de un adolescente
ha' alcanzado el nlvel dela operacnones ‘formales. Segun Piaget la etapa de la

g operacmnes formales el nivel supenor de los procesos intelectuales, surge en
la adolescenc:a y se caracterlza 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 hipdtesis,

2. pueden aplicar conceptos sumamente abstractos,

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

4. coordinar simultdaneamente varios factores relacionados.

Por otro lado, de acuerdo con De Morgas (18965) uno de los cambios mas
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
estandares de los demas 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 actuacién

social, politica, religiosa, deportiva, etc.

En esta etapa el joven se aparta de las personas admiradas hasta ese
momento; el ideal adopta un caracter mas 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 manifestacion
concreta (Remplein, 1971).

3.1.3. Desarrollo de Personalidad.

Comunmente se observa que los adolescentes se sienten poco
satisfechos con :ieﬂo$ a'spectos de sl mismos como su apariencia o incluso su
personalidad.. De ‘acuerdo con la teorla de Eric Erikson (citado en Papalia.
"2001) Jla 'principal tarea de esta etapa de la vida es
> la rdentldad versus la confusion de la identidad para

Wendkos y Dusku
resolver e confllctcvd
poder convemrse en un adulto que pueda cumplir un rol en la vida, para
la,’ el “yo orgamza las habilidades, las necesidades y los deseos de

las personas para adaptarlos a las exigencias de la sociedad la virtud que debe
presentarse es ia fidelidad, es decir, la lealtad a toda prueba, confianza o
sentlmlemo de emrega al ser amado, a los amigos o a los compafneros,

tamblén xmpu a xdentlfcarse con una serie de valores, ideologia, una religiéon,
un mowmlento polltlco O un grupo étnico. El amor forma parte importante en el
camlno hacna la |denndad ya que permite que el adolescente exponga su
propia tentatlva de ldentldad que se ve reflejada en el ser amado y le ayuda a

clarificar el yo.

Como ya se menciond 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
obstaculos que se interponen en el cambio del adolescente como por ejemplo:
algunas creencias tradicionales, los estereotipos de personalidad o sociales, la
complejidad del patrén de personalidad, etc. Ademas de que existen muchos
factores que influyen en el desarrollo del autoconcepto, como pueden ser:

condiciones fisicas, 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 , ocbesidad, etc.),
2) Autoimagen psicolégica (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 fisica como psicoldgicamente) 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 caracteristicas personales se da la autoaceptacién o autorrechazo del

mismo.
3.2. Sexualidad durante la adolescencia.

Con la pubertad viene no solo una oleada de hormonas y un rapido
crecimiento corporal, sino también un mayor interés por la sexualidad. EL
adolescente comienza por examinar su cuerpo y compararlo con los de los
demas. Por lo general los muchachos se interesan por “sentirse bien”
sexualmente atractivos y, las muchachas por “parecer” sensuales. La
adquisicion 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 orientacion sexual de una persona se manifiesta en la
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 masturbacién el primer recurso que

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

3.3. Relaciones sociales.

El adolescente presenta entre otras cosas una rebelidn contra los

padres, rechaza los ideales éticos y sociales de los adultos y, esto lo sumerge



en‘un. estado de desorden y a veces de desamparo interior. El se siente
diferente tanto de lo .que ha sido como de lo que lo rodea, lo que lo orilla a
replegarse a su mlsmo en la soledad. La amistad representa su primer recurso
Se‘tv:qmlenzan a dar las relaciones con su grupo de iguales,

contra 1a s Ieda
auane“de manera'geheral la formula del grupo parece convenir menos a la
naturaleza femenvnabquien tiende a fraccionarse en grupos pequefios, mientras
que a Ios horr brés les resulta mas natural el espiritu de equipo y camaraderia.
nden a seleccionar amigos que se les parezcan bastante; por
lnﬂuencia de éstos es reciproca, lo cual hace que sean

parecndos L amlstad es mas importante en la adolescencia que en cualquier
otra época de: Ia‘vida. El grupo de adolescentes es muy diferente al de los
nlﬂos que se buécan para jugar. El adolescente busca una razén de ser, un
|deal del yo. una [imagen que le dé seguridad. Los lazos que unen a este grupo
son més profundos y mas inconscientes. El adolescente se afirmara en el
grupo, en medio de seres que piensan y sienten como él en donde sabe que
pcdré 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 mas, conforme es mayor el poder de atraccidn del grupo y es
mas maleable la personalidad de sus miembros (Reymond, 1886 y Coleman,

1985).

En las relaciones con los padres los jovenes experimentan una
constante tension 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 recopilacion de investigaciones
acerca de este conflicto entre padres e hijos adolescentes y han propuesto que
el joven no presenta una rebeldia “caracteristica de la adolescencia”, sino que
mas 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 linea
este autor ya propone un modelo que considera de lo mas adecuado para que



los padres mantengan interaccidén con sus hijos. Afirma que los adolescentes
necesitan oportunidad para observar a unos padres que compartan poder e
influencia viviendo con ellos, asi como la posibilidad de aprender a
desempefiar un papel como miembro responsable dentro del proceso de
adopcién de decisiones familiares, y de esta manera es como deben ser

dirigidos.

En términos generales adolescentes y padres no disputan por valores
economicos, religiosos, sociales o politicos. 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, asi como la hora de llegada y el
consumo de alcoho! (Papalia, Wendkos y Duskin, 2001).

Sin embargo, la desercidn escolar también aumenta, se asume que esto
sucede debido a la necesidad del establecimiento de la 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 fisicos
dan asentamiento a los cambios psicolégicos, y los llevan a un proceso mas
lento pues estan sustentados en el primero. Los cambios bruscos que ocurren
en el cuerpo del adolescente reflejan una desestructuracién psiquica de esa
deformacion y transformacién que a través de los anos buscara de nuevo el
equilibrio y lograra la adaptacién como un todeo psicosomatico. Se observa
ademas que los jovenes presentan una comunicacion y expresiéon grupal
propios de la adolescencia y se habla de tres rasgos importantes de esta
expresividad: el cuito a la corporabilidad, el culto a la comunicacién sensorial y
el culto a la imagen (Aguirre, 1994). Si ha esto se afade que en la actualidad el
modelo cultural estético a! que aspiran la mayoria de las jovencitas es a la
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delgadez, resulta que cada vez es mas frecuente en nuestro pais que incluso
desde la nifez ya'se ténga un deseo por la delgadez y esto representa un
riesgo para las 10vencltas de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria

(Gomez Pérez-Mltre 1997)

Los trastornos evla conducta alimentaria. La anorexia , también

conocnda como auto namcnén ‘es un desorden en la alimentacion que se ve

especnalmente en la mu;eres jovenes, puede afectar a ambos sexual desde la
preadolescencia hasta Ia edad madura, sin embargo, es mas probable que se
presente en la adolescencta La bulimia es otro trastorno que afecta en primer
Iugar a las mﬂas adolescentes y a las mujeres jovenes. La obesidad implica
una medlda 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 si
mismos y la gran mayoria 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 si mismos para una
adecuada transicion a la edad adulta (Papalia. Wendkos y Duskin, 2001).
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CAPITULO 4.

SOCIALIZACION EN LA FAMILIA Y PRACTICAS DE CRIANZA
4.1 SOCIALIZACION

El término socializacién se refiere a los procesos por medio de los cuales
se trasmiten las normas de una sociedad especifica de una generacién a la
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 socializacién tiene como meta que los nifios encajen en
una sociedad en particular, por lo que deben adquirir los patrones de conducta
aceptables para esa sociedad 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. Ademas hay que agregar que la socializacién no es un
asunto friamente 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 ensefa explicitamente a tos nifios el manejo del amor
y del odio por ejemplo, sin embargo, la socializacién de las emociones es una
de las experiencias mas importantes que ofrece la familia. Es importante
recalcar que hoy en dia es aceptado que en este proceso los nifios distan de
ser pasivos, ya que desde su mas temprana edad toman parte activa en su
propia crianza, por lo que el concepto de nilo como participante es el
apropiado (Schaffer, 2000).

Sin embargo, el ser humano en sus primeros afos de vida esta
desamparado y todo aquello de lo que carece se lo proporciona la madre ya
que en la mayoria 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 asi 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 motivacién
desde sus primeras etapas. De esta interaccion con su familia, el nifio 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 interaccion que va a afectar la manera en
que la relacién de cada uno de los padres con el bebé evolucione a futuro”

(Hernandez, 1999).

Al llevar a cabo la crianza de los hijos los padres se ven influenciados por
la sociedad. Los patrones de conducta de cada sociedad generalmente son
una serie de creencias que se trasmiten de generacion en generacion y que
forman un conjunto informal de supuestos acerca de los cuidados y la crianza
de los niflos. Los patrones de crianza practicados en la familia son vitales en la
formacidn de la personalidad ya que desde el nacimiento las actitudes y los
valores referentes a la naturaleza del cuerpo se incuican, al igual que la
aceptabilidad de autoestimulacién, el grado adecuado de aproximacion fisica, y

hasta su naturaleza basica 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 educacion era
predominantemente autoritaria y a los nifos no se les tomaban en cuenta sus
opiniones, se les educaba de una manera dominante y eran los padres quienes
decidian lo mas conveniente para ellos, por lo que se puede decir que la
educacion era estricta y dominante en ese entonces, a principios del siglo XIX
aun prevalecia la idea de que la disciplina rigida permitiria prevenir que el nifio
adquiriera malos habitos (Osorio y Sanchez, 1996). Hoy en dia 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 meédicos, psicdlogos,
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educadores, etc. No es sino hasta finales de ese mismo siglo cuando surge
una concepcién en la que se enfatiza la bondad, inocencia e inmadurez de la
infancia. Con esto se recomendaba a los padres mayor comprensién hacia sus
hijos, una actitud mas benevolente y una disciplina menos severa, fue
entonces cuando se colocéd al niflo como alguien que no podia asumir una
responsabilidad adulta ni comportase como tal (Becker, 1987). En esa época
varios autores plantearon sus teorias psicoanaliticas a favor de otra visién del
infante y, posteriormente alrededor de los afios 20's y 30's también las teorias
del aprendizaje comenzaron a influir sobre el cuidado infantil y en general
convergen con las teorias psicoanaliticas en la importancia de las primeras
experiencias infantiles como determinantes para el funcionamiento personal y

social en la vida adulta (Osorio y Sanchez,1996).

En tiempos actuales, el papel que desempeiiaban 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 mas
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. DEFINICION DE PRACTICAS DE CRIANZA

No existe un acuerdo en la literatura sobre una definicion especifica de la
crianza. Los estudios del tema se han dedicado basicamente a definir las
dimensiones y variables que intervienen en la crianza utilizando
indiscriminadamente los términos estilo, practica o patrén de crianza (Osorio y
Sanchez, 1996).
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Davidoff (1979) conceptaa la crianza, basandola en el papel de los
progenitores como agentes de socializacidén, 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 Whittaker y Whittaker (1987)
sefalan 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.

Osorio y Sanchez (1996) concluyen que el término mas adecuado para
denotar la forma en que los padres acttan hacia sus hijos es el de practica de
crianza, siempre que el término “practica” se utilice como habito, uso
continuado, costumbre o estilo. Y que el término “practica” y “estilo” se usa

indiscriminadamente.
4.3. CLASIFICACION DE LAS PRACTICAS DE CRIANZA
Existen varias clasificaciones de los estilos de crianza:

En 1949 Baldwin propuso una clasificacion de estilos de crianza en

cuanto a las caracteristicas del comportamiento en el hogar:

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

contacto verbal entre padres e hijos, se explican as razones del
establecimiento de normas, se premia la conducta de curiosidad del nifio. Los
nifos de estos hogares se muestran activos, competitivos, extrovertidos,

agresivos, con espiritu de mando, curiosos, inconformes con las demandas

culturales.

Hogares controlados: Se restringe tajantemente la conducta, hay baja friccion
por los procedimientos disciplinarios, no se premia la curiosidad en los nifios.
Los nifos de estos hogares presentan poco espiritu de pelea, son negativistas,

agresivos y desobedientes.
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Hogares con control y democracia: Se hace uso de ambas dimensiones
anteriores. En estos hogares los nifios son tranquilos, con buena conducta,
enemigos de la resistencia y carentes de agresividad social.

En otros estudios (Becker, 1964) (citado en Osorio y Sanchez, 1996) se
ha encontrado que la 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.
Basandose en estos hallazgos las dimensiones también se han
conceptualizadoe 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 explotacion de /a percepcién de
los hijos de la crianza que recibieron. Elder (1962) asi lo hizo y las respuestas
de los adolescentes dieron lugar a una clasificacion de siete tipos de crianza:

Autocratica. No se permite que los hijos expresen sus ideas o su participacion

activa, ni la iniciativa para dirigir su propia vida.

Autoritaria. Los hijos externalizan sus opiniones pero son los padres quienes

toman finalmente las decisiones.
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Democratica. Los hijos expresan sus ideas libremente, pueden tomar sus
propias decisiones, aunque siempre hay direccién 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 mas activamente que sus padres en lo

concerniente a su propia conducta.

Liberal. La toma de decisiones es aln mas activa por parte de los hijos y estos

pueden o no acatar la opinidn de sus padres.

Indiferente. Existe indiferencia por parte de los padres en lo que respecta a la

direccion de la conducta de sus hijos.

Este autor concluye que los adolescentes perciben como mas
autocraticos o autoritarios a sus padres que a sus madres, mientras que a sus
madres las percibieron mas permisivas, comprensivas, expresivas de afecto y
con un mayor interés en ellos. Parece que la crianza democratica e igualitaria
fomenta una mayor comunicacion e identificacion, por el contrario de la crianza
autocratica que produce con frecuencia el resentimiento de los adolescentes,
mientras que la crianza que permite una mayor participacién de los
adolescentes (democratica, igualitaria y permisiva) provoca menos
resentimientos en el adolescente. Ademas en general, los estilos de crianza
que permiten un alto grado de participacién de los hijos y un interés directivo
de los padres fomentan la independencia, la responsabilidad y los sentimientos
de aceptacion por parte del hijo, asi como una identificacion con e! adulto.

En [a literatura se presume que la percepcion que tienen los hijos acerca
de sus padres es mas valida que los propios inventarios dirigidos a los padres,
ay que estos Ultimos se inclinan a contestar de determinada forma para

aparentar ser buenos padres y ademas frecuentemente los investigadores se
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enfrentan con el problema de que la observacién directa no siempre es posible
{Osorio y Sanchez, 1996).

4.4, LAS ‘PRACTICAS DE CRIANZA Y SU RELACION CON OTRAS
VARIABLES

Diversos estudios que han explorado las diferentes dimensiones de los

estilos de crianza han encontrado su relacién con otras variables.

Oropeza (1995) en un estudio que realizé en una poblacién de
adolescentes encontré una interaccion entre los estilos de crianza y la parte
evaluativa del autoconcepto y, senald que las practicas de crianza
inadecuadas generaron sentimientos de autoevaluacién y desesperanza que
se reflejaron a través de signos desadaptativos como deformaciones en la
imagen corporal, depresién ansiedad, etc. En otro estudio (Suarez y Arias,
1997) también realizado en una poblacion de adolescentes, se encontré que
las practicas de crianza y el género afectan la autoestima cuando interactian

entre si.

Por su parte Saucedo (1996) al estudiar los factores de crianza e
interaccién familiar como predictores de trastornos alimentarios en una
poblacién de adolescentes, encontré 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.
Ademas en ese mismo estudio se encontré que los sujetos obesos por lo
general se encontraban en hogares con estilos de crianza permisivos y laxos
en normas. Se confirmé que en la adolescencia ya existe una preocupacién
por el peso y la forma corporal, asi como por [a comida. En otro estudio
Sanders, Patel, Grice y Shepherd (1993) encontraron que los padres de nifios
que padecian algun trastorno de la conducta alimentaria eran mas negativos y

coercitivos en sus practicas alimentarias, y presentaban niveles mas altos de
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instrucciones aversivas, comentarios negativos relacionados con la comida,
etc. Concluyeron que existe una fuerte y significativa relacion 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, Ishai, Danziger, Miculincer, Stein y Lepkifker, 1996) acerca de
que la presién inapropiada de los padres hacia los hijos es casi especifica de
sujetos que sufren de algun trastorno de la conducta alimentaria, comparado
con otro tipo de pacientes psiquiatricos. Encontraron que los puntajes de la
escala de actitudes alimentarias tenia una correlacion significativa con la
hostilidad hacia el nifio, sobreproteccién de los padres, presidon inapropiada de
los padres y cambios negativos en las relaciones familiares (divorcios, muerte
de algun integrante de la familia, etc.) sus resultados confirmaron lo
encontrado en la literatura acerca de la relacion entre desordenes familiares y
desordenes de la conducta alimentaria.

Sobre una linea de investigacién en México, Platas, Pineda y Gémez
Perez-Mitré (2001) encontraron que la insatisfaccion con la imagen corporal
(factor de riesgo de los trastornos alimentarios) se presenta con mayor
frecuencia en mujeres que tienen una percepcidn de la relacién materna
negativa. Ademas relacionaron la insatisfaccion con la presién social que existe
bacia la mujer acerca de que al poseer un cuerpo mas delgado seran mas
atractivas. En ese mismo estudio se encontré que !a practica de Dieta Cronica

Restrictiva se relacionaba con la percepcion materna negativa.

Lopez, Mancilla y Gonzalez (1985) encontraron que la comunicacion de
las familias obesas se caracteriza por el uso de amalgamientos,
descalificaciones, coaliciones, metamensajes y rechazos, a diferencia de las
familias de normo peso que presentan mas alianzas y atenciones de tipo
verbal y corporal y sugirieron que la comunicacion de las familias obesas, en
comparacion con la de los normo peso, difieren de manera importante.
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Por su parte Alvarado y Moreno (2000), encontraron que la percepcién
del peso corporal en la familia tiene relacion con la alteracién de la imagen
corporal. Encontraron que existe relacidn con los habitos alimentarios
inadecuados y los antecedentes familiares como factor de riesgo. Ademas sus
resultados mostraron que lo que los infantes manifestaron en relacién con ser
delgado se vinculd con la socializacion familiar alimentaria inadecuada, habitos
inadecuados y percepcidn de los pares del peso corporal. Entre sus principales
aportaciones encontramos que la mitad de las madres de la muestra en
general sélo conocen un grupo de alimentos y sélo la tercera parte de ellas
reportdo conocer dos grupos, reflejando esto un escaso conocimiento
nutricional y tal vez esto repercute en la alimentacion de toda la familia. Estas
autoras también observaron que si la madre presenta insatisfaccion de la
imagen corporal fo mismo ocurre en sus hijos.

Por uitimo citaremos los estudios de Gonzalez, Lizano y Gémez Pérez-
Mitre (1999) y Sanders et. Al. (1993) en los que encontraron que existe
relacion entre la presencia de problemas de la conducta alimentaria y las
relaciones familiares autoritarias, negativas y coercitivas, asi como con un
mayor nimero de instrucciones aversivas y comentarios negativos acerca de la
comida en casa, y que ademas esto ocurre ya desde la preadolescencia o la

edad escolar.

Gonzalez, Lizano y Gdémez Pérez-Mitre (1999) concluyeron que es
necesario realizar mas estudios de este tipo en etapas especificas del
desarrollo. Esta investigaciéon resulta de suma importancia por los datos que
estos estudios proveen para el disefio de programas de prevencion primaria de
los trastornos de la conducta alimentaria. Y la influencia que ejercen en estas
areas las dinamicas en la familia son de suma importancia ya que cuando los
padres tiene una buena relacidén con sus hijos, les muestran su carifno o los
escuchan, los apoyan y participan en sus problemas contribuyen a su salud
fisica y psicologica (Sanchez Sosa y Hernandez, 1992).



Conociendo la importancia que la familia tienen en la formacién sana del
individuo y, la influencia que tiene sobre su desarrollo la forma en que los
adolescentes perciben las relaciones familiares, el presente estudio tiene como
objetivo explorar la relacion que existe entre algunos factores de riesgo de la
conducta alimentaria y los estilos de crianza que los adolescentes perciben en
sus hogares. También se explorara la relacidén entre la conducta alimentaria
normal y dichos estilos de crianza. Ademas se explorara si existe diferencia en
la forma en que estas relaciones se presentan en hombres y mujeres.
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CAPITULO S.
METODO

Con la finalidad de que el presente estudio contribuya a la investigacion

realizada en la linea de los factores de riesgo de la conducta alimentaria y su
relacion con factores del desarrollo integral en el presente estudio se plantearon

los siguientes problemas:

5.1.

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE INVESTIGACION

Planteamiento de Problemas Especificos

¢Existen diferencias en la conducta alimentaria compulsiva de los
adolescentes en funcidn de las practicas de crianza que perciben en sus

hogares?

¢ Existen diferencias en la conducta alimentaria normal de los adolescentes en

funcion de las practicas de crianza que perciben en sus hogares?

¢ Existen diferencias en la conducta alimentaria de compensacién psicoldgica
de los adolescentes en funcion de las practicas de crianza que perciben en sus

hogares?

¢Existen diferencias en la conducta alimentaria compulsiva de los
adolescentes en funcion de las practicas de crianza que perciben en sus

hogares y del sexo?

¢Existen diferencias en la conducta alimentaria normal de los adolescentes en
funcioén de las practicas de crianza que perciben en sus hogares y del sexo?
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o ¢Existen diferencias en la conducta alimentaria de compensacion psicolégica
de los adolescentes en funcidn de las practicas de crianza que perciben en sus

hogares y del sexo?

5.2 HIPOTESIS DE TRABAJO

La conducta alimentaria compulsiva se presenta de manera diferente en los

D
adolescentes en funcidén de las practicas de crianza que perciben en sus
hogares.

o La conducta alimentaria normal se presenta de manera diferente en los
adolescentes en funcidn de las practicas de crianza que perciben en sus
hogares.

o La conducta alimentaria de compensacion psiceoldgica se presenta de
manera diferente en los adolescentes en funcidén de las practicas de crianza
que perciben en sus hogares.

a La conducta alimentaria compulsiva se presenta de manera diferente en los
adolescentes en funcidon de las practicas de crianza que perciben en sus
hogares y del sexo.

a La conducta alimentaria normal se presenta de manera diferente en los
adolescentes en funcion de las practicas de crianza que perciben en sus
hogares y del sexo.

o La conducta alimentaria de compensacion psicologica se presenta de

manera diferente en los adolescentes en funcion de las practicas de crianza

que perciben en sus hogares y del sexo.



5.3. DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE. Factores de Riesgo de la conducta alimentaria.
VARIABLE INDEPENDIENTE. Practicas 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 entendera por
conducta alimentaria de riesgo el presentar conducta alimentaria compulsiva,
atracones o episodios de ingesta voraz (Wilson y Walsh, 1991), conducta
alimentaria de compensacion psicolégica o habitos inadecuados de la conducta
alimentaria y conducta alimentaria normal se considerara aquella que no se guia
por habitos, la ingesta se realiza bajo el control, mesura y conocimiento del
individuo (Gémez Pérez-Mitre, 1998).

PRACTICAS DE CRIANZA. Los estudios del tema se han dedicado
basicamente a definir las dimensiones y variables que intervienen en la crianza
utilizando indiscriminadamente los términos estilo, practica o patréon de crianza
(Osorio y Sanchez, 1996). Davidoff (1979) conceptaa la crianza, basandola en el
papel de los progenitores como agentes de socializacién, es decir, la forma de
guiar o desalentar a los hijos hacia conductas, valores, metas y motivaciones que
la cultura considera apropiadas. Se considerara inadecuada aquetla que se aleje
de lo que la cultura considera apropiado y adecuado aquella que promueva

conductas consideradas apropiadas por la sociedad.

SEXO. Diferencia bioldgica 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
Alimentacion (EFRATA) (Gomez Pérez-Mitre y Avila, 1998) en ambas versiones,
para mujeres y hombres a los reactivos que miden la conducta alimentaria de

riesgo:

e Conducta Alimentaria Compulsiva.
e Conducta Alimentaria de Compensacion psicolégica y

e Conducta Alimentaria Normal.

PRACTICAS DE CRIANZA. Los datos derivados de las respuestas dadas a
los reactivos que miden las practicas de crianza, en el inventario de Salud, Estilos
de Vida y Comportamiento (SEVIC), (Sanchez Sosa y Hernandez Guzman, 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 de! 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 ¢ cual es tu sexo ?

5.4. SUJETOS Y MUESTREO

Se trabajo con una muestra seleccionada de forma intencional qQue
originalmente quedd 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 tenian
una edad entre los 12 y 17 afos de edad, con un promedio de X= 14.5 arios Yy una
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6. ;Ticacsohas tenido ¢n los Gltimos 6 meses problemas con lu forma de ceaner? cmpiczo dificilmente pucdo detenceme. : o {
Ao, pusaala siguiente seecidn 1. Procuro mejorar mis hibitos alimentaris. (A} (B) -(C) “
B)Si. Pasaalasiguienie pregunia ll|6. Como randes cantidades de alimento aunque notenga (A)  {8) . {C) 0Y.E) ]
N ambre, . P PR o
7,E\prablema consisteenque: ] l7."l’¢rrrnur? alclub™ de los que para controlarsupesose (A)  (BY (( ,' (Df E}
A Comesmuy oo enos e a mayora dela pesondsde .13 «d salisn 1 comidas. : T
B) Comes tan poko que  veces i€ sientescansado y débil. 18, Mo sieato apefita 0 ganas de comer pero cuando {A) 0y {C) < (D) - (E)
C)Comes tantoque e duel cletémago - Clpiczoaadie me detivne ) e
) Comesy sigues comiendobasta queseris aauseas 19. Como despacio ylo mastico mis tiempo mis alimentes (A) (D) (€} (D} (E) -
£} Comes  sigues comicndo hasta que vonviss :‘""" una medida de contral e pesc. R
30 Evistonilsy d pan pra o, {A) (B} (C) (D) "(E)
21, No me gusta comer con otras personas (A} (8) (Cy (DY (E)



Conducta Alimentaria Normal : compuesta por 7 reactivos en la versién

para mujeres y 6 para la version de hombres.

Conducta Alimentaria de Compensaciéon Psicoldgica : compuesta por 5
reactivos en la version para mujeres y 4 reactivos para la version de hombres.

(Ver los reactivos y la integracién de los factores en el anexo)

Para medir las practicas de crianza se utilizd el inventario de Salud,
Estilos de Vida y Comportamiento (SEVIC) el cual es un instrumento
desarrollado por Sanchez Sosa y Hernandez Guzman (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 psicoldgica, en términos de problemas adaptativos frecuentes. La
seccidon de estilos de crianza e interaccion familiar consta de 106 reactivos que
recolectan datos sobre variables de crianza, relacidon con hermanos, padres,
maestros y companfneros; problemas conductuales de los progenitores tales
como alcoholismo y otras adicciones, practicas afectivas, practicas y
problemas relacicnados con la sexualidad, relaciones laborales, amistades y
escuela. Finalmente, 14 reactivos exploran las principales caracteristicas
sociodemograficas de los participantes. Esta prueba fue disefiada como parte
del programa de Prevencién Primaria del Posgrado de la Facultad de
Psicologia de la UNAM (Ver anexos). Con base en un analisis de respt

de una muestra de 3700 adolescentes la prueba arrojé valores alfa de

Crombach que oscilan entre el .68 y el .80.

Para elegir los reactivos relacionados con las practicas de crianza se
agruparon aquelios que estaban relacionados con tres diferentes tipos de
personas: 1) aquellos relacionados con la crianza por parte de la madre, 2) con
la crianza del padre y los que tenian que ver con 3) la crianza que involucraba

a ambos padres.
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5.7. PROCEDIMIENTO

La aplicacion de los instrumentos se realizé conjuntamente ha hombres y
mujeres en los grupos de las escuelas a que pertenecian. Se contdé 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
aplicacion del EFRATA fueron:

“El proposito de esta investigacién es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicologica) de ia comunidad
estudiantil y poder CONTRIBUIR ASI AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD.

E! logro de nuestros propodsitos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de la
manera mas veridica posible. Como veras no pedimos tu nombre y la informacién
que nos des es CONFIDENCIAL Y TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS.”
(Ver anexos para instrucciones para cada seccién).

Una vez que las instrucciones quedaron claras y no existian dudas al
respecto se les permitio a los adolescentes contestar el EFRATA.

Después de que los jovenes 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 como algunos problemas de salud
pueden deberse a muchas de las cosas que hacemos todos los dias. También se




trata de buscar maneras de mejorar nuestro bienestar y salud y la de nuestra
familia.- ElI cuestionario es completamente andnimo. Esta informacion se usara
exclusivamente. con fines de analisis estadistico y para disefiar 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 opcidén 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 podran derivar recomendaciones muy Utiles para usted
mismo(a) o para otras personas y familias. Si tiene alguna pregunta o duda, con
toda conﬁanza pregantenos y con mucho gusto le orientaremos.

La pnmera ‘seccidn de este cuestionario contiene informaciéon general
ademas de una. Ilsta de problemas de salud que cualquiera de nosotros puede
tener en dustxntqs 'momentos de nuestra vida. La segunda seccion tiene preguntas
o enunciados :sbb‘”e' nuestra historia familiar o personal. No escriba ni haga marcas

en este cuestio

Reciba: de  antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y
recuerde: con toda confianza, conteste con la verdad”

Al terminar de leer las instrucciones el aplicador no realizd ninguna otra
intervencién, a menos que alguno de los sujetos hiciera alguna pregunta. En ese
caso el aplicador aclard las dudas, tratando siempre de evitar cualquier opinién
personal en sus explicaciones que pueda influenciar las respuestas de los sujetos.
Finalmente el aplicador les indicé a los encuestados que iban terminando el
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cuestionario que lo depositaran sobre el escritorio y, les agradecié nuevamente su

colaboracion.

5.8. PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez: ép‘lic‘avdos ‘los .instrumentos se procedi® a la captura de la
informacién en una base de datos computarizada y para tal efecto se utilizo el
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS), asi como para realizar el

analisis de dichos datos.
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CAPITULO 6.
RESULTADOS

Como se menciond en el capitulo dedicado a la metodologia el propdsito
general del presente trabajo fue investigar la relacion entre los estilos de
crianza y el sexo de los adolescentes con los factores de riesgo de trastornos
alimentarios. Con este objetivo, se procedid al analisis de datos a través del
programa estadistico SPSS versiones 5.0 y 8.0 para Windows, los principales

resultados se muestran a continuacion.
6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra quedd 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 tenian una edad entre los 12 y 17 anos de edad, con un promedio
de X= 14.5 anos y una desviacion estandar de S= 1.11. (Ver Tabla 1 y Figura

N

Tabla 1. Distribucion en frecuencias y porcentajes del tamarfo de la muestra por

sexo.
RO POR A
MASCULINO 120 60%
FEMENINO 80 40%
TOTAL 200 100%

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN




Figura 1. Distribucién 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 Relacién con ambos padres

En general los adolescentes reportaron tener buena relacién tanto con el
padre (hombres 79% y mujeres 70%) como con la madre (hombres 86%,
mujeres 72%) ya que la mayoria contestd tener una “muy buena” o
relacién con ambos padres, aunque los hombres en mayor medida que las
mujeres. Ademas de que la respuesta de relacién “muy mala” no se dio en
ningln caso en lo que se refiere a la relacién que sostenian con la madre,

como se puede ver en las Figuras 2y 3.
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Figura 2. Distribuciéon porcentual del tipo de relacion sostenida con el padre por

sexo.
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Figura 3. Distribucion porcentual del tipo de relacion 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 como pasar su tiempo libre se observé que tanto hombres (59%) como
mujeres (49%) gozaban de esta libertad “siempre o casi siempre” o
“frecuentemente”, aunque al parecer las mujeres concentraron mas respuestas
en las categorias de “pocas veces” a “nunca” con un 36% mientras que solo el
20% de los hombres reportaron este tipo de respuestas., como muestra la tabla
2.

o
B
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Tabla 2. Distribucion porcentual de la frecuencia con que se le permitia decidir

como pasar su tiempo libre, por sexo.

A O O OTA
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 41% 35% 39%
FRECUENTEMENTE 18% 14% 17%
A VECES Sl AVECES NO 19% 15% 17%
POCAS VECES 8% 17% 11%

CASI NUNCA 5% 5% 5%
NUNCA 9% 14% 11%
TOTAL 100% 100% 100%

Como se puede observar en la tabla 3, tanto a hombres como a mujeres
los padres les daban la misma

Tabla 3. Distribucién porcentual de la frecuencia con que
escoger a sus propios amigos por sexo.

libertad para escoger a sus amistades
liboremente. La mayoria de los hombres (66%) como de las mujeres (67%)
contestaron recibir esa libertad de “frecuentemente” a “ siempre”.

se le permitia

A A O O OTA
NUNCA 11% 10% 11%

CASI NUNCA 6% 5% 6%
POCAS VECES 9% 8% 8%

A VECES S| AVECES NO 8% 10% 9%
FRECUENTEMENTE 10% 10% 10%
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 56% 57% 56%
TOTAL 100% 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 reconocian los esfuerzos especiales
para lograr sus objetivos tanto a hombres como a mujeres, observandose una
ligera diferencia de sélo el 5% en la respuesta de recibir este reconocimiento
“siempre o casi siempre” por parte de los hombres con un 49% y las mujeres

un 44% (ver Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién porcentual de la frecuencia con que se le reconocian los

esfuerzos especiales para lograr sus objetivos, por sexo.

= A O O OTA
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 49% 44% a7%
FRECUENTEMENTE 18% 20% 19%
A VECES SI AVECES NO 8% 15% 11%
POCAS VECES 15% 14% 14%
CASI NUNCA 3% 2% 3%
NUNCA 7% 5% 6%

TOTAL 100% 100% 100%

Finalmente en lo que se refiere a las relaciones en casa, en general ios
hombres percibian mas muestras de amor o carino entre sus padres que las
mujeres con el 67% de ellos reportando esta situacion “frecuentemente” o
“siempre o casi siempre”, mientras que so6lo el 50% de las mujeres reporto esta
situacidon con la misma frecuencia como se puede ver en la tabla 5.
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Tabla 5. Distribucidn porcentual de la percepcion de los adolescentes acerca

de la frecuencia con que sus padres se mostraban su amor o carifio el uno al

otro, por sexo.

NUNCA 8% 10% 9%

CASI NUNCA 4% 7% 5%
POCAS VECES 10% 17% 13%

A VECES Sl A VECES NO 1% 16% 13%
FRECUENTEMENTE 17% 12% 15%
SIEMPRE O CASI SIEMPRE] 50% 38% 45%
TOTAL 100% 100% 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 sélo
los dos reactivos con mayor carga en el analisis factorial de cada uno de los
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 Compensacion

Psicolagica”.

Se encontré gue en general “nunca” o sdélo “a veces” pierden el control
en su forma de comer tanto hombres como mujeres, aunque el 71% de los
hombres reportd “nunca“ hacerlo a diferencia del 63%, mientras que el 27% de
la mujeres reportaron perder el control “a veces™ a diferencia del 17% de lo
hombres, todo esto se puede ver en la Figura 4.
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Figura 4. Distribucién 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 solo "a veces” comer sin medida, mostrando muy pocas
diferencias entre hombres y mujeres, por o que muy pocos concentraron sus
respuestas en “frecuentemente”, "muy frecuentemente” o “siempre” con sélo el
15% de los hombres y el 8% de las mujeres, de acuerdo a la Figura 5.

Figura 5. Distribucion porcentual de 1a frecuencia con que se come sin medida,

por sexo.
100%
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En lo relativo a la conducta alimentaria normai, Al ver la Tabla 6 llama la
atencion que los hombres (42%) reportaron con mayor frecuencia “nunca”

cuidar que su dieta sea nutritiva ante un 35% de las mujeres, aunque la
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diferencia es de sélo el 7%, mientras que en el resto de las respuestas los

porcentajes se agruparon de manera muy parecida tanto para hombres como

para mujeres.

Tabla 6. Distribucidén porcentual de la frecuencia con que se cuida que la dieta

sea nutritiva, por sexo.

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
NUNCA 42% 35% 39%
AVECES 38% 38% 38%
FRECUENTEMENTE 10% 10% 10%
MUY FRECUENTEMENTE 2% 4% 3%
SIEMPRE 8% 13% 10%
TOTAL 100% 100% 100%

Y en lo relativo 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 reporté hacer esto sélo “a
veces" con un 45% en contraste con sélo el 21% que reporté hacer esto
“siempre” o solo el 8% que reportd hacerlo “muy frecuentemente” (ver Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion porcentual de la frecuencia con que se come lo que es

bueno para su salud, por sexo.

R A O ) OTA
NUNCA 13% 11% 12%

A VECES 43% 47% 45%
FRECUENTEMENTE 13% 15% 14%
MUY FRECUENTEMENTE 10% 5% 8%
SIEMPRE 21% 22% 21%

TOTAL 100% 100% 100%
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Por otro lado se encontré que en general ia comida no funciona como un
tranquilizante o remedio para la depresion 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
depresion, aunque un 44% de las mujeres contra un 30% de los hombres
reportaron “a veces” sentir que la comida los tranquiliza, pero soélo un 24% de
las mujeres y un 20% de los hombres tienen la creencia de que es un remedio
para la depresidon o la tristeza, como se puede ver en las tablas 8 y 9

respectivamente.

Tabla 8. Distribucion porcentual de la frecuencia con que se tiene la sensacion

de que la comida los tranquiliza, por sexo.

FRECUENC!A MASCULINO FEMENINO TOTAL

NUNCA 51 43% 48%
A VECES 30 44% 36%
FRECUENTEMENTE 8 4% 6%
MUY FRECUENTEMENTE 3% 1% 2%
SIEMPRE 8% 8% 8%

TOTAL 100% 100% 100%

Tabla 9. Distribucidn porcentual de la frecuencia con que se cree que la
comida es un buen remedio contra la tristeza o depresion, por sexo.

FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
67% 64% 66%

NUNCA
A VECES 20% 24% 21%
FRECUENTEMENTE 6% 3% 5%
MUY FRECUENTEMENTE 5% 0% 3%
SIEMPRE 2% 9% 5%
TOTAL 100% 100% 100%
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6.3 PRUEBA DE HIPOTESIS PARA LA COMPARACION ENTRE GRUPOS

Como se menciond el objetivo principal del presente trabajo fue
investigar la relacion existente entre los estilos de crianza que perciben los
adolescentes en sus hogares y los factores de riesgo de l|la conducta
alimentaria, ademas de si existian diferencias por sexo; con tal propdsito se
procedid 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 asi dos estilos de crianza: 1) adecuado (percentil 25) y 2)
inadecuado (percentil 75). A continuaciéon se presentan los resuitados del
ANOVA factorial simple teniendo como variables independientes en todos los
casos el sexo y los estilos de crianza y como variables dependientes los

factores resultantes del EFRATA.

Como se observa en las tablas 10 y 12, se produjeron diferencias
estadisticamente 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 los 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 comparacién con aquellos que recibieron una
crianza adecuada. Estos resultados permiten confirmar la hipétesis 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.

Fuente de Suma de G L Media

variacion cuadrados cuadrada

Efectos

principales

Sexo .314 1 314 2.212 .143
Crianza del .598 1 .598 4.216 .045
padre
Interaccion de 132 1 132 .933 .338
doble entrada
Sexo por .132 1 .132 933 .338
crianza del
padre EAEETT
Explicada 1.044 3 .348 2.453 .073
Residual 7.517 53 .142
Total 8.561 56 153

Ho= X1 = X2 = 0, se rechaza
Hi= X1 = X2 = 0, se acepta
Se confirma la hipotesis de trabajo 1

Tabla 11. Medias y Desviaciones Estandar de la variable conducta alimentaria
compulsiva por el estilo de crianza del padre

Adecuado 1.9994 .3341
Inadecuado 2.1982 4280
Total 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.
Fuente de Suma de G.L. Media Sig. de F

Variacion cuadrados cuadrada

Efectos

principales
Sexo .031 1 .031 .313 .678

Crianza de .581 1 .581 5.808 .018

ambos padres
Interaccién de .203 1 .203 2.028 .159

doble entrada C
Sexo por .203 1 .203 2.028 .159

crianza de
ambaos padres

Explicada .815 3 272 2.716 .052
Residual 6.300 63 .100
Total 7.115 66 .108

Ho= X1 = X2 =0, se rechaza
Hi= X1 = X2 = 0, se acepta

Se confirma la hipdtesis de trabajo 1
Tabla 13. Medias y Desviaciones Estandar de la variable conducta alimentaria

compulsiva por el estilo de crianza de ambos padres.

a de a bo padre edia De a O a d
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 hipdtesis de trabajo
4 que sefala que: "La relacion 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".

De igual manera no se encontraron diferencias estadisticamente
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 hipdtesis 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 relacién 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 la variable de conducta alimentaria de
compensacion psicoldgica tampoco se produjeron diferencias estadisticamente
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 hipdtesis 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 compensacién psicologica" y
“La relacion entre los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus
hogares y la conducta alimentaria de compensacion psicoldgica se presenta de

manera diferente en sujetos de diferente sexo”.
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CAPITULO 7.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como propodsito principal en el presente estudio se plantearon dos
objetivos, por un lado encontrar si existe relacién entre las practicas de crianza
que perciben los adolescentes en sus hogares y ciertos factores de riesgo de
la bohducta alimentaria como son: la conducta alimentaria compulsiva, la
conducta alimentaria normal y la de compensacion psicoldgica, y por otro lado
si . estas relaciones se daban de forma diferente en hombres y mujeres

respectivamente.

- La importancia de esta investigacidén radica en que los trastornos de ia
conducta alimentaria se han observado en nuestro pais cada vez con mayor
frecuencia, aunque en la literatura se menciona que este tipo de problemas
prevalecen sobre todo en los paises industrializados y poco se habla de paises
como el nuestro. Gomez Pérez-Mitre y Avila (1998), encontraron por ejemplo
que en México hoy en dia 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 los factores de riesgo socioculturales relacionado con

el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria.

Explorar la relacién 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 aun
en etapas posteriores en la adquisician de conocimientos cognoscitivos, reglas
de comportamiento, etc. pues la percepcion que tienen los hijos sobre las
practicas de crianza en sus hogares puede afectar otros aspectos de su
desarrollo como la formacién de su autoconcepto, su autoestima. o incluso
aquellos que tienen que ver con su conducta alimentaria (Hernandez, 1999).
Los datos que arrojan este tipo de investigaciones son importantes ya que

permiten el disefio de proyectos de prevencién primaria.

70



En el andlisis descriptivo de las variables se encontré que los jovenes
reportaron sostener buenas relaciones tanto con ia madre como con el padre
aunque las relaciones de tipo “muy mala”, no se dieron en ningun caso en lo
que se refiere a la madres, esto puede estar relacionado con que
histéricamente ha existido una mayor atencién por parte de la madre a la
criariza de los hijos lo que puede estar fomentando una mejor comunicacion
con ellos (Osorlo y Sanchez, 1996) y es consistente con los hallazgos de Elder

(1 962) ya que’ este autor concluye que los adolescentes perciben como mas
autocréticos ‘0 autoritarios a sus padres que a sus madres, mientras que a sus
madres !as percnbleron mas permisivas, comprensivas, expresivas de afecto y

‘con un mayor interés en ellos.

Sin embargo, no se debe ignorar que hoy en dia las mujeres se
incorporan también al mercado de trabajo y dedican asi menor tiempo al
cuidado de los hijos que antafio (Becker, 1987). Ademas en estudios como el
de Andrade (1998), se ha encontrado tanto la madre como el padre son
percibidos como fuentes de amor y compresion y esto puede justificar el hecho
de que en general no hubo muchas diferencias en el tipo de relacion que los

jovenes reportaron sostener con su padre o su madre.

Por otro lado aunque anteriormente las practicas de crianza solian ser
muy estrictas, hoy en dia éstas han recibido la influencia de corrientes
extranjeras, principalmente de Estados Unidos. Dicha influencia se ha dirigido
a enfatizar la bondad, inocencia e inmadurez de la infancia. Con lo que se
recomienda cada vez mas a los padres mayor comprensién hacia sus hijos,
una actitud mas benevolente y una disciplina menos severa, colocando al nifio
como alguien que no podia asumir una responsabilidad adulta ni comportase
como tal (Becker, 1887). 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 como pasar su tiempo libre se observé que tanto
hombres como mujeres gozaban de esta libertad con mucha frecuencia. Y de
igual manera se obtuvieron resuitados en lo referente a ia libertad para escoger
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a sus amistades libremente, contestando en altos porcentajes recibir esta
libertad tanto hombres como mujeres. Y en la frecuencia con que se les
reconocian 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 relacién 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 encontré 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, asi como en la
caracterizacidn 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 satisfaccidn/insatisfaccién con la
imagen corporal en las que cuando se les pregunta directamente a los
adolescentes si estan satisfechos con su imagen respondiendo en altos
porcentajes afirmativamente; no obstante cuando se evalua indirectamente
esta variable se encuentran altos porcentajes de insatisfaccion (Gomez Pérez-

Mitre, 1998)

Algo a recalcar en los hallazgos del presente estudio es que un gran
porcentaje de los adolescentes reportd 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
ia alimentacion 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 solo conocen un grupo de
alimentos y so6lo la tercera parte de ellas reportdé conocer dos grupos,
reflejando esto un escaso conocimiento nutricional que tal vez repercute en la

alimentacion de toda la familia.



Como se menciondé el objetivo principal del presente trabajo fue
investigar la relacidon existente entre los estilos de crianza que perciben los
adolescentes en sus hogares y los factores de riesgo de l!a conducta
alimentaria, ademas de si existian diferencias por sexo y se encontré 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 comparacion con aquellos que reportaron
haber recibido una crianza adecuada. Estos resultados confirmaron la hipotesis
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 estan de acuerdo con los hallazgos que en general
se encuentran en la literatura, comenzando con lo reportado por Gémez 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.

Ademas 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
ios reportados por ejemplo por Saucedo (1996), quien al estudiar los factores
de crianza e interaccién familiar como predictores de trastornos alimentarios en
una poblaciéon de adolescentes, encontré 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. Ademas en ese mismo estudio se encontré que los sujetos obesos
por lo general se encontraban en hogares con estilos de crianza permisivos y
laxos en normas. Mientras que en otro estudio Sanders, Patel, Grice y
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Shepherd (1993) concluyeron que existe una fuerte y significativa relacion
entre : conductas coercitivas por parte de Ics 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, Ishai, Danziger, Miculincer, Stein y Lepkifker, 1996) acerca de
que la presion inapropiada de los padres hacia los hijos es casi especifica de
sujetos que sufren de algdn trastorno de la conducta alimentaria, comparado
con otro tipo de pacientes psiquiatricos.

En México, Platas, Pineda y Gémez Perez-Mitré (2001) han encontrado
que la insatisfaccidn con la imagen corporal (factor de riesgo de los trastornos
alimentarios) se presenta con mayor frecuencia en mujeres que tienen una
percepcion de la relacién 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 Lépez, Mancilla y Gonzalez (1995) encontraron que la
comunicacion de las familias obesas se caracteriza por el uso de
amalgamientos, descalificaciones, coaliciones, metamensajes y rechazos, a
diferencia de las familias de normo peso que presentan mas alianzas y
atenciones de tipo verbal y corporal y sugirieron que la comunicacion de las
familias obesas, en comparacion con la de los normo peso, difieren de manera

importante.

Finalmente se pueden citar los estudios de Gonzalez, Lizano y Gémez
Pérez-Mitre (1999) y Sanders et al. (1993) en los que encontraron que existe
relacién entre la presencia de problemas de la conducta alimentaria y las
relaciones familiares autoritarias, negativas y coercitivas, asi como con un
mayor numero de instrucciones aversivas y comentarios negativos acerca de la
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comida en casa, y que ademas 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 estadisticamente significativas en las
variables independientes sexo y crianza de la madre. Estos resultados no
permiten confirmar la hipdtesis de trabajo 4 que sefiala que: "La relacion entre
ios 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 Mufioz (2002) quienes encontraron diferencias
estadisticamente significativas en uno de sus efectos principales que fue sexo
y en una interaccion de sexo y vida sexual, estas autoras reportaron que
fueron las mujeres, mas que los hombres, quienes presentaron el problema de
conducta alimentaria compulsiva en mayor medida y sobre todo aquellas que
no habian iniciado su vida sexual activa. Sin embargo la relaciébn de esta
variable con las practicas de crianza ha sido poco explorada por lo que es

necesario investigar mas al respecto.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la variable conducta alimentaria normal ni conducta alimentaria de
compensacidn psicoldgica 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
hipétesis 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 relacién 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”, nilas hipdtesis 3 y
6 que afirman: "Los estilos de crianza que perciben los adolescentes en sus
hogares se relacionan significativamente con la conducta alimentaria de
compensacion psicoldgica" y "La relacién entre los estilos de crianza que

perciben los adolescentes en sus hogares y la conducta alimentaria de



compensacion psicoldgica se presenta de manera diferente en sujetos de

diferente sexo".

Con base en lo anterior se puede decir que es necesario realizar mas
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.

Asi pues partiendo del analisis de los resultados de la muestra de la
presente investigaciaon, se puede concluir que:

- Los adolescentes (independientemente de su sexo). con una
percepcion inadecuada del estilo de crianza de ambos padres o solo
del padre presentan mayor conducta alimentaria compulsiva.

- La conducta alimentaria normal y de compensacién psicolégica no
depende del sexo ni de [a percepcidon de los estilos de crianza.
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ANEXOS

Anexo 1.
Factores EFRATA (Escala E)

Hombres adolescentes
Se aplicé un analisis 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:

~Conducta-Alimentaria’CompulSivasmassessias st |

T ARORNEES SR Facton;

E16 | Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga 41342
hambre.

E18 | No siento apetito o ganas de comer, pero cuandoc empiezo 64982
nadie me detiene.

E34 | Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .74363

E14 | Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo .70806
dificiimente puedo detenerme.

E28 | No soy consciente de cuanto como. .66876

E29 | Siento que no puedo parar de comer. .71884

E30 | Como sin medida .72548

E31 | Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi 50121
forma de comer

E27 [ Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente .41833
come

Eigen value = 11.23 Varianza explicada=15% alpha=.8602

SR rainisuicirkactoni3diCondductaiAlimentariaiNormalis : > g

E1 Cuido que mi dieta sea nutritiva. 72204

E11 Como lo que es bueno para mi salud. .73430

E13 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. .70004

E15 Procuro mejorar mis habitos alimentarios. .70341

ES Procuro comer verduras. .69631

E25 Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada. 61762

Eigen value = 4.20 Varianza explicada=5.6% alpha=.8121

SERE eanrihEa SapductarAliments <]

E2 Siento que la comida me tranquiliza .60707

E4 Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o 69850

depresion
E45 Si me despierto tengo que comer para conciliar el suefio .57886
E37 Me sorprendo pensando en comida .53705

Eigen value =2.18 Varianza explicada=2.9% alpha=.6529
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Factores EFRATA (Escala E).

Mujeres adolescentes
Se aplico un andlisis factorial de componentes principales a los reactivos que
conforman las escalas alimentarias a un total de 1915 sujetos mujeres. El modelo

final

escala total obtuvo un alpha de .8876.
La distribucion de los factores que a este estudio interesan quedo como sigue:

quedo integrado por 7 factores que explican el 42.8 % de la varianza. La

IR e Factor-1x Conducta:alimentaria:Compulsivafetsansednraptin
E16 Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga 46365
hambre.

No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo

.72085

E18
nadie me detiene.
E34 Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 79064
E14 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo 74727
dificilmente puedo detenerme.
E28 No soy consciente de cuanto como. .66033
E29 Siento que no puedo parar de comer. .80983
E30 Como sin medida. . 79753
E31 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi .62831
- forma de comer.
E46 Dificiimente pierdo el apetito. .40022
ES8 Soy de los que se hartan(se llenan de comida. .52215
E27 Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente .65582
come.
E10 Me averglenzo de comer tanto. .58300
E33 Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo 45587
incrementa
Eigen value =12.4Varianza explicada=16.5% alpha=.9051
S Moaa R actora3'Conductaalimentariainormal TV
E1 Cuido que mi dieta sea nutritiva, 74462
E11 Como lo que es bueno para mi salud. .73346
E13 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. .71196
E15 Procuro mejorar mis habitos alimentarios. . 73420
£45 Como con moderacion .45378
ES Procuro comer verduras. . 71369
E25 Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada. 61685

Eigen value =4.39 Varianza explicada=5.9% alpha=.6944.
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mentariaides P
E41 Cuando estoy aburrldo me da por comer .58951
E42 paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar .53921
E2 Siento que la comida me tranquiliza 67344
E4 Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o 70703
depresion

E37 Me sorprendo pensando en comida 43349
Eigen value =2.56 Varianza explicada=3.4% alpha=.7434

PALLA DE ORIGEN

86



Inventario de
Salud, Estilos de Vida y Comportamicnto (SEViIC)

Este cuestionario trata de investigar c6mo algunos problemas de salud pucden
deberse a muchas de las cosas que hacemos todos los dias. También se trata de buscar
maneras de mejorar nuestro bienestar y salud y la de nuestra familia. El cuestionario es
completamente anénimo, no escriba su nombre ni haga anbdtaciones que le puedan
identificar. Esta informacion se usard exclusivamente con fines de andlisis estadistico y para
disenar 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, 4 menos que sienta que la pregunta no se aplica a usted cn lo
absoluto.

Las preguntas empiczan con una parte escrita y despuds tienen varias posibilidades para
escoger. Por favor cscoja la opcién que reflcje mejor su propio caso, rellenando
completamente el circulito correspondiente en la hoja de respucestas como se muestri en
el cjemplo mids adelante. 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 podrin derivar
recomendaciones muy ftiles para usted mismo(a) o para otras personas y familias, Si tiene
alguna pregunta o duda, con toda confianza pregintenos y con mucho gusto le orientaremos.

La primera seccion de este cuestionario contiene informucion gencral ademas de una
lista de problemas de salud que cualquiera de nosotros puede tener en distintos momentos
de nuestra vida. La segunda scecion tiene preguntas o enunciados sobre nuestra historia
familiar o personal. No escriba ni haga marcas en este cuestionario.

EJEMPLO: En un dia normal yo hago:

(En la Hoja de Respuestas)
a - una comida
b - dos comidas
c - tres comidas
d - cuatro comidas
e - cinco comidas
f - seis comidas o mas

Esto significaria que en un dia regular, come tres veces.

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cuoperacidn y recuerde: con
toda confianza, conteste con la verdad.
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74. He tenido problemas sexuales durante:

a, Una scmana a un mes
b. Dc dos a cinco meses
c. De seis mescs a un afo
d. De uno a cuatro afios
c. Cinco afios o miis

75. Hc tenido problemas con el sucfio (o al dormir), durante:

a. Una scmana a un mes
b. Dc dos a cinco meses
c. De scis meses a un aio
d. Dc uno a cuatro afios
¢. Cinco aios 0 méis

76. He tenido problemas con mi parcja durante:

a. Una semana a4 un mes
b. Dc dos a cinco mescs
¢, Dc scis meses & un afo
d. De uno a cuatro aditos
¢. Cinco afios 0 miis

77. Picaso que la comunicacidn que tengo con mis familiares actualmente es:

i, Muy mala
b. Malxs

c. Regular

d. Bucna

. Muy bucna

78. He tenido problemas por mi agresividad durante:

a. Una scmana a un mes
b. Dc dos a cinco meses
c. De seis meses & un aRko
d. D¢ uno a cuatro afios
e. Cinco afios o mis

SEGUNDA SECCION.

A CONTINUACION, CONTE.SI'E POR FAVOR LAS SlGUlENTES PREGUNTAS, TAMBIEN EN sSU

HOJA DE RESPUES’I'AS
79. Mi edad:

a. De 15 & 20 ahnos
b. Dc 21 a 30 aios
¢. De 31 a 40 afios -
d. Dc 40 a 50 afos
c. Dc 50 a' 60 ados
f. Miis dc 60 afos

TESISCON
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80. Sexo: a - Masculino b - Femenino
81. Mi estado civil (marque uno):

a - Soltero(a)

b - Casado(a)

< - Uni6n libre

d - Scparado(a) o divorciado(a)
e - Viudo(a)

82, Si ¢s casado(a) o vive en uni6n libre, édesde cuando?

a - hace mcnos de un aso
b - dc uno a dos afios

¢ - dec dos a tres anos

d - de tres a cinco afios

e - cinco afios o miis

83. En mi cducacion escolar llcgué hasta:

a - nunca fui a la escucla
b - prima
¢ - secundaria

d - comcrcio o técnico

e - bachillerato

{ - profcsional o supcrior

84. Mi lugar de nacimicnto cs:

a. Distrito Federal

b, Intcrior de la Repablica . S

c. Extranjero

85, Cuando yo cra chico(a) (como de 5 a 14 afios de edad), la situaciéon cconémica dc mi familia podria

describirse como:

a. En asistencia sociul o beneficencia
b. Clasc trabajadora

c. Clasc mcdia-baja

d. Clase media

c. Clase media-alta

f. Clasc alta

86. En Ia actualidad yo diria quc mi nivel cconémico cs:

a. En asistencia social o benceficencia
b. Clasc trabajadora

<. Clasc mcdia-baja

d. Clasc media

c. Clase mcdia-alta

f. Clase alta
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87. He vivido en la Ciudad de México durante:

a, Mcnos de un adio

b. Dc uno a cinco afios
c. Dc seis a dicz aiios
d. Dicez a veinte afios
¢. Mis dc veinte afios

84. En total tengo:

a. Cero hermanos(as)

b. Un hermano(a)

c. Dos hermanos(as)

d. Tres hermanos(as)

c¢. De cuatro a scis hermanos(as)
f. Sicte o mds hermanos(as)

imicnto de mis her as) cs,

89, Mi lugar en ¢l orden de na
soy el (la):

a, primero(a)

b, scgundo(a)

<. tercero(a)

d. cuarto(a)

c. quinto(a) o posterior
f. tltimo

20. El hermano(u) de mi mismo sexo, que 'me sigue (mayor) cs (nimcro dc afios) mayor quc yo:

4. uno
b. dos

c. tres

d. cuatro

¢. cinco

f. scis o mas

91. En general, mi relacion con mi(s) hermano(s)(as) ha sido:

a. Muy mala
b. Mala

<. Regular

d. Bucna

.. Muy bucna

92. Picnso que mis padres preferian a alguno(s) de mis hermanos(as) mis que a mi:
a. Nunea

b. Casi nunca (menos de 20% dcl ticmpo)

c. Pocas veees (de 20% al 4095 dcel tiempo)

d. A vecees si, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)
c. Frecuentemente (60% a 80% dcel ticmpo)

. Sicmpre o casi sicmpre (més del 80% del tiempo) mSIS CONH, _
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93. Dc chico(a), (como hasta los 14 afios dc cdad) me crié¢

a. Mis padres naturalcs

b. Con mi padre

c. Con mi madre

d. Con uno de mis padrcs y padrastro o madrastra
c. Padrcs adoplivos u otfos paricntes o familiares
f. En un orfanato, casa hogar u otra institucién

s1 SUS PADRES VIVEN, PASE A LA PREGUNTA 98.
93. Mi edad al morir mi padre cra: '

a. De cero a 5 afos
b. De 6 a 10 afios
c. De 11 a 15 afos
d. De 16 a 20 anos
c. De 21 a 25 afios
f. 26 afios 0 mds

95, La causa de¢ su muerte fues

s - Edad avanzada o causas naturales
b - Enfermedad

c - Accidente

d - Agresion violenta

¢ - Suicidio

f - Otra

96. Mi cdad al morir mi madre era:

a. De cero a S anos
b. De 6 a 10 afos
c. De 11 a4 15 afios
d. De 16 a 20 afos
¢. De 21 a 25 aRos
f. 26 afios o mdis

97. La causa de su mucrte fue:

a - Edad avanzada o causas naturales

b - Enfermedad

¢ - Accidente

d - Agresion violenta

¢ - Suicidio .
f - Otra .

98, Mi padre dejé de vivie conmigo cuando yo tcnia:

u - Dc ccro a § afos

b - Dc G a 12 afios

¢ - De 13 o mds afios

d - A veees si y a veees no

¢ - Siemprc vivié o ha vivido conmigo

principalmente con:
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99. La causa por la quc no vivi con alguno de mis padres fuc:

a. Separacion o divorcio de mis padres

b. Muerte de alguno de mis padres

c. Por cl trabajo de alguno de mis padres
d. Por la situacién cconémica

c. Por alguna otra razén

100. Mi padre (o tutor) tomaba mucho alcohol:

a - Nunca

b - Casi nunca (mcnos dc 20% dcl ticmpo)

¢ - Pocas veces (2095 a 40% del ticmpo)

d - A veces sf, a veces no (40% a 60% del ticmpo)
c - Frecucntemente (609 a 80% dcl ticmpo)

£ - Siempre o casi sicmpre (mis de 80% del tiempo)

101. Mi padre (o tutor) usaba drogas:

a - Nunca

b - Casi nunca (menos dcl 2095 del ticmpo)

¢ - Pocas veces (20% a 0% del ticmpo)

d - A veces sh, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)

¢ - Frecucntemente (60% a 80%% dcl tiempo)

f - Sicmpre o casi sicmpre (mds del 80% dcel tiempo)

102. En general, s forma como mc llevo (o llevaba) con mi padre (o tutor) es (o cra):

a - Muy bucna

b - Bucna
¢ - Regular
d - Mala

c - Muy mala

103. El mas alto nivel cscolar quc alcanz6 mi padre (0 tutor) es (cra):

a. Ninguno

b. Primaria

c. Sceundaria

d. Comercio o técnico
c. Bachillerato

f. Profcsional o supcrior

104. Cuando yo cra chico(a) (como dc 5§ a 14 ados dc cdad), mi padre (o tutor) mostraba interés en mis
opiniones:

a - Siempre o casi sicmpre (méas de 80% dcl llcmpo)
b - Frecucatemente (60% a 80% dcl tiempo)

¢ - A veces si, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)

d - Pocas veces (20% a 40% dcl tiecmpo)

¢ - Casi nunca (menos de 20% del ticmpo

f - Nunca
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105. Cuando yo cra niio(a) (como hasta los 14 afios de edad), mi madre (o tutora) vivfa con nosotros cn la

misma casa:

a - Siempre o casi sicmpre (mds de 80% dcl ticmpo)
b - Frecuentemente (60% u 80% del ticmpo)

¢ - A vcees sf, a veees no (40% a 60% del ticmpo)
d - Pocas veces (20% a 40% del ticmpo)

c - Casi nunca (menos de 209 dcl ticmpo)

f - Nunca

106. Mi madre (o tutora) tomaba mucho alcohol:

a - Nunca

b - Casi nunca (mcnos dc 20% dcl tiempo)

< - Pocas veees (20% a 40% dcl ticmpo)

d - A veces sh, a veeces no (0% a 60%% del tiecmpo)
¢ - Frecuentemente (609 a 80% dcl tiempo)

{ - Sicmpre o cuasi siempre (mis de 80% del tiempo)

107. Mi madre o tutora usaba drogas:

@ - Nunca

b - Casi nunca (menos del 209 del tiecmpo)

¢ - Pocas vecees (20% a 40% del ticmpo)

d - A veees si, a veces no (0% a 60% dcel tiempo)

¢ - Frecucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

[ - Sicmpre o casi siemprc (mis del 80% del tiempo)

108. En gencral, la mancera como me llevo (o lievaba) con mi madre (o tutora) es (o cra):
a - Muy bucna
b - Bucna

¢ - Regular
d - Mala

¢ - Muy mala
109. El méds alto nivel escolar quc alcanzé mi madrc (o tutora) cs (cra): TESIS CON
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a. Ninguno

b. Primaria

c. Sccundaria

d. Comercio o técnico
c. Bachillerato

f. Profesional o superior

110. Cuando yo cra chico(a) (como de § a 14 afios dc cdad), mi madrc (o tutora) mostraba intcrés por mis

opinioncs:

a - Sicmpre o casi siecmprc (mas de 80% dcl ticmpo)
b - Frccucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

€ - A veces si, a veces no (40% a 60% dcl tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40% dcl ticmpo)

¢ - Casi nunca (mcnos de 20% dc! ticmpo)

f - Nunca




111. Mi padrc (o tutor) y yo platicél como t
a - Casi diario
b - Como una vez a la scmana
¢ - Como una vez al mcs
d - Como una vcz cada tres meses
c - Como dos veces al afio
f - Una vcz al afio o menos

madrc (o tutora) y yo platicit como L gos(as):
a - Casi diario

b - Como una vez a la scmana

¢ - Como una vez al mces

d - Como una vez cada tres mescs

¢ - Como dos veces al aio

f - Una vez al afio o mcnos

112. M

113. Cuando mi padrc (o tutor) mec castigaba, usaba castigo fisico (mc pegaba):
a - Cusi diario
b - Como una vez a la scmana
c - Como uny vez al mes
d - Como una vez cada tres mescs
- Comao dos veeces al afio
f - Una vez al afio o mcnos

114. Cuando mi madre (o tutora) mc castigaba, usaba castigo fisico (mc pegaba):
a - Casi diario
b - Como una vez a la scmana
c - Como una vez al mes
d - Como una vez cada tres mescs
¢ - Comeo dos veees al afo
[ - Una vez al afio o mcnos

115. E! dalor fisico producido por ¢! castigo (de mi madre o padre) duraba:
a. Minutos
b. Horas
c. Dias
d. Scmanas
c. Mcses

116. Mi padre (o tutor) decia cosas de mi, que querian decir que yo cra "tonto(a)” o “iniitil*, o mc comparaba
ncgativamentc con otros(as):

# - Siempre o casi siempre (mis dc 80% dcl ticmpo)

b - Frecuentemente (60% a 80% dcl tiempo)

¢ - A veees si, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)

d - Pocas veces (209 a 40% dcl ticmpo)

¢ - Casi nunca (mcnos dc 20% dcl ticmpo)

f - Nunca

117. Mi madre (o tulora) decia cosas de mi, que qucrian dccir que yo era "tonto(a)”o “initil”, o mc comparaba

ncpgativamentc con olros(as)
a - Sicmpre o casi siecmpre (mis dc 80% dc! ticmpo)
b - Frecucntemente (60% a 80% del ticmpo)
c© - A veeces si, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)
d - Pocas veces (20% a 40% dcl ticmpo’

e- Sl;‘\:lc:unca (menos de 20% del ticm r) | TESIS CON
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118. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, yo si me lo mereeia:

a - Sicmpre o casi siempre (méas de 80% dcl ticmpao)
b - Frecucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

¢ - A veces si, a veces no (40% a 60% del ticmpo)

d - Pocas veeces (20% & 40% dcl ticmpo)

¢ - Casi nunea (menos de 20% dcl ticmpo)

{ - Nunca

119. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, yo si me lo merecfa:

a - Sicmpre o casi siempre (més de 80% dcl ticmpo)
b - Frecucntemente (609 a 80%% dcl ticmpo)

c - A veces s, a veces no (30% a 60% del ticmpo)

d - Pocas veces (209 a 40% dcl ticmipo)

¢ - Casi nunca {(mcnos dc 209 dcl ticmpo)

f - Nunca

120. Cuando mi padre (o tutor) me mandaba a hacer algo, me lo deeia de modo duro u ofensivo:

a - Nunca

b - Cusi nunca (menos de 2095 del tiempo)

¢ - Pocas veees (209 a 309 dcl ticmpo)

d - A veces si, a veces no (30%5 a 60% del licmpo)
¢ - Freccucntemente (60% a 809 dcl ticmpo)

f - Sicmpre o casi sicmpre (mas de 80% dcl ticmpo)

121. Cuando mi madre (o tutora) me mandaba a hacer algo, mc lo decia de modo duro u ofcnsivo:

a - Nunca

b - Casi nunca (mcnos de 20% dcl ticmpo)

¢ - Pocas veces (209 a 40% dcl ticmpo)

d - A veees sf, a veees no (40% a 60% dcl ticmpo)

¢ - Frecucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

f - Siemprc o casi sicmpre (mds de 80% del tiecmpo) .

122. Yo tenfa conflianza con mi padre (o tutor) como para platicarle algo muy personal de mi mismo(a):

a - Sicmpre o casi siempre (mas de 80% dcl tiempo) -
b - Frecucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

¢ - A veees sf, a veces no (40% a 60% del tiecmpo)

d - Pocas veces (20% a 40% dcl tiempo)

¢ - Casi nunca (mcnos dc 209 del ticmpo)

[ - Nunca

123. Yo tenia confianza con mi madre (o tutora) como para platicarle algo muy personal de mf mismo(a):
a - Siempre o casi sicmpre (més dc 80% dcl ticmpo)
b - Frecucntemente (609 a 80% dcl ticmpo)

€ - A veces sf, a veces no (409 a 60% dcl ticmpo)
d - Pocas vcees (20% a 40% del ticmpo)

}:_—S::nc:unca (mecnos de 20% dcl ticmpo) TESIS CON
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124. Se me permitia (0 permile) cscoger a mis propios amigos(as):

a - Nunca

b - Casi nunca (mcnos de 20% dcl ticmpo)

c - Pocas veces (20% a 40% dcl ticmpo)

d - A veeces si, a veees no (40% a 60% dcl ticmpo)
¢ - Frecucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

f - Sicmprc o casi sicmpre (mds dc 80% del ticmpo)

125. Se me permitia (0 permite) decidir eémo pasar mi tiempo libre:

a - Sicmpre o casi sicmpre (inds de 80% dcl ticmpo)
b - Frccucnticmente (60% a 80% del ticmpo)

c - A veces sf, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)

d - Pocas veees (209 a 40% dcl tiempo)

¢ - Casi nunca (mcnos de 20% del ticmpo)

f - Nunca

126. Mi padre (o tutor) me mucstra (mostraba) su afccto o carifio:

a - Nuneca

b - Casi nunca (mcnos de 20% del ticmpo)

c - Pocas veces (20% a 40% dcl tiempo)

d - A veces si, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)
¢ - Frccucntcmente (60% a 80% dcl ticmpo)

[ - Sicmpre o casi sicmpre (mas de 80% dcl tiecmpo)

127. Mi madrc (o tutorsa) mec mucstra (mostraba) su alecto o carifio:

a - Nunca

b - Casi nunca (menos de 20% dcl ticmpo)

c - Pocas veces (20% o 40% del ticmpo)

d - A vccees si, a veces no (40% a 60% dcl tiecmpo)
c - Freccuentemente (60% a 80% del ticmpo)

f - Sicmprec o casi sicmpre (mis de 80% dcl ticmpo)

128. Cuando me cnl’rcnmb.a a una situacion nucva o dificil mi padrc (o tutor) me apoyaba o mc rcconfortaba:

a - Sicmpre o casi sicmpre (mds de 80% dcl ticmpo)
b - Frecuentemente (60% a 80% dcl ticmpo)

c - A veees sf, a veees no (40% a 60% dcl tiempao)

d - Pocas veees (20% a 40% dcl ticmpo)

¢ - Casi nunca (mcnos de 20% dcl tiempo)

f - Nunca

129. Cuando me cnfrentaba a una situacién nucva o dificil mi madre (o tutora) me apoyaba o me rcconfortaba:

a - Sicmprc o casi sicmpre (mas de 80% dcl ticmpo)
b - Frecuentemcente (60% a 80% del ticmpo)

c - A veces si, a veces no (40% a 609 del ticmpo)
d - Pocas vecees (20% a 40% dcl ticmpo)

c - Casi nunca (mecnos dc 20% dcl tiecmpo)

f - Nunca
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130. D¢ chico(a) yo mc enfermaba:

a - Nunca

b - Casi nunca (mcnos dc 20% dcl ticmpo)

¢ - Pocas veces (209 a 40% del ticmpo)

d - A veces sf, a veees no (40% a 60% dcl tiempo)
¢ - Frecucnicmente (6092 a 80% dcel ticmpo)

f - Sicmpre o casi sicmpre (mds de 80% del ticmpo)

131. Cuando yo hacia un esfuerzo especial para hacer algo bien, mc lo reconocian:

a - Siempre o casi sicmpre (mids de 80% dcl ticmpo)
b - Frecucatemente (60% a 80% del ticmpo)

c - A vcees sf, a veces no (40% a 60% del ticmpo)

d - Pocas veees (2095 a 40% del ticmpa)

¢ - Casi nunca (menos de 20% dcl ticmpo)

f - Nunca

132. Mis padres (naturales o adoptivos) s¢ mostraban carifio o amor ¢l uno al otro:

a - Nunca

b - Casi nunca (mcnos de 209% del ticmpo)

¢ - Pocas veees (2076 a 4095 del ticmpo)

d - A veces si, a veces no (40% a 6096 del ticmpo)
¢ - Frecucntemente (60% a 80% dcl ticmpo)

f - Siecmpre o casi sicmpre (mids de 80% dcl ticmpo)

133. Mis padres (naturales o adoptivos) se¢ pelecaban discutiendo o gritando:”

a - Sicmpre o casi siempre (més de 80% dcel ticmpo)
b - Freccuentemente (60% a 80% dcl ticmpo)

¢ - A veees si, a veces no (409 a 60% dcl ticmpa)

d - Pocas veces (20% a 30% del ticmpo)

c - Casi nunca (mcnos de 209 dcl ticmpo)

f- Nunca

134. Cuando mis padres (naturales o adoptivos) peleaban, también usa
golpcs, ctc):

a - Nunca

b - Casi nunca (menos de 2025 de las veces)

c - Pocas veeces (209 a 4095 dc las veccs)

d - A vecees sf, a veces no (40% a 609 dc las veees)
¢ - Frecuentemente (609 a 80% dc las veces)

{ - Sicmprc o casi sicmpre (mis de 80% de las vecees)

fisica (jal

cm

135. Cuando mis padres (naturales o adoptivos) peleaban, lo hacian cafrentc de mf y/o dc mis hermanos(as):

a - Siempre o casi sicmpre (mis de 80% dc las veees)
b - Frecucatemente (60% a 80% dc las veces)
© - A veces sf, a veces no (40% a 60% dc las veces)

< Cost mumca (mcnos do 20% de las veees) TESIS CON

e FALLA DE ORIGEN
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136. Cuando mis padrcs (naturales o adoptivos) peleaban, amenazaban con dcjarse, separarse o divorciarse:
a - Nunca
b - Casi nunca (menos de 20% dc las veces)
¢ - Pocas veces (20% a 40% dc las veces)
d - A veces si, a veces no (40% a 60% de las veees)
¢ - Frecucntemcente (609 a 80% dc las veces)
[ - Siempre o casi sicmprc (mds de 80% de las veces)

137. Cuando yo era chico(a), aparte de mis padres (naturales o adoptivos), habia otro(s) adulto(s) que cra(n)

importante(s) para mf:
a-Si b-No

138. Si respondi6 "si™, este (o estos) adulto(s) era(n) (seiale solo ¢l mds importante):
a - un hermano mayor o hcrmana mayor
b - un tio o tia
¢ - un abuclo o abucla
d - padrastro o madrastra
¢ - otro paricnte
f - un(a) vecino(a) o conocido(a)
i 1 ¢ fucrtcs, ncgativas o que me

139. Durante mi nificz o adolescencia temprana, tuve experi
angustiaron mucho:

a - Siempre o casi siempre (mids de 80% del ticmpo)
b - Frecucntemente (609 a 80% dcl ticmpo)

< - A veces sf, a veces no (40% a 60% dcl ticmpo)

d - Pocas veces (209 a 40% dcl ticmpo)

¢ - Casi nunca (mcnos de 20% dcl ticmpo)

f - Nunca

140. La mas importante de esas expericncias fuc:

a. Asalto, succso violento o malirato fucrte
b. Violacién

c. Accidente

d. Enfermedad

¢. Mucrte o pérdida de un scr qucrido

f. Cérecl

141, Todavia sicnto csc micdo o angustia o sensacién desagradable:

a ~ Nunca

b - Casi nunca (menos de 20% dcl ticmpo)

c - Pocas veces (20% a 409 dcl ticmpo)

d - A vecees si, a veces no (309 a 60% dcl tiempo)
¢ - Frecuentemente (60% a 80% dcl tiempo)

f - Sicmprc o casi sicmpre (mdés dc 80% dcl ticmpo)

142, Cuando cra chico(a), alguicn abusé 1 dc mi:

s TESIS CON
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c - Nunca
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143, La persona que abusé de mf fue:

a. Alguno de mis padres

b. Padrastro o madrastra

<. Paricntec quc vivia cn la misma casa
d. Paricnte Icjano

c. Amigo

f. Desconocido

144. Esta persona abusé sexuamente de mi:

a - una vez
b - pocas veces
c - frecucntementc

145. En la cscucla sacaba (saco) malas calificaciones:

a - Siempre o casi sicmpre (mas de 80%% dc las veces)
b - Frecuentemcente (60% a 80% dc las veces)

¢ - A vcees si, a veces no (0% a 60% dc las veces)

d - Pocas veces (20% a 40% dc las veces)

c - Casi nunca (menos de 20% de las veces)

f - Nunca

146. Actualmente practico un deporte o actividad [isica aproximadamentc:

a - diariamente

b - dos veees a la secmana

€ - tres veces a la semana

d - una vez a la scmana

¢ - ocasionalmente

f - realmente no practico ninguno

147. En la cscucla yo hacia (hago) amistadces:
a - Con mucha dificultad
b - Con dificultad
¢ - Ni ficil ni dificilmentc
d - Con facilidad
c - Con mucha facilidad

148, {Tuvo algin amigo(a) que fucra muy cercano(a) o intimo(a)?

149. Actual c, {tiene igo(s) que idere cercano(s) o intimo(s)?
a-Si b-No
150. Actualmente:

b et TESIS CON
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. cn salarios minimos:

151. M 1 ¢ gano apr
a - Uno o menos
b - Dos a'tres
c - Cuatro a cinco
d - Scis a sicte
¢ - Ocho a nucve
f - Dicz o mas

152. éCuintos trubujcs ha tenido cn los Gitimos dos afios?
a - ninguno b - uno c-dos d-tres c - cuatro o mis

153. Mec sicnto satisfecho con mi presente trabajo:
4 - Nunca
b - Casi nunca (mcnos de 20%% dcl ticmpo)
¢ - Pocas veees (207 a 40% del ticmpo)
d - A veces si, @ veces no (0% a 60% del tiempo)
e - Frecucatemente, (60% a 80% dcl ucmpn)
[ - Siempre o casi siempre (mis de 809 del tiempo)

154, He pensado en dejar este trabajo:
a - Siempre o o icmprc (mas de 807 del tiempao)
b - Frecucntemente (609 a 8075 del liumpo)
c© - A veces si, a veces no (409 a 60%% del ticmpo)
d - Pocas veces (2076 a 0% del ticmpo)
¢ - Casi nunca (menos de 209 del ticmpo)
f - Nunca

155. Mis relaciones con mis compaficros de trabajo son (0 cran), (c6mo sc lleva o llevaba con clios):
a - Muy malas
b - Malas
¢ - Regulares
d - Bucnas
¢ - Muy bucnas

156. Mis relaciones con mis jefes en cl trabajo son (o crun):
a - Muy malas
b - Malas
¢ - Rcgulares
d - Bucnas
¢ - Muy bucnas
157. Cuando cn ¢l trabajo yo soy quicn supervisa o da las érdencs, mis relaciones con mis subordinados son (por
cjemplo qué tanto sc quejan o qucjuban de mi):
a - Muy malas

- | TESIS CON
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158. Este trabajo mc produce ho cstrés,
a - Siempre o casi siempre (mas de 80% del ucmpo)
b - Frccuentemente (6095 a 80% dcl ticmpo)
¢ - A veces si, a veces no (40% a 60% dcl ticmpao)
d - Pocas veees (20% a 40% dcl tiecmpo)
¢ - Casi nunca (mcnos de 209 dcl ticmpo)

{ - Nunca
160




159. Tuve relacioncs sexuales por primera vez como a los:
a. Antes de los 10 aifios
b. Dc 11 a 14 afios
c. Dc 15 a 17 afios
d. Dc 18 cn adclantc
c. No he tenido relaciones

160. Tuve mi primera cyaculacién/orgasmo como a los:
a - Antes de los dicz afos
b - Dc 11 a 14 afos |
c - De 15 a 17 afios
d - De 18 cn adclante
c - No he tenido

161. La situacién cn la quec la succdi6 fues
a. Yo s6lo(a)
b. Con mi novio(a)
c. Con yn paricate
d. Con mi esposo(a)
c. Con un cxtraiio o desconocido

162. Preficro masturbarme & tencr relacioncs scxualcs con otra persona:

a - Siempre o casi sicmpre (mds del 80% de las veces)
b - Frecuenlemente (60% a 80% de las veees)

c - A veces si, a veces no (4% a 60% dc las veeces)

d - Pocas veces (20% a 40% dce las veees)

¢ - Casi nunca (mcnos de 20% de las veces)

f - Nunca

163. Creo que mi vida scxual cs:
a - Muy satisfactoria . .
b - Satisfactoris
c - Un poco satisfactoria
d - Un poco Insatisfactoria
< - Insalisfactoria
f - Muy insatisfactoria

164. (Si cs casado(a) o vive en unidn libre). Tuve relaciones sexuales antes del matrimonio (o de juntarnos):
u - Si b - No

165. La dccisién dc casarnos o vivir juntos fue:
a - Principalmcnte mia
b - Por cmbarazo .
c - Por razones de dincro
d - Ambos lo decidimos por igual
c - Principalmcnte de mi parcja

166. He tenido relaciones sexuales fucra de mi matrimonio (o mi uni6n libre):
a - Nunca

b - Casi nunca {(menos dcl 20% dcl ticmpo)
¢ - Pocas veces (2096 a 40% dcl ticmpo)

d-A {, 40% a 60% dcl ti lrlE

c - Fn\:’::::lscm;:::ﬁ:uzsﬁ(;"}o'o(a SO'V:dcl loicl:p‘ol)cmPO) SIS CON
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167. De cada dicz ros llego al or en:

a. Ninguno
b.Dc1a2
c.Dc3a4
d.De5a6
c.Dc7a8
. Dc 9 a 10

168. Tengo (nimcro)... hijos(as)

a - ninguno

b - uno . .

c - dos .
d - tres :
c - cuatro

f - cinco o mis

169. Hubicra preferido tencr a mi(s) hijo(s) en otro momento de mi vida:
a-8f b - No
-170. Actualmenic vivo:

a - Con mis padres (naturales o adoptivos)
b - Con otros paricntcs

¢ - Con amigos o conocidos

d - Solo(a)

c - Con mi parcja y/o mis hijos

171. Actualmente vivo en:

a - Casa propia

b - Casa rentada

¢ - Departamento o condominio propio

d - Departamento rentado

¢ - En ningin lugar cn particular (donde pucdo)
f - Otro lugar

- os - TESIS CON
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173. El nimcro total de personas que vivimos cn mi vivicnda actual cs:

a - una

b - dos

C - tres

d - cuatro
¢ - cinco

f - scis o mis 1(‘2
td



174. En cuanto a mis (nuestras) condiciones de vida actuales picnso que:

a - Nos sobra espacio

b - T sufici io para todos
« - Estamos un poco amontonados

d - Estamos amontonados

c - Estamos muy amontonados

175. Crco que sc¢ me ha tratado mal por razén de mi aspecto, color, religién, origen o nacionalidad:

a - Sicmpre o casi sicmpre (mas dc 80% dcl ticmpo)
b - Frecucentemente (60%2 a 80% dcl ticmpo)

¢ - A veces si, a veces no (409 a 609 del ticmpo)

d - Pocas veces (20% a 40% dcl ticmpo)

¢ - Casi nunca (mcnos de 20% dcl ticmpo)

f - Nunca

176. Esto mc ha pasado cn (marquc cl més importante):

a - El trabajo o la escucla

b - El vecindario o barrio

¢ - Los lugarcs dondc hago compras
d - Rcuniones socialcs

c - Hotcles o restaurantes

f - Otro lugar o situacién

177. Mi religion es la:

a - Catélica

b - Judia

c - Protestantc
d - Islimica

c - Otra

f - Ninguna

178. Soy:

a - Nada rcligioso(a)

b - Un poco rcligioso(a)

¢ - Medianamente religioso(a)
d - Religioso(a)

c - Muy religioso(a)

iMUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION Y PACIENCIA!
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

. FACULTAD DE PSICOLOGIA

| ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD |

XX (P)

El propdsito de esta investigacién es conocer los diferentes aspectos
que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicolSgica)
de la comunidad estudiantil y poder CONTRIBUIR ASI AL
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD..

El logro de nuestros propésitos depende de ti. de u SENTIDO DE
COOPERACION:; quc quicras contestar nuestro cuestionario y que lo
hagas de la manera mas veridica posible. Como veriis no pedimos tu
nombre ¥y la informacién que nos des es CONFIDENCIAL Y

TOTALMENTE ANONIMA.
GRACIAS

Resp ble de la In2 idn: Dra. Gilda Gomicz Pdrez-Alirré
Faculrad de Psicologia, UNAA
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L SECCION E-

SECCION

E

SN
NADNMO 34 VTIvd
NOO SISH.L

i LEneldltimosfio:

i AlSubide peso

i B)Baje de peso

. C)Subly baje de peso

| D)No hubo cambios en mi peso corperal

2Aproximadamente durante cuanto tiempo has mantenido el peso que actualmente tienes :
A)Menos deun afo
B)De tno a menos de tres aios
C) De tres 2 menos de cinco aos
D)De cincoy mis de cinco aflos

3, ;Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controfar tu peso?
A)No. (Pasa ala pregunta 6)
B)Si. (Pasaa la siguiente pregunta)

4, :Qué edad tenlas cvando hiciste tu primera dieta?
A) Menos de 9 afios
B)9altados
C)12a 14 a5
D)isailates
E) 18220 afos
F)2lomis

5, En los Oltimos 6 meses has hecho dieta?
A)No
B)Si

6. ; Tienes o has tenido en los iltimos 6 meses problemas con tu forma de comer?
i A) No. Pasaatasiguiente seccidn
B)Si. Pasaa fasiguiente pregunta

7. Et problema consiste en que:
A)Comes muy peco, menos que Jamayoria de Jas personas de tw misma edad.
B) Comes tan poco que a veces te sientes cansada y débil.
€) Comestanto que te duele el estomago
D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas
E) Comes v sigues comiendo hasta que vomitas




[16 - seccioy £ ] [

En cada una de s siguientes afirmaciones selecciona la opeidn que describa mejor tu manera de ser
y'o de pensar. Recuerda que e dxito de nuesm investigacién depende de qué tan sinceras sean tus
tespuestas. Recuerda gue no hay respuestas buenas o malas.

SECCIGN E - 17]

sl Bl
2| Slempre

| L A B [SR
i Nunea AVeees | F * Muy Fre
i

A B C D E 20.Soy de las que se preocupan constantemente '
nunca avtces [recuentemente muy siempre comida (porq:t ,;....ﬁ que (?mo mucho} porqu:::ml: W (pz) 8
(aprov. a mitaddela veces) | f engordar), L
23.No tomo aunqut tenga hambre (A) (D) - (E)
' MSostengo verdaderas fuchas conmigo mi .
1. Culdo que midlets sea nutritiva, x; t:i 28 gg; gg dttonlur:lnlimtntoxmgnrdadam.  mima s (A) (D)._ ()
1 Siento que la comida me tranquiliza, 25.Procuro estar el dia .
3. Evitocomer harinas ylo pastas paranogubirdepesn.  (A) (B} (C) (D) (E) diet2 adecuada. e quedebeseser s (A) () (C) (p) g &)
4 C;mqu:dh comida es un buea remediopsra lateistera (A) - (B)  {C) (D) (E) 26.Cuido que midicta contenga un minimodegraszs,  (A) (B) (C) (D} ' (E)
odepresién. 21Siento que como mis de lo que la mayori o
5, Procuro comer verduras. (A) (B) (C) (D) (E) xtn!:tom: ! windel () (B) (€) (D) AB)
6 Me la paro “muritadome de hambre® ya que (A) (B). (C)} (D) (E) 28.No 30y canseiente de cuantg como, (A) (B) (C) (D). (E)
canstantemente hago dictas. 29Siento que no pueda parar de comer. {A) (B) (C) (D) (E)
7. Comer de mis me provoca sentimientos de culpa. (A} (B) (C) (D)} (E) 30.Como sin medida, (A} (B) (C) (D) (E)
8 Soyde las que se hastan (se llenan de comida). (A) (B) (C) (D} (E) 1  31.Measusta pensar que pueda perder el controldemi (A) (8) (C) (D). (E)
9, Ingicro comidas ylo bebidas diestticas libres de (A} (B) (C) (D) {E)- | formadecomer.
azicares con ¢] propdsito de cuidar mi peso. 32.Me deprimo cuando coma de mis, (A) . (B) (C) (D) (E)
10, MeavergGenta comer tania, (A) (B) (C) (D) (E) 33Siento que tos problemas lejos de quitarme el apetito (A) (B) (C) (D) (E)
11, Como lo que es bueno para mi salud, (A) (B) (C) (D) (E) me lo incrementan, .
12~ Disfruto, me gust, sentir ¢l estdmago vatio, (A) (B) (C) (D) (E) 34Sieato que mi lorma de comer se saledemicontrol. (A) (B) (C) (D) (E)
13, Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra, 35.Prefiero la sensacign de estémaga vaclo que la de (A) (B) (C) (D) (E)
13, Mi problema es empezar a comer pero unavezque (A) (B) (C) (D) (E) estomago lleno, S
emplezo dificilmente puedo detenerme. Siempre estay a dieta, a rompo, y vwehvoz emperar, (A) (B} (C) (D) . (E)
13, Proturo mejorar mis hibites alimentarios. (A)-{B} (C} (D) (E) 37, Me sorprends pensando ta 1a comida, (A) {B) -{€). (D) +(E)
16. Comograndes cantidades de alimento aunquenotenga (A} - (B) (€} (D) (E) 38Suclo comer masivamente (por ejemplo, no (A) (B) (€)' (D). ' (E)
hambre. desayuno, no como, peca teno mucho)., Dot
17, “Pertenezco al club™ Je fas que para contralar supeso. {A) (B} (€) (D) (E) 39.Comoa escondidas
se saltan las comidas, 40.0psfruto cuando com con otras personas N Co
18. No siento apefito o ganas de comer pero cundo (A) (B) {(C) (D) (E) 4t.Cuando tstoy aburrida me da por comer. (A} (B) (C) (D).  (E)
empiezo nada me detene. 42, Paso por periodos en los que siento que podria (A) (B) (C) (D) - (E)
19. Como despacio o mastico ms tiempo mis alimentos (A} (B) (C) (D) (E) comer sin parar, :

como una medida de control de peso. ) Tengo temporadas en las que matesialmente me (A) (B) (C) (D). (E)
0. Evitolastortilas y el pan para mantenermedeigads, (A} (B) (©) (D) (E) matodehambre,

11, Nome gusta comer con olras personas
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|#4-SECCION E

SECCION F-19)

] ,

, ; SECCION
44Paso por perlodos en los que siento que podria {A) - (B) () (D) (E)
tomer sin parar, S i
45.Como con moderacién, {A) (B) .(C) (D) (E) ; F
46.Diffcimente plerda e apetito, (A) (B)-(C) (D) - (F) '
41.No tengo problemas con el formade comer, (A)-(B).(C)°(D) (&) .0 -

85100 veo la comida mela puedo pasar sln comer, {A}.(B) {C) (D)

LT
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El propdsito de esta investigacidn es conocer los diferentes nspectos
que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicoldgica)
de la comunidad estudiantil y poder CONTRIBUIR ASi AL
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
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nombre y la informacidon que nos des es CONFIDENC(AL Y
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Fuacultad de Psicologia, UNAM i




desviacién estandar de S= 1.11. Sin embargo, la muestra se vio modificada ya que
se seleccionaron soélo aquellos sujetos que cumplian con el requisito para entrar
en la clasificacion de percepcion 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 DISENO

La presente investigacidon fue un estudio de campo de tipo transversal y
factorial cuyo disefio 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
PERCEPCION
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 aplicé la
Escala de Factores Asociados con Trastornos de la Alimentacion (EFRATA),
aunque para los fines de la presente investigacion solo se requirié la escala E para
(Ver secciones en anexos: version xx para mujeres y xy para hombres) que

exploran los siguientes factores:

Conducta Alimentaria Compulsiva: compuesta por 13 reactivos para la

version de mujeres y 9 reactivos para la version de hOJ'nbreS.

1¢



CICCION E - 17

A 8 C
nuaca aveees {recucntemente

D
moy
frecuentenic:.te

E
siempre

22, Soy de Jos que se preocupan constantemente por
1a comida { porque siento que como mucho ; porque
femo engordar).
23.No como aunque tenga hambre
2, Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo
antes de consumir atimentos “engordadores”.

25, Procura estar al dia sobre Jo que debe ser una
dieta adecuada,

26, Cuido que mi dieta conlenga un minimo de
grasas.

17, Siento que como mis de lo que 2 mayorla dela
;ﬂlle come,

28, No say consicnle {no me doy cuenta) e cuante
como,

29.Sientoq. = pucdo parar de comer,

0. Coma sin n.edida.

31, Me asusta pensar que pucda perder ¢l control
sobre mi forma de comer,

31, Me deprir n cuando como de mis,

33, Siento qc w8 problemas lejos de quitarme ¢f
aptiito me o incrementan,

34, Sienta que mi forma de comer se sale e mi
control

38 Prefiero 1a sensacién de estémago vacio que la
de estémago lleno,

36, Siempre estoy a dicta, la rompo, y vueho a
empezar.

37, Me sorprendo pensando ea la comida,

38Suclo comer masivamente (por ¢jemplo, no
desayuno, no como, pero ceno muche).

39.Como a escondidas

{0.Disfruto cvando como con otras personas
41.Como hasta seatirme inconfostblemente tkna.
42.No Iengo horarios fijos para las comidas, como
cuando puedo.

1) Siento que como mis ripido que Iz mayoria de
fagente.

617

(aprox. la mitad de fa veces)
T

(A)
(A)
(A)
]
Q)]
(A}

A}

(A)
(A)
(A)

(A)
{A)

(4)
(A)

Al

(8) {0
(8) (C)
(8) ()
® ©
® ©
() ()
(8) (C)
{B) ()
{8) (C)
(8 (0)

©
(8) (c-
0 (©
(B (C
) (&
{8} (O

(D)

(D)
(D)

o
o)
{0y
0)
- (D)
RUJ
(D)

(E)
(E)
(E)
€
®

“(8)
(B
(E)
A{E)
(6)
{E) -

BUNCE

e N

o (5
(0) (E)
® (€
(© ()
®) ()
(0 (E)

. alimentos pero no fos traga,

13-SECCION E —_— 2

———

C ]
aveces frecuentemente muy
(aprox. la mitad de [y veees) | frecuentemen o
x-\‘

inenor e e wo w5 (A) (8) (C) (o) (e,

45Si me despierto tengo que comer alge pn (A) (B) (€) (D)

contiliar elsucho, (E)
46.Como 1an ripide los ali e N
atragantan, PR que Lo it ¢ me (4)., . (© (0) . (E)
41.Como ripidamente o ti ’ o :
€antidades de alimenty ek et tempo grands W (8) () (0 ‘(E)

TESES CON
FALLA DE ORIGEN
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