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RESUMEN 

Objetivo: desarrollar y evaluar modelos capaces. de predecir., la .dieta restringida 
' '' 

considerada como puerta de entrada a los trastornos de la conducta alimentaria en púberes, 

hombres y mujeres, y en sus madres: 

Método: Para el desarroll.;: d~ los' riiodelos se consideraron variables biÓl6gicas 

(madurez sexuaÍ, · e .!~dice de· la . Ma,;¡,. •• CÓ;:;,.,ral); p~icol6gÍca5 (in."9~~ corporal.· y conducta 

afimentaria), y socioC.:ÍIÍural~s (;llnJ<;llci~ d~ la publi~idad y m~lestar pÓr I~ imagen .;.Jrporal). 

El disen~ del ést~cÍio 1(M;de'·~z~d~,ti~·t;a~svérsal. se ¡;abajó con tres grupos: uno 

de s32 púberes ;.n,;¡~re~.~;:,;~.;:ci4"'s14~pob:e;;,s ho,;:;br~~ ~mbos de 10 ª 15 anos de edad. 

estudiantes de prima,t. Y'Cíes~c'i.i~ciaria;:en escuelas públicas (58%) y privadas,(42%) de la 

Cuidad de México. El terC.;r g
0

rupo .. quedó.inÍegrado 'por 834 madres de 25 a 55 anos de edad. 

"-.- - ·, ,---·. ,,. -

de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios) e imagen corporal (Gómez Pérez-Mitré, 1999). 

Para la evaluación de la madurez sexual se 'emplearon dibujos representando las principales 

etapas de Tanner (1962) y ·algunos reactivos especificas sobre esta etapa. Los factores 

socioculturales fueron evaluados ·mediante el CIMEC (Cuestionario de Influencias sobre el 

Modelo Estético Corporal) (Toro, Salamero y Martfnez, 1994). 

Resultados: Mediante el empleo de la técnica del modelo de ecuaciones estructurales, 

los resultados indican que la variable influencia de la publicidad actúa é:omo "piedra angular" en 

la predicción de la dieta restringida en los tres modelos obtenidós. Otrás''variabfes importantes 

para predecir de manera directa la sel'lalada conducta son: el. Indice ele la Masa Corporal, la 

percepción de la imagen corporal, el comer compulslvamente y las conductas compensatorias. 

Estos hechos son relevantes en la etiopatologfa, prevención y tratamiento de los 

trastornos de la conducta alimentaria. 
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ABSTRACT 

Purpose: to develop and assess models that predict restrictive dieting considered as one 

of the entrance door of eating disorders in· prwdolescents of both sexes and, in their mothers. 
-.. · . - ,' . . -'. >::· ·-

Method:. t.; develop these mOdels, bioÍogical (sexual maturity and Bcidy MasS lndex); 

psychological (bod~ i,,;age ~nd eating beh~~iors) and, sodc:Úttural (pUbtidty i
0

nfluence and body 

image dissatisfactionf ~ari~bies were • conslderéd. 'A• field and transvéisal _design ...;~~ .,;.,,,ed 

away , witti thre.: groups: Íhe first. one, 632 pré-adolescent feniales; .•. th~ .5econd, < 674 

preadolescent males, junior ti;9h students of public ~hools. (5B%) ~nd prlv~t~ sci.Ociis.(42%) in 

Mexico City, bolh betWeen 10 and 15 years; and third, 834 w.;men, all moth~rs 2s'1() SS years. 
- . . ·. . ·. . -. «··:: -. ' :.'-: : ... -'-:__/.'·;-· . ;-~· ; 

The questionnaire used included questions from .EFR¡\TA (EicaÍ~ of ~sk factors 

associated to eating disorders) and body image (Gómez Pérez-M~;é, 1'egs).:To··;;sséss sexual 

maturity drawing represenling Tanner main phases were used and, ·~o~; qu~~tions ~p.;.;ific for 

this purpose. Sociocultural factors were assesses ..;,ith the c1r.1ec'(~ue~tio;,',:,aire' ~,:,·¡;;n~ences 
ofthe body esthetics model) (Toro, Salamero y Martlnez; 1994). · 

Results: structural equation modeling was used .. Resúlts 'show thaÍ the'iinfluence of 

publicity is the •angúlar sione· f~r !he prediction of resb16tive di~ti~g ¡~ th~'
0

J ~iffereñ"t modeis 

developed. Other importan! variables to predict such t>eha~i~r i~-·~ dir~ct' l11an~er .,;.;;e Body 

Mass lndex, body image perception, binge eating and corn~nsatory ~haviors. 

These facts are deemed relevan! . to the etiopathology, prevention and treatment of 

eating disorders. 
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INTRODUCCIÓN 

La conducta alimentarla es un fenómeno complejo en el que se amalgaman factores de 

naturaleza muy diversa: biológicos (hambre-saciedad, sed, estados fisiológicos como 

embarazo, lactancia, pubertad, vejez): geográficos (clima, localización geográfica, 

disponibilidad de alimentos): psicológicos (preferencias, gustos, ritos y creencias) y 

socioculturales (tradiciones, costumbres, nivel cultural y económico) (Vargas y Aguilar, 2002; 

Bourges-Rodrfguez, 1990). Es asl como el estudio de dicha conducta debe ser enfocado desde 

una perspectiva multifactorial y siempre considerando al individuo como una unidad funcional 

integral, es decir, desde una perspectiva biopsicosocial (Gómez Pérez-Mitré, 1993a). 

Desde este enfoque multifactorial y biopsicosocial, es como en anos recientes se han 

venido estudiando las anormalidades en la conducta alimentaria, dentro de las que se 

encuentran los trastornos alimentarios, caracterizados por atteraciones graves de dicha 

conducta (Asociación Psiquiátrica Americana, 1996), que comprometen la salud no solamente 

del individuo sino de grupos sociales de diversas edades y culturas. 

La principal aportación del presente trabajo, radica en identificar algunos de los factores 

asociados a una de las puertas de entrada (Booth, Lewis y Blair, 1990; Herman y Polivy,1980, 

1g84, 1988; Schlundl y Johnson,1990; Willianson, 1990; Levine y Smolak, 1992; Tobin, 
- -

Johnson, S1reinberg, Staats y Dennis 1991; Hsu,1997; Huon y Strong, 199S; Stroiig y Huon, 

1998; Huon, Hayne, Gunewardene, Strong, Lunn, Piira y Limm, 199g¡ a los irastomos de la 

conducta alimentaria, la dieta restringida, abriéndose la posibilidad de revertir, en mayor o 

menor grado tanto su incidencia como su prevalencia; mediante el desarrollo y la aplicación de 

programas de prevención y de promoción de la salud eficaces. 

Dieta restringida, definida por algunos como "dieta cosmética", (Huon y Strong, 1998; 

Strong y Huon, 1998), juega un papel muy importante en la evolución de los trastornos 

alimentarios. Una problemática que se ha suscitado en torno a ella es que se ha vuelto una 

conducta normativa, principalmente entre las mujeres. Como es sabido esta conducta provoca 

severos danos a la salud pues conduce a problemas nutricios y metabólicos: a alteraciones en 

el correcto funcionamiento del sistema nervioso y cardiovascular (Saucedo-Molina, 1999); si 

dicha conducta se perpetua, conduce a la aparición de la desnutrición energético-protelnica 

ocasionando alteraciones en la digestión y absorción de todos los nutrimentos; y provocando 
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una disminución importante del sistema inmunológico dando pie a diversas Y severas 

infecciones (Toussaint y Garcia-Aranda, 2001). Además, el co_nsumo inadecuado de alimentos 

también tiene consecuencias psicológicas importantes como son: Irritabilidad, comportamientos 

obsesivo-compulsivos, tendencia al aislamiento social, y pérdida de interés sexual, tendencia a 

la hipocondrla, incrementos importantes en la depresión e histeria (Asociación Psiquiátrica 

Americana, 1996). 

La población objeto de este estudio fueron púberes, hombres y mujeres de ambos, ya 

que se caracterizan fundamentalmente por una . marcada búsqueda de aprobación y de 

identidad, la cual aunada a una etapa de grandes cambios flsicos y psicológicos, los convierte 

en un grupo sumamente vulnerable a la influencia de una cultura donde impera et ideal flsico 

de delgadez. 

Resulta cada vez más evidente como los púberes están adquiriendo la neurosis de los 

adultos con relación a. los alimentos, la obsesión por un. peso bajo y la tendencia a querer 

alcanzar esa figura delgada idealizada. Esta_neurosi~-y obsesión se traduce cada vez más en 

conductas de_ riesgo que dan pie a los trastornos alimentarios. Una de estas conductas es 

precisamente ' -la dieta . restringida, misma que ·como se describió anterionnente tiene 

importantes consecuencias flsicas, biológicas y -psic:Ológicas, y es todavla más peligrosa si se 

sigue dicha _coríd_ucta en e_tapas cruciales d_e la vida como lo es la pubertad. 

Por otro lado, muchos han sido los intentos para establecer cuáles son las variables 

procedentes de la madre que tienen mayor influencia sobre la conducta alimentaria de sus 

hijos, siendo las que mayor atención han recibido por la mayorla de los investigadores: 

insatisfacción· con la imagen corporal, dieta restringida, desinhibición para comer, 

preocupación por el peso y la comida y peso corporal representado por el Indice de la Masa 

Corporal (IMC). Esto se debe a que dichas variables son consideradas como determinantes en 

el surgimiento y mantenimiento de los trastornos alimentarios. AJgo que cabe resaltar es que en 

varias de estas investigaciones la perspectiva manejada para la propuesta de hipótesis e 

interpretación de resultados, es la de la socialización a través del modelamiento, pues se 

considera que los padres, principalmente la madre, al actuar como modeladores de sus hijos en 

cuanto a los hábitos alimentarios, consumo de alimentos, tiempos de comida, percepción y 

aceptación de la imagen corporal, es la manera más generalizada para que estos intemalicen 

todos estos conceptos desde edades muy tempranas. 
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El profundizar en esta investigación ciertas caracterlsticas maternas como factores 

predictores de la dieta restringida , se basa no sólo en lo encontrado en la literatura, sino en el 

hecho de que en nuestra cultura, la madre es todavla la que más esta· en contacio con los hijos 

y como se mencionó anteriormente es la que forma· 1os habiteis alimentarios, asl como las 

actitudes, creencias y preferencias con respecto a los alimentos (Olvera~Osante, 1984 ). por ello 

resulta muy importante el conocer cuales son los fact.ores que favorecen el seguimiento de 

dieta restringida, ya que tarde o temprano su conducta repercutirá en la de sus hijos. 

A continuación se describirá el contenido de los capltulos que confo1TI1an este trabajo de 

investigación. 

La primera parte del caplt,;lo · (';;stá dedicada · a la. definición y descripción de los 

slntomas y signos; ,;,n sus co,;.éspondie'nte~ ci.t;;gorlas'diagnósticas, de los trastornos de la 

conducta allmeniaria. La segunda: parte>d~ e~t.i' 2',pltul~ muestra un panorama de la 

epidemiologla internacional y nacié:m~I d.; esto~ d.;;6;.;.;;;.;s:. • ·.·. 

En la pri~era~rt~del·~~l{~loll,·se d~fln~nlo:Ector~s¿.;_ ri~sgo as~dos a los 

problemas alimentarios, • su . Clasificación. en virtud de.· sus: supuestos'. funcionales 'procesales 

(predisponentes: preci~ntes y "inanteneclores), la importancia de cadá U
0

~0 de éuos. y algunos 

trabajos realizados con diférentes poblaciones: 

En la segunda parte de este capitulo se presentan los modelos .explicativoS de los 

trastornos de la .,;,duda alimentaria que mayor relación tienen· t~nt~· ~n la estí\Jctura general 

del trabajo ccimo con los factores de riesgo considerados en la prese~te;lnvestig~<:i6n; 

El capitulo 111 'explica la visión que sobre conducta de restricción de .la dieta (dieta 

restringida) tienen diferentes investigadores y se describen algunas de _las _más relevantes 

investigaciones relacionadas con esta conducta. 

En el capitulo IV se aborda el tema de pubertad, en las areas fisicas y psicológicas, 

describiendo por ~tapas los cambios fisicos de la pubertad y las consecuencias psicológicas de 

los mismos, como fundamento para entender por qué este grupo debe considerarse como 

vulnerable a los trastornos alimentarios. El capitulo finaliza con el reporte de los resultados de 

algunas investigaciones realizadas en México y en otros paises, sobre la situación agravante 
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que en los últimos anos se ha extendido a este ti~ de ~blación, es decir sobre la 

preocupación ~r el peso, la comida, la imagen ·corporal, actitudes que generan conductas 

anormales hacia el cuerpo y drásticas modificacio~es al paÍrón de alimentación •.. 

El capitulo V está dedicado a la descripción ... de la metodologla iniciando con los 

objetivos y las preguntas de investigación. El capitulo' VI esta conformado por los resultados, 

sobresaliendo Jos tres modelos predictivos de la dieta'· restringida. En el capitulo VII se 

presentan la discusión, conclusiones y limttaciones sobre Jos hallazgos obtenidos. Finalmente 

en los anexos se localizan los tres cuestionarios empleados para el levantamiento de los datos. 
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CAPITULO!) 

Trastornos de la conducta alimentarla. 

Si partimos de que la conducta alimentaria es, en su sentido más estricto una respuesta 

a las necesidades de nutrimentos con ~bj~to de 'mantener el equilibrio energético y de aportar 

las sustancias indispensables~ para. el' funcionamiento adecuado del organismo y que la 

conducta alimentaria normal cumple con esos propósitos, entonces puede entenderse de una 

manera más fácil por qué, la bulimia nervosa y la anorexia nervosa, constituyen las principales 

categorfas de las anomallas de esa conducta.(Gómez Pérez-Mitre, 1993b). 

Los problemas en la conducta alimentaria son de suma importancia, pues además de 

compromeler la salud de la persona ponen en riesgo el destino de un número considerable de 

seres humanos de diversas edades y culturas. Estos trastornos no son un padecimiento fácil de 

manejar, ya que además de amenazar la vida de los pacientes por. la. vla .de la de.snutrición y 

sus complicaciones, se vinculan con complejas perturbaciones· psicXilógicas y é:on distintas 

modalidades disfuncionales de la vida familiar y social (Mancilla, Mercado, Manrlquez, Alvarez, 

López y Román, 1999). 

Se entiende como "trastornos de la conducta alimentaria" a aquellos trastornos 

psicológicos que comparten graves anormalidades en el comportamiento de la ingestión de 

alimentos, es decir, se fundamentan en alteraciones nelamente psicológicas (Raich, 1994). La 

anorexia nervosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores 

mfnimos no""ales. La bulimia nervosa se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad 

seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vómito provocado, el abuso de 

laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Una caracterlstica 

esencial de ambos trastornos es la alteración de la percepción de la forma y el peso corporales 

(APA, 1996). 

En el cuadro 1, se presentan los criterios más recientes para la clasificación y 

diagnóstico de los trastornos de la conducta alimentaria aceptados por la Asociación 

Psiquiátrica Americana en los que se enfatizan la identificación de signos y slntomas. 
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Cuadro 1 

Caracterfsticas para el diagnóstico de los trastornos de la conducta alimentaria. 

Anorexia nervosa 
A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor mínimo normal consideran 

do la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85% del espera 
ble, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, 
dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperado). 

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

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

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea: por ejemplo. ausencia de al menos 
tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta amenorrea 
cuando sus menstruaciones aparecen únicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con 
la administración de estrógenos.) 

Tloos: 
Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre regularme1 
a atracones o purgas (p. ej., provocación del vómito o uso excesivo de laxantes, diuréticos 
o enemas). 
Tipo compulslvo/purgalivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo 
recurre regularmente a atracones o purgas (p. ej., provocación del vómito o uso 
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas). 

Bulimia nervosa 
A Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza por: 

(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p.ej., en un periodo de 2 horas) 
en cantidad superior a la que la mayorfa de las personas ingerirfan en un periodo de 

tiempo similar y en las mismas circunstancias. 
(2) sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.ej., sensación de 
no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se 
está ingiriendo) 

B Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar 
peso, como son provocación del vómito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, 
enemas u otros fármacos; ayuno, y ejercicio excesivo. 

c. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar. como promedio, 
menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses. 

D. La autoevaluac1ón esta exagerada influida por el peso y la silueta corporales. 
E. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nervosa. 

~ 
Tipo purgativo: durante el eptsodio de bulimia nervosa, el individuo se provoca regularM 
mente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso. 

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo emplea 
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, 
pero no recure regularmente a provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas 
en exceso. 
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rastomo de la conducta alimentaria no es lflcado 

La categorla trastorno de la conducta alimentaria no especificada se refiere a los 
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningún trastorno 
de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son: 

1.- En mujeres se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nervoSa, pero 
las menstruaciones son regulares. 

2.- Se cumplen todos los criterios diagnósticos para la anorexia nervosa excepto que, a pesar 
de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro de 
los llmrtes de la normalidad. 

3.- Se cumplen todos los crrterios diagnósticos para la bulimia nervosa, con la excepción 
de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 
2 veces por semana o durante menos de 3 meses. 

4.- Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir 
pequel\as cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal · 
(p. ej., provocación del vómito después de haber comido dos galletas). 

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

6.- Trastorno por atracón: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la 
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nervosa. 

Fuente: Asociación Psiquiátrica Americana. (2002). Manual estadlstico y diagnóstico de las 

enfermedades mentales. DSM-IV-TR. Breviario. Criterios diagnósticos. Barcelona: Masson 

Editores. 

Aspectos epidemiológicos 

Panorama internacional 

La incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria, se ha incrementado 

dramáticamente en las últimas décadas, sobre todo en la sociedad occidental. Anteriormente 

se pensaba que esto era propio de las grandes urbes en paf ses desarrollados, sin embargo, en 

la actualidad se ha confirmado que su prevalencia se está extendiendo hacia sociedades en las 

que no predomina el desarrollo económico y tecnológico (Shisslak, Crago, Neal y Swain, 1987). 

Anorexia nervosa y Bulimia nervosa. 

En cuanto a la anorexia nervosa, estimaciones de la incidencia anual en los paises 

occidentales basada en los pacientes hospitalizados y en casos psiquiátricos registrados, han 

moslrado un incremento de 0.5 por 100,000 en 1950 a un 5.0 por 100,000 en los ochentas. 

TESIS r.nH 
FALLfl .. DE ln1.iuEN 
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Para mujeres entre 15 y 24 anos de edad, el grupo más susceptible, se ha nolado un 

incremento lineal, con tasas que van del 13.4 por.100,000 durante 1935a1939 al 76.1por100, 

000 de 1960 a 1964 (Lucas, 1992). 

En Escocia, se ha determinado, también en base a registros en hospitales psiquiátricos, 

que la incidencia de la anorexia nervosa- fue de 1.6 por 100, 000 para los anos de 1976-1962, 

incrementándose a 4.06 por 100, 000 hacia finales de los ochentas. La tasa de incidencia 

calculada para mujeres entre 16 y_ 25 años, fue de 30 por 100,000 para finales de los 

ochentas. En diversos institutos psiquiátricos en Dinamarca, la incidencia en los niveJes de 

admisión fue de 1.36 por 100,000 a finales de 1968 (Wakeling, 1996 ). 

Según Riob6 (crtado en Acosta, 2000) la anorexia se está convirtiendo en la actualidad 

en una epidemia, que afecta al 14% de los adolescentes y jóvenes en Espana, pues el número 

de pacientes, con esta enfennedad, se ha multiplicado por diez. 

La incidencia de la anorexia nervosa en ninos no ha sido aun detectada, sin embargo lo 

que sí se ha identificado es que este síndrome por regla general se inicia durante o poco 

después de la pubertad. Esto se apoya en el hecho de que en esta edad comienza a haber una 

mayor preocupación por la figura, principalmente debido a los cambios corporales y a la 

distribución de la grasa caracterlsti_cas de esta etapa. Dichas modificaciones provocan en los 

púberes una mayor atención con respecto a la comida y todo lo relacionado con ella (Koff, y 

Rierdan, 1993). 

Los púberes y adolescentes hombres y mujeres, que manifiestan una mayor prevalencia 

de estos trastornos, son aquellos cuyas actividades extraescolares requiei-e~:.esbettez- o 

delgadez, como es el caso de bailarinas(es) y gimnastas, o bien aquellas que c0nsisten en 

competencias atléticas y que exigen un control constante del peso como es el caso· de 

corredores, jugadores de football soccer y americano (Ekwall, 1993). 

Según reportes de Shisslak, Pazda, y Crago, (1990), la prevalencia de la bulimia 

nervosa en adolescentes y mujeres jóvenes es de 1 a 3°/o, y la tasa de ocurrencia de este 

trastorno en hombres es aproximadamente de 1 a 1 O contra mujeres. Ellos mismos sen~lan 

que cuando se usa un amplio criterio para la bulimia y los datos se obtienen a partir del 

au1oreporte, la prevalencia se ve incrementada de un 3 hasta un 9o/o. 
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Panorama nacional 

Anorexia nervosa y Bulimia nervosa 

Pese a que no se dispone en nuestro pals de los suficientes estudios sobre el 

comportamiento epidemiológico de los trastornos alimentarios, investigaciones recientes y de 

alta caLidad metodológica, como por ejemplo: Holtz,1992; Gómez-Pérez-Mitré,1.993; Gómez

Pérez-Mitré,1995; Saucedo-Molina, 1996; Aguilar, y Rodrlguez, 1997; Gómez Pérez-Mitré,1997; 

Gómez Pérez-Mitré, Saucedo-Molina y Ávila, 1997; Unikel, 1998; Unikel, Villatoro, Medina-Mora, 

Fleiz, AJcántar y Hemández, 2000; Mancilla, Mercado, Manrlquez. Alvarez, · López y Román, 

1999; González. Uzano, y Gómez Pérez-Mitré, 1999 y 2000, entre otras, realizadas en su 

mayorla en población general; han sel'\alado estos problemas como de frecuencia significativa 

y de relevancia para la salud pública, ya que a pesar de que no se· sepa con exactitud el 

número de seres humanos que afecta, por el simple hecho de confirmar la presencia de alguno 

o algunos de los factores de riesgo esto ya representa problemas para la salud, pues su efecto 

implica tales niveles de deterioro o incapacidad que se perturba o se ~mpromete seriamente el 

bienestar o el desarrollo de los individuos, de sus familias y hasta de sus comunidades. 

En allos recientes se ha observado un aumento en 1a· demanda de tratamiento en 

centros especializados como es el Instituto Nacional de la Nutrición, en.donde se reciben un 

promedio de 1 o llamadas telefónicas mensuales solicitando tratamiento para algún trastomo de 

la conducta alimentaria y de los cuales, aproximadamente 4. se corroboran con diagnóstico de 

anorexia o bulimia nervosa (Unikel, 1998). 

En el Instituto Nacional de Psiquiatría, se ha detectado un incremento importante en los 

ingresos de primera vez a la cilnica de trastornos de la conducta alimentaria, pues de 1.9% de 

casos registrados en 1997, estos se incrementaron hasta un 67.9% en el ano 2002, debiendo 

sellalarse que la proporción de mujeres contra hombres es de 28 a 1. También es importante 

asentar que los trastornos que mayores porcentajes han alcanzado en los últimos seis anos 

son: Bulimia nervosa purgativa con un total de 44.1% en mujeres y un 21.1% en hombres, y los 

trastornos de la conducta alimentana no especificados registrando un 42.4% en el grupo de 

mujeres y un 63.2% en el grupo de hombres. Es alarmante el incremento que se ha registrado 

en la clfnica de trastomos del Instituto de 1997 a 2002. Los datos completos recopilados hasta 

este momento en la cllnica se muestran en la siguiente tabla. 
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Tabla 1 

Registro de ingresos de primera vez a la cllnica de trastornos de la conducta alimentaria 

por año, sexo y diagnóstico 

Mujeres Hombres 

Diagnóstico 1 ANCF BNP I ANR TANE ANCP 1 BNP ANR TANE Totales 

¡ n=34 n=238 1 n=39 n=229 n=1 1 n=4 n=2 n=12 N=559 

1% % !% o/o % [% % % 1% 

1997 i 2.9 2.1 1 2.6 1.3 1 - - 8.3 1.9 
1 

1998 23.5 55 ¡ 7.7 1.7 -
1 -

- - 4.7 

1999 14.7 9.7 17.9 9.6 - : 25.0 50.0 16.7 10.3 

2000 8.8 16.0 : 25.6 26.6 100.0 i 25.0 - - 19.3 
1 

1 2001 32.4 33.2 33.3 32.3 150.~ - 33.3 36.1 

2002 17.6 33.6 ' 12.8 28.4 - 50.0 63.2 67.9 

Totales ¡ 6.3 44.1 1 7.2 42.4 5.3 1 21.1 10.5 63.2 100.0 

ANCP: Anorexia nervosa compulsivo purgativa. BNP: Bulimia nervosa purgativa. ANR: 

Anorexia nervosa restrictiva. TANE: Trastorno de la conducta alimentaria no especificado. 

Fuente: Cllnica de Trastornos de la Conducta Alimentaria. División de Servicios Cllnicos. 

Instituto Nacional de Psiquiatrla "Ramón de la Fuente Muñlz". 2003. 
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CAPÍTULO 11) 

Factores de riesgo 

La definición de salud mas convencional y mas clásica la entiende como ·ausencia de 

enfermedad", quizás porque es más fácil comprender la enfermedad, cuando se asocia a 

sensaciones de malestar, dolor, incomodidad, liebre o hemorragias, claramente perceptibles, y 

que tienen una implicación directa en la capacidad funcional de la persona y de la ·sociedad. 

Sin embargo, esta definición resulta incompleta ya que solamente esta ligada a parámetros 

biológicos (Rodríguez. 1995). 

El concepto de salud ha ido cambiando desde el comienzo del siglo XX, debido al 

reconocimiento del hecho de que los seres humanos están constituidos por· eleme:n1os no 

solamente biológicos, sino también sociales y psicológicos e inclusive hasta por. elementos 

polfticos y económicos (Sommer, citado en Santos, 1998, pp: 133-7 ). Asl ya. en 1948, la··o.MS 

(1981) la delinla corno: el estado de completo bienestar flsico, mental y social.Y no la mera 

ausencia de enfermedad, esta definición posibilitó un concepto más lntegrál. de,_salud, et 

concepto biopsicosocial, el cual la define como: "el nivel más alto posible de bienestar flsico, 

psicológico y social. y de capacidad funcional que permitan los factores social e~ en los .que vive 

inmerso el individuo y la colectividad" (Salieras, citado en Rodríguez, 19g5, pp:16). 

Recientemente la noción de salud es considerada como un coritinuo' d-inámico limitado 

por dos extremos, salud-enfermedad, existiendo entre ellos una escala de. ~a·ri~cÍón, con 

estados intermediarios, que van de la adaptación perfecta (dificil. de obtener) hasta la 

desadaptación que llamamos enfermedad (San Martín, 2001). 

La aparición de este nuevo concepto se ha visto favorecido por diversas razones: el 

aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas frente a las 

infecciosas: los hallazgos epidemiológicos acerca del origen multifactorial de las enfermedades, 

en donde es evidente la implicación de factores comportamentales, ambtentales, sociales y 

biológicos; el esfuerzo constante e inconsciente, a veces dramático, por fa adaptación del ser 

humano a un ambiente social desfavorable. Asl por ejemplo, la extensión de la desnutrición en 

la Tierra, las modificaciones en la conducta alimentaria, el hábito de fumar, el consumo de 

alcohol, la falta de ejercicio, son aspectos que tienen que ver directamente con el proceso 

salud-enfermedad del individuo (Rodrlguez, 1995). 
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Tanto la salud como la enfermedad presentan sintomas clinicos directos y, en estas 

condiciones, ambos estados se excluyen mutuamente. Sin embargo, el paso de la salud a la 

enfermedad comienza con un periodo silencioso de incubación válido para todo tipo de 

enfermedades, periodos que pueden ser muy cortos o muy largos dependiendo de una serie de 

factores que pueden favorecer o detener el proceso mórbido. Dentro de esta concepción, la 

noción de salud puede ser reemplazada por la de estado compensado o de equilibrio dinámico. 

En el estado de compensación, el organismo tiene la posibilidad de recibir una agresión externa 

en tal forma que quede limitado, pero que no alcance a provocar el desequilibrio percibido 

como enfermedad por el individuo (San Martín, 2001 ). 

Es asf como de manera natural, nuestro organismo se encuentra luchando 

constantemente por contrarrestar una serie de fuerzas o factores que tienden a alterar este 

estado compensado o de equilibrio dinámico, y cuando se altera se da la enfermedad, es por 

ello que no se puede pensar en la salud como un estado, sino más bien como un proceso en el 

que asiduamente se están alterando múltiples condiciones (fuerzas ti sicas, biológicas, 

cognoscitivas y sociales) que favorecen o evrtan que se rompa ese equilibrio (Felner y Aber, 

1983; Felner, Jason, Montsugu y Faber, 1983). 

Los factores que aumentan la probabilidad de que se altere ese equilibrio y se 

desencadene alguna enfermedad son conocidos como: Factores de Riesgo (Medina-Mora, 

1982). También se les denomina asi porque tienen un efecto negativo en la salud del individuo 

provocando un desajuste o desequilibrio ya que hacen al organismo vulnerable facilitando la 

aparición de la enfermedad. Existe una relación proporcional entre la probabilidad de enfermar 

y el número o severidad de los factores de riesgo (Gómez Pérez-Mitré, 2001 )_ 

Especificar la ebologia de los trastornos de la conducta alimentaria ha resultado ser una 

tarea muy dificil y es por ello que aún no existe consenso, debido principalmente a su origen 

MUL TICAUSAL (Bruce y Wilfley, 1996) en donde se ven involucrados: factores familiares 

(como baja empalia entre padres e hijas, intrusividad, y hostilidad ( Humphrey, 

1986a, 1986b, 1989)); factores socioculturales (como la cultura de la delgadez, y la influencia de 

modelos estéticos corporales a través de la publicidad, de la familia y de los pares (Toro, 

Cervera y Pérez, 1988; Toro,1989; Perpina,1989; Toro, 1996)), caracteristicas de personalidad 

(como ansiedad, disforia y baja autoestima que puede provocar una insatisfacción con la 

imagen corporal (Gómez Pérez-Milré, 1993b; 1995; 1997; 1999)), y ciertos patrones de 
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conductas alimentarias (como dietas y ejercicio excesivo) (Shisslak, Crago, Neal, y Swain, 

1987), dando como. resultado, que. mucho.s factores considerados. co.mo de riesgo estén 

attamente interrelacionados unos con otros. 

Esta multicausalidad de los trastornos de la conducta alimentarla, en la que los factores 

de riesgo están en constante interacción, ha llevad~ aque di~;;rso~ aut~r.;s (G~~er y Garfinkel, 

1985, Toro y Vilardel, 1987, Polivy y Herman, 1.993) IÓ~ dividari">e~'virt~d d;; sus ¿upuestos 

funcionales procesales, en factores predisponen/es. precipita~tes yrn~nten",;,do;.,s. 

Factores predisponentas. 

Estos factores son los antecedentes del comportamiento p0r cambiar, y el sustento de 

su lógica o motivación. lnduyen las actitudes, creenci~s. valorÉ!s: h~·bilidades y necesidades 

sentidas que motivan las acciones del individuo o grui>o (Vargas y .Casillas; 1999). 

Dentro de los trastornos de la conducta -Bilimentaria ·se consideran como factores 

predisponentes: caracteristicas de personalidad, familiares ·y socioculturales. Conjuntamente 

con estos factores se encuentran las caracteristicas ·genéticas ya que a través de diversos 

estudios se ha propuesto que ·algunas personas tienen mayor riesgo de desarrollar algún 

trastorno alimentario debido a .cierta pr<!disposición genética: 

A) Factores genéticos 

Estimaciones provenientes de a~P.l_i~·s .. '.-_Y _ rig-~r~~O~ ~-~~tudi_os ·_re:ali~~º~- ~n · fam~li~s, en 
grupos de gemelos y en genética molecula~:7sugi.;;enque más del 50% de I;¡, ·varianza· en los 

trastornos de la conducta alimentaria puéd.; ~~r a c:ausa de efectos genétiC:os (Klump, Kaye y 

Strober, 2001 ). 

Los estudios familiares .han proveido l_o_s primeros .fundamentos para identificar si los 

trastornos de la conducta alimentaria son.transmitidos genéticamente. Asl, se ha comprobado 

que las mujeres familiares de ·pacientes con trastornos alimentarios tienen un riesgo muy 

superior de desarrollar este tipo de problemas al compararlas con población general, tanto en el 

caso de la anorexia nerviosa como de la bulimia (Walters y Kendler, 1995). 
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Un ejemplo muy claro es el proveniente de una investigación realizada en 1831 

familiares mujeres de 504 sujetos identificados con anorexia o bulim.ia .. Mediante la recopilación 

y el análisis de entrevistas cllnocas estructuradas y de la historia familiar, los resultados 

indicaron que mientras que la anorexia nervosa y la bulimia. fueron escasas en las mujeres 

familiares de los sujetos control, en las familiares de pacientes con algún trastorno alimentario 

se encontró un riesgo de 11.3% para desarrollar anorexia y un 12.3% para bulimia (Strober, 

Freeman, Lampert, Diamond y Kaye, 2000). 

En otro estudio fueron determinadas las tasas de prevalencia de trastornos de la 

conducta alimentaria, de problemas depresivos, de abuso de sustancias y de trastornos de 

ansiedad y personalidad en mujeres familiares de pacientes con anorexia o bulimia. En los 

resultados se encontró que las familiares de estos pacientes registraron un riesgo mucho 

mayor de desarrollar algún trastorno alimentario, depresión, y trastornos obsesivo-compulsivos 

al compararlas con sujetos sin trastornos. El riesgo de abuso de sustancias fue mayor en las 

parientes de pacientes bullmicas (30-37%) al compararlas con anoréxicas (12-18%) (Lilenfeld, 

et al. 1998). 

Diversos investigadores (Wade, et al. 1999) proponen que la susceptibilidad para 

desarrollar las conduelas y actitudes caracterlsticas de los trastornos de la conduela alimentaria 

puede ser mejor explicada si se combinan faelores genéticos y ambientales, pues los hallazgos 

provenientes de sus trabajos han indicado que ambos factores explican hasta el 60% de la 

varianza en la susceptibilidad a los señalados trastornos. 

A favor de la importancia de los faelores genéticos en la patogenia de los problemas 

alimentarios, múltiples estudios llevados a cabo en grupos de gemelos han diferenciado entre 

estos factores y los ambientales al comparar gemelos idénticos y no idénticos. Para el caso die 

la bulimia nervosa, se realizaron entrevistas psiquiátricas estructuradas a 2. 163 gemelas. Los 

resultados permitieron establecer que la prevalencia de bulimia (diagnosticada mediante los 

criterios del DSM-111-R) fue de 2.8% y el riesgo de desarrollarla de 4.2%. Si la bulimia era 

considerada como slndrome los porcentajes se incrementaban a un 5.7º/a y 8.0%, 

respectivamente. Los valores de concordancia en las gemelas idénticas (monocigóticas) fueron 

de 22.9% contra un 8.7% alcanzado en las no idénticas (dicigóticas) (Kendler, MacLean, Neale, 

Kessler, Heath y Eaves, 1991 ). 
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Bulik, Sullivan y Kendler (1998), entrevistaron a 1897 gemelas (854 pares de gemelas) 

con respecto a su historia (5 anos atrás) de atracones y bulimia nervosa. Los resuttados 

procedentes del ~nálisis de una -entrevista, permitieron concluir qu.; la heredabllld~d para el 

atracón fue de 50% mientras q~e para. la bulimia· fue de 60%. Al_ combi~~r- l_a- información 

obtenida de dos entrevistas, la -estimación de la heredabilidad_- sé l_ncrementó sustancialmente 

siendo para atracón del 82% y para bulimia de 83%. ' 

Con la finalidad de estimar la heredabilidad de la anorexia nervosa y de explorar la 

etiologfa de la comorbilidad entre este trastorno y la d~pre~ÍórÍ, se trab~jó--en una muestra de 

2.163 gemelas. Los resultados analizados medianie eLrnod°;.lo. de ecuaciones estructurales 

permrtieron estimar una heredabilidad del 58% para fa- ~nÓreXJa nerviosa, asl como concluir que 

los factores genéticos influyen significativamente_ en el riesgo de desarrollar tanto el trastorno 

como una depresión mayor (Wade, Bulik, Neale y Kéndler, 2000). 

Investigaciones recientes han comenzado a explorar la influencia genética en los 

trastornos alimentarios ha partir del estudio de genes especlficos (genes candidatos). Para 

poder emplear esta metodologla, ha sido necesario cubrir ciertos requisitos. Primero, que se 

haya observado una agregación familiar de la enfermedad en estudio. En segundo lugar, la 

congregación familiar ha de ser obligadamente explicada por factores genéticos. requisrto que 

se cumple cuando se detecta mayor concordancia en gemelos monocigotos que en dicigotos. 

Estos dos requisitos permiten llevar a cabo el análisis de la heredabilidad del trastorno. 

Finalmente, el riesgo del trastorno de la conducta alimentaria debe ser transmitido de manera 

especifica a los parientes sin que se dé ningún grado de comorbilidad (Kipman, Gorwood, 

Mouren-Siméoni, y Adés, 1999). 

En el campo de los trastornos alimentarios, el tipo de análisis genético que se ha 

utilizado con más frecuencia es el del estudio de la asociación poblacional. Una vez que se ha 

establecido la heredabilidad de la enfermedad, es necesario eartografiar su locus, es decir, 

ubicar el cromosoma que contiene al gen que causa la enfermedad. _Se . sabe que las 

alteraciones más comunes son difíciles de estudiar debido a que se observa una implicación de 

varios genes y de distintos factores ambientales. En estos casos lo importante serla identificar 

el locus más importante para llegar al entendimiento de las causas del mal (Fuentes, Hurtado, 

González, Escartf y Garcfa-Camba, 2002). 
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Uno de los trabajos más completos llevado a cabo por Kaye y colaboradores (2000), ha 

puesto las t>ases para Investigar la transmisión genética de los trastornos alimentarios a través 

de escudrii\ar 'el genoma y de seÍ\alar .·genes . candld~tos. Este estudio fue realizado en 

parientes, de paci~ntes con anorexia· nervosa,'· bulÍmia riervosa y trastornos de la conducta 

alimentaria no ·especificados, en el que los diagnósticos fueron confirmados a partir de 

entrevistas estructuradas para anorexia y bulimia. Se recolectó el ADN (Acido 

DesoxirriboNucféico) de parientes confinmados (N=196), afectados (N=237). De las parejas de 

parientes confinnados, el 63º/o resultaron con anorexia·anorexia, el 20o/o fueron anorexia

bulimia, y el 16% anorexia-trastorno ·no especificado. Pocas diferencias significativas en cuanto 

a caracterlsticas sociodemográficas rueron. encontradas entre parientes y pacientes. 

Estos y muchos otros h_allazgos (Rutherford, McGuffin Katz y Murray, 1993) sugieren 

que existe un eompon~nte genético que contribuye de modo significativo en la heredabilidad de 

los trastornos de la conducta alim~ntaria. 
' '~-

B) Facto'8S'd;; ~onalldad 
" '"."( ~ 

Los sujetos ·q~~ padecen algún trastorno alimentario suelen presentar trastornos de 

personalidad 'de.·ti/,o'.6bsesivo-<:ompulsivo. Por ejemplo, los pensamientos que la anoréxica 

tief"!e acer~_ ·.-d~'-~su ."~erpo, su peso, su necesidad de control, las comidas,- etcétera, son 

reiteradas y _constantes. Suelen tener auténtico carácter intrusito: "No me los puedo quitar de la 

cabeza"; "Aunque no quiera siempre estoy pensando en esas cosas". Por otro lado, las 

conductas más o menos extravagantes relacionadas con la comida y el peso, realizadas día a 

dfa, siempre de la misma manera e insistentemente, practicadas con un escasisimo grado de 

"libertad", asemejan auténticas compulsiones. El continuo cálculo de kilocalorlas, la verificación 

repetida del peso, los rituales en la preparación, ingestión e incluso rechazo de ciertos 

alimentos, si se produjeran al margen de la condición anoréxica harlan pensar, en primera 

instancia, en un cuadro obsesivo-compulsivo (Toro y Vilardel, 1987). 

Se han propuesto distintos tipos de personalidad en las pacientes anoréxicas, las cuales 

eligen diferentes mecanismos de defensa ante situaciones aversivas de tal manera que se ha 

propuesto la distinción a lo largo de un continuum entre anoréxicas borderline y anoréxicas 

narcisistas. En un extremo de ese continuum está la organización de la personalidad tipo 

border1ine caracterizada por la interiorización de una actitud negativa hacia el yo, del tipo: "Soy 
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malo, los otros son buenos, me tratan mal por nli culpa". Esta posición se considera defensiva 

cuando el individuo busca salir de la pasividad de la angustia buscando activamente relaciones 

afectivas. En el otro extremo está la personalidad narcisista en donde el Individuo ,se defiende 

del sufrimiento, pero también de la aceptación de una visión negativa del yo, con una actitud 

del tipo: "Yo soy valeroso y bueno, los maslos son los demás, tendré éxito y seré admirado". 

Esta actitud lleva al individuo a privilegiar en las relaciones la instrumentalidad, la imagen y el 

poder, en desmedro de los afectos y de los sentimientos. Naturalmente, entre los dos extremos 

existen muchas situaciones intermedias, que mezcian y alternan las dos posiciones defensivas 

fundamentales. Investigaciones realizados por Palazzoli Selvini, Cirillo, Selvini y Sorrentino 

(1999) en pacientes anoréxicas, con el propósito de llegar a una clasificación más precisa y 

exhaustiva de los tipos de personalidad de estas pacientes, han permitido identificar cuatro 

diagnósticos: los trastornos de la personalidad dependiente, borderline, obsesivo-compulsivo y 

narcisista. 

Los hallazgos de otros estudios efectuados en pacientes con antecedentes de anorexia 

han permitido identificar su personalidad con grados elevados de inhibición y evitación del 

riesgo, restricción en la expresión de las emociones y en la iniciativa y atto grado de 

conformidad, lo cual sugiere que estos rasgos son propios de la anorexia y no el resuttado de la 

desnutrición. En estas mismas pacientes ya en recuperación, se encontró que el 26% de ellas 

mantenían el diagnóstico de trastorno de la personalidad obsesivo y borderline (Matsanuga, 

Kaye y McConaha, 2000). 

El grupo de trabajo de Diaz Marsá, Carrasco y· Saiz Ruiz (2000), realizó un estudio en 

pacientes anoréxicas restrictivas y en bullmicas. Sus resultados sugieren que el perfil de 

pacientes anoréxicas restrictivas se caracteriza por un alto neuroticismo (según el modelo de 

Eysenck), aunque menor en el subtipo restrictivo que en el subtipo compulsivo-purgativo y que 

en la bulimia. así como por una elevada persistencia y por una baja autosuficiencia. También 

encontraron que, en las pacientes con anorexia restrictiva, los trastornos de la personalidad 

más frecuentes fueron el ev1tativo (25%) y el obsesivo compulsivo (20%), mientras que en la 

anorexia compulsiva-purgativa el trastorno más frecuente fue el trastorno borderline (35.7%), 

seguido del histriónico (28.6%). En este mismo estudio los hallazgos revelaron con respecto a 

las pacientes bullmicas situaciones extremas, por un lado un atto grado de impulsividad, y por 

el otro un elevado neuroticismo eysenckiano y una elevada evitación del peligro. Los 

investigadores confirmaron que en la bulimia nerviosa el más frecuente de los trastornos de la 
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personalidad era el borderline (33.3%), encontrando como segundo más frecuente el trastorno 

dependiente (23.8%). Ellos mismos sugieren que dada la disparidad de sus resultados, es 

indispensable continuar con estudios cuyo objetivo sea clarificar la relación existente entre el 

rasgo de la Impulsividad y la bulimia nerviosa. (Dlaz Marsá y Carrasco, 2002). 

En pacientes bullmicas, se han empleado una gran cantidad de escalas de personalidad 

han coincidido en definirlas como personas impulsivas, con elevada sensibilidad 

interpersonal, baja autoestima y tendencia a tomar decisiones rápidas y a actuar de forma 

impredecible, poco meditada y poco controlada (Newton, Freeman y Munro, 1993). 

Según Shils ( 1994) la personalidad de estas pacientes se caracteriza por periodos de 

depresión e intentos de suicidio, además de reportar muchos problemas en el control· de 

impulsos en d~erentes áreas de su vida, asl como dificuttad para relacionarse con los demás. 

También afirma que la bulimia nervosa es frecuentemente una secuela de la anorexia nervosa 

y de la obesidad y que esta se asocia muy a menudo con las fluctuaciones en el peso. 

Algunos rasgos en la personalidad de sujetos con sobrepeso y obesidad, y que han sido 

diagnosticados con trastorno por atracón son: ansiedad, tendencia a la depresión, manejan la 

frustración a través de la comida pues obtienen sensaciones placenteras y tranquilizantes al 

masticar, morder.y chupar. Manifiestan una imagen corporal distorsionada y registran una baja 

autoestima. Suelen ser personas socialmente aisladas, sensibles al rechazo, inasertivas, 

retraldas y tienen dificultad para expresar sus emociones y sentimientos. Presentan gran 

preocupación con respecto al peso, a la comida y a todo lo que se le relacione. (Bruce y Wilfley, 

1996.). 

Resumiendo, parece ser que los pacientes anoréxicos y bullmicos se caracterizan por 

un elevado neuroticismo, por una elevada evi1ación del peligro y por una baja autosuficiencia. 

Además, las anoréxicas parecen presentar una elevada persistencia. A pesar de que la 

impulsividad suele ser un rasgo característico de las pacientes bulfmicas, la extraversión no 

parece asociarse en todos los estudios a este padecimiento ((Dlaz Marsá y Carrasco, 2002). 
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C) Factores Familiares 

Desde que el niño comienza a succionar, sea del pecho materno, sea del biberón, el 

alimento deja de ser exclusivamente una aportación calórica. Para el pequeno alimentarse es 

una de las principales formas de socializarse y de entrar en contacto con los demás y con el 

medio (Olvera-Osante, 1984). Habitualmente la cantidad de alimentos que se consumen está 

determinada por los hábitos de alimentación, los cuales se van modelando a lo largo de la vida 

y cuyos cimientos son colocados durante la infancia. Los hábitos de alimentación se refieren no 

solo a los alimentos que se comen sino también a las cantidades, horarios, actitudes y 

conductas que en general se tienen ante la comida (Castro, 1988). 

Generalmente la madre es la que fija el patrón de hábitos que se desarrollarán en el 

niño, ya que ella la mayorla de las veces, es la que planea las comidas, compra los alimen1os, 

los prepara y los sirve y está al pendiente de los diferentes tiempos de comida as! como de la 

manera en que se realizan, dónde y cuándo. Sus valores se han desarrollado en el medio en el 

que ella se crió, asl como también en sus ingresos, la región geográfica, su nivel de educación, 

supersticiones y tabúes (Robinson, 1987). 

La madre que crea dentro del hogar una atmósfera de seguridad y bienestar, refuerza 

los valores y actitudes positivas hacia los alimentos, por otra parte en un ambiente de 

hostilidad, ira, tensión y ansiedad, se forman imágenes desagradables as! como valores y 

actitudes distorsionados. De igual manera, es posible encontrar dentro del hogar, atmósferas 

en las que prevalece una excesiva preocup8ción con respecto a los alimentos, a los tiempos de 

comida, al peso y a la figura tanto de la madre como en los hijos. 

Hilde Bruch (1973, 1980) propone que la anorexia nervosa y la obesidad: 

1- Se remontan a la etapa del "yo" en la infancia, cuando la madre, con 

estilos matemos inadecuados (muy negligente o sobreprotectora) interfiere el 

desarrollo interoceptivo corporal, impidiendo que el nino aprenda a reaccionar a 

los estimules internos. Cuando la madre está excesivamente preocupada por 

hacer bien su papel, cualquier cosa que el nino haga lo interpreta como una 

respuesta hacia ella. En este contexto el no comer, tiende a interpretarlo como 

critica y el comer, como expresión de amor. Esta situación puede producir un 
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fallo en la regulación y adecuación de las respuestas que el nii'lo da a sus 

necesidades, lo que le priva del necesario bagaje para adquirir su propia 

"Identidad COll>O,;,;I'' y el de~arrollo de la concl~ncla de SUS funciones. 

2- Cuando una mádre da comida al nino en respuesta a las senales que 

indican necesidades nutritivas; ~I nino desarrolla gradualmente la sensación de 

"hambre" eon1o una s~nsáCión distiOta de otras necesidades o tensiones. Si Ja 

reacción de fa '"!1adre_es continUamente inapropiada, el nirto que crece de esa 

manera, Pu-ede' _desarrollar una fachada de funcionamiento "normal" pero en 

realidad, se comporta erl' forma "robótica", sometiéndose a las exigencias 

maternas y ambientales. Estas pautas de interacción madre-hijo no se reducen 

a la comunicación presimb61ica no-verbal, que se da en la alimentación de los 

primeros estadios del desarrollo infantil, sino que se ampllan a etapas 

posteriores, en las que se impone al ni"o la comida, no de acuerdo a sus 

necesidades sino a los criterios matemos de "tiene que tener hambreº. 

3- Cuando surgen los cambios en la pubertad, crecimiento, 

menstruación, cambios corporales, emociones, impulsos, sentimientos 

negativos, el nino tiene que confrontar nuevas situaciones que lo apartan de su 

conducta "robótica" y rutinaria y queda Indefenso, aunado a ello surgen la 

amenaza de la pérdida de control al no dominar la madurez corporal y.todos· 

estos cambios. 

Lissau y Sorensen. (1994) han detectado que, la negligencia y el abandono paterno 

incrementan el riesgo de obesidad infantil asl como de permanece{ en ';,ste· estado hasta la 

edad adulta, en comparación con los ninos atendidos por sus padres. 

Otras investigaciones han concluido que, los sujetos -con trastornos alimentarios 

perciben a sus familias como: amalgamadas, sobreprotectoras, autoritarias, evasoras de 

conflictos, poca resolución de problemas, comunicación ambigua~ con estilos afectivos 

negativos e inseguridad a la independencia y desapego (Minuchin, Rosman y Baker, 1978; 

Garfinkel, Rose, Darby, Branders, O'Hanlon y Walsh, 1983; Johnson y Flach, 1985). 
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Por otro lado se ha examinado el impacto que las relaciones paternas tienen sobre los 

ninos con problemas alimentarios, particularmente de los modelos que los padres presentan de 

relaciones maduras- entre hombre-mujer. Los Investigadores sugler~n _·que:-1os-. patr~nes de

madr~s . perfeccionistas y de auto.sacrificio, combinado con -autorit~Íismo -Pa't-~m~ _hacen _la 

madurez: sexu~I -· aterr3dora, particularmente en las ninas y" Qúé _ .. _' e~tas ~racteristicas 
posiblemente- eXpliqUen parte de ta enorme incidencia de la anoré~ia: neN~Sa'·, ~~-- mUjeres. y su 

aparición explosiva en la pubertad (Gordon, 1989). 

Humphrey (1986a), ha encontrado que las jóvenes anoréxicas y bullmlcas experimentan 

la crianza materna como emocionalmente frfa, distante, indiferente y rechazante en 

comparación con las jóvenes sin trastornos. El cuidado materno lo consideraban intrusivo, con 

excesivo contacto, inlantilizante y limitante en conductas de independencia, al compararlas con 

sujetos control. Además los padres de estas pacientes son descritos como: obsesivos, pasivos, 

volubles, emocionalmente reprimidos y lejanos. La misma investigadora ha propuesto que la 

bulimia es el reflejo de un sentimiento profundo de no haber sido cuidado con amor y como un 

remedio al Intenso dolor que causa el haberse sentido rechazado y solo (Humphrey, 1986b. 

Humphrey, 1989). 

En otros estudios se ha confirmado esta misma situación paradójica en la que los 

pacientes perciben prácticas paternas sobreprotectoras e intrusivas, al mismo tiempo que 

distantes, de rechazo y frias pues los padres excesivamente ansiosos con respecto a la 

independencia y desapego de sus hijos, obstaculizan un cuidado y apoyo paternos realmente 

significativos (Rhodes y Kroger, 1992). 

En una investigación llevada a cabo por Vazquez (1997) en una muestra de 70 familias 

espanolas, de las cuales 35 contaban con una hija/o con trastorno alimentario y 35 con una 

hija/o sin experiencia de trastorno alimentario (grupo control), se encontró en los grupos de 

hijas con trastorno alimentario una valoración negativa con respecto a su familia al compararlas 

con el grupo control. El grupo de hijas clfnico percibió significativamente menos expresividad en 

sus hogares y significativamente más conflicto al estudiar la dimensión de relaciones familiares. 

En México de manera concordante con hallazgos internacionales, se ha visto que las 

familias de pacientes con problemas alimentanos presentan una dinámica familiar disfuncional, 

donde se observan serios problemas de intercomunicación y se caracterizan por ser rfgidas y 

autoritarias o laxas (Álvarez. Mancilla, López, Vázquez, Ocampo y Lopez, 1998). 
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En dos trabajos, realizados por Agras y colaboradores se propone la hipótesis de la 

posible relación entre algunas caracterlsticas maternas y el momento en que aparecen los 

trastornos de la conducta alimentaria. El primero de ellos (Agras, Hammer y McNicholas, 1999) 

tuvo como objetivos; explorar si ciertas caracteristicas maternas pueden ser predictores del 

surgimiento de problemas alimentarios en sus hijos. Como hipótesis se plantea que si la madre 

realiza dietas para controlar el peso, manifiesta desinhibición para comer, tiene intemalizado un 

ideal de delgadez. insatisfacción corporal y síntomas bullmicos, todo ello puede predecir el 

surgimiento de trastornos alimentarios en sus hijos. En los hijos las conductas alimentarias 

estudiadas fueron: comer en secreto, inhibición para comer, atracón y vómitos autoinducidos. 

Los resultados confirmaron que eí Indice de Masa Corporal (IMC) materno alto, predice el 

surgimiento de inhibición para comer, es decir, los ninos con madres con sobrepeso desarrollan 

una preocupación con respecto a volverse obesos, la cual se refleja en conductas alimentarias 

restringidas. Los hallazgos indicaron también que la desinhibición para comer, la insatisfacción 

corporal, los síntomas bullmicos e IMC atto, así como una historia materna de sobrepeso 

predicen el surgimiento de comer en secreto en los hijos. Esto posiblemente se deba a que el 

nino relaciona todas estas caracteristicas maternas con el sobrepeso, por lo tanto el comer se 

convierte en algo que debe hacerse de manera oculta. Por otro lado, la restricción materna y la 

pulsión por adelgazar, predicen el surgimiento del atracón en Jos ninos, lo que probablemente 

se fundamenta en el hecho de que el hijo internaliza las mismas metas matemas, provocando 

que él reduzca su consumo de alimentos y consecuentemente se incremente el riesgo de la 

sobre ingesta. 

En el segundo estudio (Stice, Agras y Hammer. 1999) se examina el efecto que 

provocan madres con trastornos alimentarios sobre las conductas de sus hijos, desde recién 

nacidos hasta los cinco años de edad, ya que la hipótesis propone que este tipo de madres, 

preocupadas por el peso, la figura y Ja dieta probablemente tengan dificuttades al alimentar a 

sus hijos, modelando y estructurando conductas alimentarias aberrantes a Jo largo de Jos años. 

Las madres con trastornos alimentarios reportaron significativamente más preocupación con 

respecto al peso y la figura de sus hijas al compararlas con las que no tenían trastornos. Esto 

no fue significativo cuando se trataba del peso y la figura de sus hijos. Algo interesante fue que 

estas mismas madres usaban la comida con propósitos no nutricios, es decir, como 

recompensa o como tranquilizante de sus hijos hombres y mujeres, además de alimentarlos de 

manera irregular a lo largo del dfa, cosa que no ocurrió con las madres control. 

27 



Es innegable que la familia puede favorecer, mantener y complicar la evolución de los 

trastornos de la conducta alimentaria, por ello estos trastornos en la familia son siempre un 

problema de grupo y en ello se basan las propuestas.· terapéuÍicas. d~I llamado modelo 

sistémico que defienden las escuelas de Filadelfia y Milán.· Según este modelo un paciente con 

trastorno alimentario es un sfntoma de una fa~illa enferma en su conjunto, que_ exige po_r lo 

tanto un tratamiento global. 

Una autora clave en la elaboración de este modelo es Selvini y cols. (1999). Inicialmente 

propuso como estrategia terapéutica "el método paradójico", que se dirigía a toda la familia, 

cuyos miembros obtenían una connotación positiva, si bien se orientaba en particular mediante 

elogios provocadores, a la llamada paciente designada. Posterionmente experimentó con otros 

métodos como el "método de la serie invariable de prescripciones" y el de la "revelación del 

juego familiar", basados todos ellos en un tipo de intervención verbal que se denomina la 

·connotación positiva•. 

O) Factores Socioculturales 

A principios del siglo XX, la delgadez no era considerada atractiva. En una publicidad de 

una revista en el ano 1933 se ofrecfa una cerveza que ayudarla a las mujeres a •acumular 

sólida y saludable grasa•. En ese mismo anuncio, una mujer delgada le decla con. tono de celos 

a otra visiblemente rellena: "Estoy tan sola e infeliz. Nadie quiere a una mujer tan delgada". 

Pero en las últimas décadas, el contexto sociocultural premia la delgadez y tiene p(ejuicios 

contra la gordura (Crispo, Figueroa y Guelar, 2001 ). 

La "cullura de la delgadez" en la que se sobre valora la esbeltez para la mujer y el 

cuerpo musculoso y fuerte para el varón, juega un papel detenminante tanto en el desarrollo 

como en el mantenimiento de los trastornos alimentarios, ya que estos estereotipos son signos 

de belleza, poder y éxrto profesional y sexual. Aunque las obesas y las anoréxicas estén en los 

lados opuestos de un continuo, ambas son victimas de las expectativas cutturales de la 

"esbeltez'' (Perpina, 1989). 

De acuerdo con Gómez Pérez-Mitre, Saucedo-Molina y Unikel (2001 ), las mujeres 

mexicanas, están haciendo suyo el ideal de una imagen corporal delgada. Un ejemplo claro e 

impactante, se localizó en una revista mexicana de gran difusión entre los jóvenes, en la que 
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aparecieron los nombres de las 50 mujeres más bellas, junto con sus pesos corporales y 

estaturas y cuyos nombres, correspondlan a artistas, modelos, cantantes y en general a 

personajes del medio artlstico. Sobre estos datos se obtuvieron los IMC de cada una de ellas y 

se observó que el 'prototipo de la mujer bella en México es una mujer joven, con edad promedio 

de 25 anos y _un IMC promedio de 18. De hecho, el 68% de las mujeres "más guapas de 

México" registraron un IMC que iba de 15.6 a 18.9 correspondiente a la categorla de peso bajo. 

Dentro de los grupos más vulnerables a esta presión sociocultural sobresalen los 

representados por púberes y adolescentes (Neumark-Sztainer, 1995, Gómez Pérez-Mitré, 

Saucedo-Molina y Avila, 1997, Gómez Pérez-Mitré, 1999), especialmente porque se 

encuentran en una etapa de cambios corporales y además están en la búsqueda de identidad y 

de cumplir con las normas demandadas por aquellos a quienes admiran y esperan de ellos 

determinadas conductas (Neumark-Sztainer, Store, Resnik y Blum, 1998; Keefe, 1994 ). 

En nuestro entorno la influencia sociocultural, ejerce presión sobre las personas con 

respecto a sus cuerpos y por ende en sus conductas alimentarlas Esta influencia percibida por 

el sujeto, proviene de otra(s) persona(s) o imagen(es) que es idealizada o admirada o con 

quienes se tiene cierta identificación (Pike y Rodin, 1991 ). 

En investigaciones internacionales se ha encontíado que hay Ul'.'la_ r~laci~~ '~írecia ,entre 

la sensibilidad (atención y reactividad) a la "influencia sociocultural", definida. como los 

mensajes verbales e imágenes acerca del peso, la figura y el ser atractivo(ai_ emitidos a través 

de la publicidad en los medios de comunicación y de los pares, y la severidad de los problemas 

alimentarios (Ritter, 1998). De igual manera, se ha confirmado la hipótesis de qi.-e los sujetos 

con algún trastorno de 1a conducta alimentaria muestran una mayor preocUp3Ctóri Coíl ·reSpecto 
a esta ·influencia sociocultural" al compararlos con sujetos normales y que esto es mucho 

mayor en mujeres (Griffrths, et al. 1999). 

Este ideal de "delgadez", conlleva a otros dos problemas ampliamente vinculados con 

los trastornos alimentarios: la distorsión de la imagen corporal y la realización de dietas 

irracionales acompal\adas de conductas alimentarias de riesgo (eliminar tiempos de comida, 

esconder los alimentos, ayunos prolongados, etc.). Los sujetos que padecen estos problemas 

suelen percibirse obesos sin serte y muestran una gran confusión respecto de lo que significa 

una silueta normal, al mismo tiempo manifiestan temor, en diferentes grados, por el cuerpo, su 
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forma, su tamano, y su peso asl como por todo lo que comen ; siempre están al tanto de la 

"dieta" de moda y de los últimos productos que se ofrecen en, el mercado que van desde 

fórmulas, cremas;y libros hasta intervenciones quirúrgicas (Ussher,1991; Leitenberg, Rosen, 

Gross, Nudelman y Vara, 1988, Hill, 1993). 

En ún estudio realizado en estudiantes universitarias (N = 524) con una media de edad 

de 19.3 al'los, en el que se aplicaron una serie de instrumentos para la detección de trastornos 

alimentarios, los hallazgos permitieron concluir que el 8.3% de la muestra fue diagnosticada 

con alguno de estos trastornos; los factores de riesgo predominantes fueron: insatisfacción 

corporal, miedo a engordar y motivación para adelgazar (Mancilla, Mercado, Manrlquez, 

Álvarez. López, y Román, 1 g99). Otra investigación llevada a cabo en 92 adolescentes 

mexicanas, estudiantes de danza clásica y de secundaria y preparatoria, mostró la presencia 

de algunas de las conductas caracteristicas de estos trastornos, sobresaliendo la realización de 

dietas para reducir o controlar el peso, en la que el 53,5% de las estudiantes de danza clásica 

la realizaban, a pesar de que sus IMC estaban por debajo de la normalidad. En cuanto al grupo 

de estudiantes de secundaria y preparatoria, un 21.3% dijeron seguir esta práctica. Aunada a 

dicha variable, la práctica de ejercicio en exceso con la finalidad de bajar de peso fue muy alta 

en ambos grupos, 79.6% para estudiantes de secundaria y preparatoria y 77.3% para las de 

danza clásica. Por otra parte, las adolescentes se auto percibieron, en general, con más peso 

del que realmente tenlan y manifestaron tener además, el deseo de ser más delgadas (Unikel, 

y Gómez Pérez-Mitre, 1g96). 

Datos como estos demuestran que la cultura de la delgadez, se extienden rápida e 

interculturalmente y los problemas que con la imagen corporal se producen son independientes 

del nivel de desarrollo en que se encuentre una sociedad determinada. Estas ideologias se han 

diseminado más, a partir de la globalización de las economias, de la promoción de la delgadez 

y la presión a través de los medios de comunicación, de la misma familia y de los compal'leros 

de escuela y/o trabajo (Gómez Pérez-Mitré, 1999). 

Factores precipitantes 

Los factores precipitantes, denominados por algunos autores como facilitantes (Vargas 

y Casillas, 1999) son los antecedentes para motivar la realización del comportamiento buscado. 

Habitualmente son condiciones concretas del ambiente y facilitan su adopción. En términos 
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generales están asociados con la facilidad de acceso y la relación costo-beneficio de algo, asf 

como con las condiciones de vida que se ven afectadas, e incluyen la adopción de nuevos 

hábitos por ser adquiridos. 
·. .·- .. - -.-

De acuerdo con Toro y Vilardel (1987), en el conjunto de los.factor~s pÍecipttantes se 

encierra el hecho de que una enfermedad determinada sea é!Ía y ~ci oÍra: É¡· paso ·de la 

virtualidad al acto depende de la experimentación por parte de' la · ,;.;rso~~ ¡;fect;.da y de 

determinados hechos que actúan como desencadenantes o· precipitantes del. trastorno en 

cuestión. En ese sentido Jos factores precipitantes marcan el momento de su inicio. 

Usualmente se habla de precipitantes externos, que por su carácter observable, 

permiten suponer el inicio de algún proceso morboso. Dentro de la terminologla de la 

psicobiologla del estrés, se habla de hechos, situaciones o estlmulos estresantes. Es 

importante considerar el modelo psicoblológico ya que permite dar explicaciones tanto a nivel 

conductual, cognoscitivo, y emocional como biológico con respecto al desencadenamiento de 

procesos morbosos considerados "precipitados" psicosocialmente. Entre ellos se habla de 

modificaciones biológicas y corporales propias de la pubertad, contactos sexuales o et inicio de 

ellos, separaciones y pérdidas, otras situaciones aversivas como el rápido aumento de peso, 

alguna enfermedad somática, incremento en la actividad flslca y acontecimientos vitales. 

Factores mantenedoras 

Los factores mantenedores conocidos también como perpetuantes (Crispo, Figueroa, y 

Guelar. 2001) o de refuerzo, son las acciones que siguen al comportamiento y proveen 

estlmulos o incentivos para que persista o se repita. Incluyen el a?oyo social, la influencia de 

personas semejantes o pares, sus consecuencias para la vida social: autoestima, recompensas 

o castigos tangibles (ingresos económicos, pérdida de peso corporal) y otros que son 

considerados generalmente como premios o castigos por haber adoptado la nueva conducta 

(Vargas y Casillas, 1999). 

Una vez dispuesto y precipitado el trastorno alimentario, existen una serie de factores 

que actúan como mantenedores del proceso morboso llevándolo a una cualidad de cronicidad. 

Dentro de estos factores mantenedores se encuentran las consecuencias fisiológicas y 

psicológicas de la desnutrición, como la sintomatologla obsesivo-compulsiva en relación a la 
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alimentación, el aislamiento social e irritabilidad, déficit en la concentración, pérdida del interés 

sexual, trastornos del sueño, y labilidad.emocional (Toro y Vllardel, 1987). 

A lo largo de este capitulo se ha hecho un recorrido de los factores de riesgo mas 

estudiados en el origen, desarrollo y mantenimiento de los trastornos de la. Conducta 

alimentaria, lo que reafirma que la visión que conviene tener de ellos no puede, ser :.simple, 

lineal y unidireccional, ya que se trata de trastornos en los que actúan múltiples factores 

entrelazados, mismos que a su vez intervíenen de diferente modo e intensidad en cada -una de 

sus etapas y manifestaciones. Tomando en cuenta esta perspectiva multicausal :: d6 los 

trastornos de la conducta alimentaria, se han propuesto Innumerables rnode!os explicativos de 

ellos, en los que se agrupan sino todos, varios de estos factores de riesgo. 

Modelos explicativos de los trastornos da la conducta alimentaria. 

Algunos de los modelos referentes a los trastornos de la conducta alimentaria tratan de 

explicar, por ejemplo, el origen del atracón, conducta caracterlstica de la bulimia nervosa, otros 

se enfocan més hacia la explicación del nivel de dieta restringida; otros intentan explicar en su 

totalidad el surgimiento de alguno de estos trastornos, de tal modo que si quisiéramos 

presentar en este apartado todos los modelos explicativos de los trastornos. de la éonducta 

alimentaria o de algunos de sus signos y slntornas, ello darla origen por lo meÍlOS a· otra tesis 

doctoral, por ello los modelos que conforman este apartado son los que a juicio ·de la 

responsable de este estudio tienen mayor relación, ya sea con la estructura general de la 

investigación, o con el objetivo principal. 

Modelo blopslcosoclal de Garfinkel y Gamer. 

Uno de los primeros modelos reportados en la literatura internacional y que sirvió como 

plataforma para la agrupación y descripción de los factores de riesgo descritos en este trabajo, 

es el de Garfinkel y Garner (1982) investigadores que reunieron, por primera vez, una gran 

serie de factores de riesgo asociados a la anorexia nervosa en predisponentes, precipitantes y 

mantenedores, siendo posteriormente revisados por Toro y Vllardell (1987) y cuyo esquema se 

presenta a continuación. 



FACTORES PREDISPONENTES 

Factores genéticos 
Edad (13 a 20 anos) 
Sexo femenino 
Trastorno afectivo 
Introversión/Inestabilidad 

Obesidad 

Nivel socioeconómico medio/alto 

Familiares con trastornos afectivos 
Familiares con adicciones 
Familiares con trastornos alimentarios 
Obesidad materna 
Valores estéticos dominantes 

FACTORES PRECIPITANTES 

Cambios corporales adolescente 
Separaciones y pérdida 

Rupturas conyugales de padre 
Contactos sexuale 

Incremento rapido de pe 
Criticas respecto al cuer 

Enfermedad adelgazan! 
Traumatismo desfigurado 

Incremento de la actividad flsi 
Acontecimientos vitale 

1 
ANOREXIA 

l~~ 

FACTORES MANTENEDORES 

Consecuencias de inaniciór 
1 nteracción lamilia1 
Aislamiento socia 

Cogniciones "anoréxicas' 
Actividad llsica excesiv• 

latrogenia 
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Modelo de condicionamiento 

Este modelo propone que el atracón, como conducta caracterlstica de la bulimia, puede 

ser el resultado de un conjunto de hábitos alimentarios desordenados y una autopercepción 

alterada. La conducta dietaria restringida y la bulimia pueden estar ligadas por la imposición de 

episodios repetidos de auto-privación de alimentos; estos episodios activan •• el mecanismo 

normal del apetito" (hambre-saciedad) ante el estimulo de la comida. El consumo de alimentos 

prohibidos, pero deseables después de la privación, establecen respuestas condicionadas de 

insaciabilidad por la comida e inducen a una sensación de pérdida de control. Disparadores 

afectivos (ansiedad, estrés, inestabilidad emocional) se convierten en estimules condicionantes 

para estos periodos de insaciabilidad. La repetición de estos episodios condicionantes puede 

favorecer el incremento en la cantidad de alimentos ingeridos, aumentando las experiencias de 

culpa y ansiedad del comedor compulsivo. Por supuesto, solamente una minarla de sujetos que 

hacen dieta restringida responden a su auto-privación con colaciones o refrigerios con tanta 

frecuencia como para volverse adictos. El factor a lo largo del ciclo dietario, que precipita el 

atracón, posiblemente sea una interacción entre el hacer una dieta restringida y los cambios 

emocionales caracterlsticos de la maduración socio sexual (Booth, Lewis, y Blair, 1990). 

Modelo de los limites de la regulación de la Ingestión 

Herman y Polivy (1984;1988) proponen un modelo en· el que consideran a la 

alimentación como actividad básicamente biológica de tal manera que . abarca la visión 

fisiológica de los trastornos alimentarios considerados a partir d~ .. la·· teo;la . dé. la resbicción 

alimentaria, teorla que se centra en la importanciá de Ía desinhibldón áiiO:,entarla para explicar 

que los sujetos que realizan dietas restringidas frecue.nte~~-: so~;'.~J-1'~-~~:~-bles é{ romperlas ante 

situaciones tales como estados emocionales, depresió~. ~~s~-;;o :d'~ -~l~hol;, e induso hasta 

con el solo olor de los alimentos. Además en este model~:_se
0

~stula·que la restricción 

alimentaria continuada conduce a una privación _d~ ·ener9Í~-:.-·qu-~· vúelvt! · a la persona 

biológicamente más susceptible a experimentar hambre_;·. Y ~ .:~-rlti~: ~r~~ncia por consumir 

alimentos (Herman y Mack, 1975). 

Este modelo se conoce como modelo de los limites de la regulación biológica de la 

ingestión. De acuerdo con él, la alimentación está reguÍadá. de~tro de unos limites que 
. -. . ' 

corresponden al hambre y a la saciedad. La naturaleza procura que la ingestión se restrinja a 
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un espacio. si esto es así, el individuo esta satisfecho. Este espacio se denomina zona de 

indiferencia biológica, en_ la cua.1 no se experimenta ni hambre ni saciedad. Si el consumo es 

insuficiente para mantener al organismo dentro de la zona de indiferencia biológica, cae en la 

denominada zona de hámbre,~ qUe resulta aversiva al sujeto. 

El organismo aprende las transgresiones de los limites y toma precauciones para la 

ruptura de. la economrá energética. La gente aprende a comer más de lo necesario para 

impedir el retorno Inmediato del hambre. Sin embargo, también aprende a no comer el máximo 

que permite su estómago. Esta estrategia maximizará la anticipación del comienzo del hambre, 

pero si ésta es aversiva, también lo es la saciedad, el otro limite del modelo. La saciedad es un 

limite equivalente al hambre y demarca una zona aversiva que el organismo intenta evitar. 

En la zona de indiferencia biológica, las presiones aversivas biológicas están ausentes. 

La cantidad de comida consumida, cuando el organismo está en la zona de la indiferencia 

biológica, no está estimulada por el hambre o por la saciedad. El organismo es indiferente a las 

presiones biológicas pero es más susceptible a las presiones sociales, cognoscitivas y 

psicológicas. 

Polivy y Herman (1984) argumentan que la dieta promueve los episodios de hiperfagia 

por privación psicológica principalmente. Las eXtremas reglas dietéticas autoimpuestas por los 

sujetos que hacen dieta restringida, son imposibles de obedecer, particularmente en periodos 

de estrés. Las menores desviaciones de estas reglas son percibidas como evidencia de 

debilidad, el resultado es el abandono del autocontrol alimentario. Una vez que es1o ocurre, 

otros factores gobiernan el atracón: el placer de consumir comidas prohibidas, generalmente 

consideradas por el sujeto como "engordadoras", distracción de los problemas y atenuación 

temporal de la depresión y la ansiedad. 

Modelo dietario o dletante 

Herman y Polivy (1980) postulan que aquellos individuos que eligen hacer dieta -

quienes generalmente tienen una baja autoestima e insatisfacción con sus cuerpos y usan la 

dieta para mejorarlos- rápidamente se encuentran con consecuencias provenientes de la 

restricción de alimentos, como hambre, frustración, e incapacidad para percibir senales internas 

incluyendo aquellas de saciedad, todas ellas contribuyen a comer compulsivamente. El hambre 
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y la frustración no sólo hacen a la comida más atractiva y apetecible, sino que hacen a los 

niveles emocionales altamente responsivos, lo que también contribuye a - comer 

compulsivamente si es que sirve como atenuante de las em_ocio~es.. El ·'comer . 

compulsivamente, demanda más dieta (o purga) con el propósito· de eliminarlas. kilocalorfas 

consumidas en el atracón. El fracaso para perder peso provoca Una· m~nor autÓestirna, de tal 

modo que se perpetúa el ciclo. 

Polivy y Herman (1993) formalizan este modelo al 

. ·_•.•.·-.. •·'y\. .>· 

referirse a él como.un ."MODELO 

ESPIRAL". del efecto de la dieta restringida en el conier conipulsivarnente. Ellos 5enalan que 

los individuos con altos estándares para el peso corporal y .la figura tiende~ a restringir su 

consumo de alimentos con la finalidad de alcanzar su meta de perder peso y lucir una silueta 

delgada. Desafortunadamente, tales dietas son muy pocas veces exitosas: Los sujetos que 

hacen dieta restringida, en respuesta a varios disparadores, son empujados a episodios de 

sobreingesta, y es as! como el peso corporal permanece estable o bien en ocasiones se eleva . 

Los individuos que persisten en sus intentos por hacer dieta restringida experimentan más y 

más este tipo de episodios de fracaso, disminución de su autoestima, aumento en sus 

emociones negativas, e Incremento en su susceptibilidad a la desinhibición del apetito. Esta 

espiral negativa promueve el desarrollo de un trastorno alimentario en aquellos sujetos con 

personalidad débil lo que los predispone a trastornos psicopatológicos. 

Modelo tridimensional de los lrastomos alimentarios 

Según Schlundt y Johnson (1990), existen dos descubrimientos que argumentan la 

necesidad de un modelo más comprensible de los trastornos de la conducta _alimentaria: 1) El· 

entrecruzamiento sustancial entre anorexia y bulimia y 2) el hecho de· que· las éOnductas 

caracterlsticas (atracones, métodos para compensar el comer excesivo y el deseo de evitar 

aumentar de peso) existen en un continuo en población general. 

Los pacientes que sufren de algún trastorno de este tipo, tienen la tendencia a alternar 

entre síntomas de anorexia y de bulimia y de bulimia y obesidad. Andersen (1983) argumentó 

que los trastornos de la alimentación tienen dos componentes básicos: el temor a auryientar de 

peso y el temor a perder el control sobre el comer. Tanto la anorexia como la bulimia son 

motivados por un deseo de ser delgada(o) y el temor a ser gorda(o). La diferencia básica 

consiste en la manera en cómo el individuo enfrenta el temor a perder el control, ya sea por la 
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restricción alimentaria (anoréxica restrictiva), o ya sea que el individuo pierda el control en el 

comer. en donde la purga se adopta como estrategia compensatoria. Este aut.or especula que 

las caracterlsticas premórbidas de personalidad en parte determinan la fonna de expresarse de 

estos trastornos: La anOréxica restrictiva es más perfeccionista y compulsiva mientr3i's que la 

bullmica es más impulsiva y relajada, sin embargo, explfcitamente reconoce,. que estos 

trastornos y su expresión son detenninados por múltiples variables. 

El modelo planteado por Schlundt y Johnson (1990), se basa en.tres dimensiones que 

son: 

1.- Peso corporal: el peso del cuerpo fluctúa deSde ·la· emacia.~i~ri· '~everá' hasta la 

obesidad masiva y las personas oscilan constantemente en este conlin~é:/a le:; l~rgo del Íiempo. 

Debido a las múltiples variables tanto conductuales como genéticas qu~¿,,;;t~~lan'etpeso del 

cuerpo, las distinciones diagnósticas sobre esta dimensión tienen poc3 ;.validez, salvo en los 

casos en los que la persona tiene deseos de hacer modificaciones al reSPe.ct~~ 

2.- Control de la conducta alimentaria: esta dimensión refleja el_ control sobre el 

consumo de alimentos, en cuyos extremos se observa el ayuno prolongado y los atracones 

frecuentes y el diagnóstico de anorexia o bulimia, con sus variantes, debe ser descrito en 

ténninos de la frecuencia y temporalidad de las alternancias entre seguimiento de dietas y 

atracones. 

3.· Intensidad de la obsesión oor el oeso corooral: se asume que el miedo a engordar es 

la principal caracteristica clinica de estos trastornos, asr como la fuerza motivacional del 

conflicto entre hacer dietas y comer en exceso. La variación en el grado de miedo, fluctúa entre 

miedo intenso a engordar y ninguna preocupación por el peso. El miedo se manifiesta como: 

miedo a engordar, miedo a las consecuencias de subir de peso, obsesión con adelgazar, un 

peso recomendable irreal, perturbaciones en la imagen corporal y fobias especificas hacia los 

alimentos. 

Es el miedo a las consecuencias de comer alimentos "prohibidos'., generalmente con 

atto contenido energético, lo que lleva al individuo a mantener un control estricto sobre su 

alimentación. Cuando el temor es débil, se puede considerar a la persona como "consciente del 

peso" o como un "comedor restrictivo". Cuando el temor es moderado, la persona mostrará 

atternancias entre sus conductas controladas o descontroladas del comer. En la medida en la 
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que la preocupación por el peso se acentúa, se desarrollan las conductas y consecuencias 

necesarias para diagnosticar el trastorno alimentario (Schlundt y Johnson, 1990). 

Modelo conceptual de Willlamson 

Williamson (1990), propone un modelo en el que la obesidad es un antecedente 

primario de los trastornos alimentarios. Según este autor, en una sociedad donde se enfatiza la 

delgadez, es fácil desarrollar controles rígidos del peso corporal o dietas muy restringidas. 

Cuando la dieta se rompe, por la restricción, la persona probablemente comerá en exceso. En 

los casos donde el hambre o la dieta restringida son empleados como métodos de control de 

peso, puede desarrollarse la anorexia nervosa. Cuando el hambre es dificil de controlar. se 

puede caer en el "atracón" y posteriormente iniciar hábitos purgativos como métodos de control 

de peso, dando origen a la bulimia nervosa. 

Modelo de Levlne y Smolak 

Este modelo propone una continuidad entre lo que se denomina dieta no patológica, 

trastorno subcilnico y trastorno alimentario: No distingue entre anorexia nervosa y bUlimia 

nervosa porque se basa en que la psicopatologÍa es similar en ambos trastornos. Para Levine y 

Smolak (1992), la insatisfacción con la imagen corporal. es. un aspecto central en el origen de 

los trastornos alimentarios. 

De acuerdo con el modelo, el aumento de peso puede. correlacionar con la 

insatisfacción corporal y esto puede conducir a una dieta no patológica. sirnilarment.; cambios 

en las relaciones heterosexuales que elevan la conciencia del atractivO . fiSiCo, · púederÍ estar 

positivamente relacionadas con la dieta no patológica. 

Si estos dos eventos ocurren al mismo tiempo o con poco tie~po. de espaciamiento, es 

muy probable la aparición de los trastornos subcllnicos. Finalmente, el trastorno alimentario en 

este modelo debe ser generado por un mayor número de deficieÍlcias como: la insatisfacción, 

sentimientos de ineficiencia, estrés y el llamado complejo de supermujer, que se refiere a la 

creencia de que la ·mujer es peñectamente capaz de desempenar los papeles tradicionales de 

su sexo y los del trabajo profesional (Vázquez, 1997). 
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Modelo blopslcosocial de Tobln 

El modelo biopsicosocial de Tobin, y colaboradores (1991) postula que los trastornos 

alimentarios están determinados de una manera heterogénea. en donde intervienen factores 

psicológicos, biológicos, familiares y socioculturales. Factores tales como la historia familiar y 

biológica, al combinarse pueden colocar al individuo en riesgo de desarrollar una baja 

autoestima, baja autoeficiencia e inestabilidad afectiva. Adicionando una preferencia 

sociocultural por la delgadez, sobre todo este substrato, se retuerza la conducta dietaria, Ja cual 

permite perder peso y "hambre". Inevitablemente la restricción se rompe y ocurre el atracón. El 

atracón genera preocupación con respecto al peso que se pueda ganar, de tal modo que se da 

inicio a la purga. El atracón y la purga tienen efectos negativos mantenedores sobre la 

autoeficacia, autoestima y estados de ánimo crónicos, conduciendo a la persona a ser más 

restrictiva. El resultado es un camino cléllcÓ con múltiples sitios de entrada. 

Modelo de Inicio de Ja dieta restringida 
) ~-- . .: : -. ::: ' :. ' ..... - .. 

Propuesto por Strong·; H¿~n 'c1'9!ls), este modelo descansa sobre la teoría del analisis 

psicosocial clásico de la influe~c:¡~· soc!_al e inc~rpora tanto variable5: sociales com~ individuales 

dentro de una estructura coherente. 

En esencia, el modelo asume que la pérdida de peso a través de una dieta emerge de 

un contexto en el cual la persuasión para realizar la dieta deriva de varias influencias sociales. 

principalmente de los padres, companeros y del medio. La innuencia social está presente a 

través del modelamiento, y de una persuasión directa a través de la presión para satisfacer las 

demandas de otras personas. La fuerza del modelo, se encuentra en su congruencia y 

comprensión. Reconociendo el hecho de que no todos sucumben a la influencia de la conducta 

d1etaria, el modelo incorpora ciertas habilidades desarrolladas por el individuo para negociar, 

asr como el sentido de funcionamiento autónomo, mismas que siNen como protección. Según 

los autores, el origen de estas habilidades interpersonales para negociar, y de este 

funcionamiento autónomo, es conformado dentro de la familia, por lo que fue necesario 

identificar diferencias en los estilos paternos (especlficamente, altos niveles de cuidado y poca 

sobreprotección) ya que estos favorecen o inhiben su desarrollo, fue asl como este aspecto 

familiar fue incorporado como uno de los componentes del modelo. 
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-0.11·· 

Contexto familia 

positivo 

Disposición a 

la vulnerabilidad 

Habilidades 

protectoras 

. - --.· ' _,,-, 

Efectos directos sobre el nivel de dieta (efectos principales independientes y simples) 

•p< .05; ••p< .01; ... p< .001. (Huon, Hayne, Gunéwardene, Strollg, Lunn, Piira y Limm, 1999). 

El modelo muestra las relaciones propuestas entre inicio 'de la .dleta,~lnfluenciá soda!, 

diferencias individuales y contexto familiar (Huon, Hayne; Gunewardene;; Strong, Lunn, Piira y 
Limm, 1999). Tomando en consideración todas las variables, el factor másfuerte i>3ra predecir 

el nivel de dieta restringida fue la competitividad con los pares (o.33);·~ariabl~· eonsideriida 

dentro de la influencia social. Como factores protectores aparecen uf1'ccint~.IÓ.ta,:.;iliar pÓsitivo 

caracterizado por fomento a la autonomla e independencia, y pÓca ·'sobieÍ>fot,;cciÓrÍ; y ciertas 

habilidades del sujeto tales como: habilidad interpersonal de neg~ciación ~ ~utoeficaéia ~0cial. 
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CAPITULOlll) 

Conducta de restricción de la dieta o dieta restringida 

Para iniciar este capitulo es indispensable diferenciar entre la palabra dieta y dieta 

restringida. Se entiende por dieta al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada 

dla. Constituye la unidad de la alimentación y cabe mencionar que el término· no implica un 

juicio sobre las caracteristicas de la misma, por lo que para calificarla se debería agregar. et 

adjetivo correspondiente, como por ejemplo: dieta vegetariana, dieta hiposódica,'.di~Í;, baja en 

grasa, etcétera (Orientación Alimentaria: gloSário de términos, 2001 ). , · 

se define como conducta de restricción de la dieta o dieta :'restriiigicÍa, a la tendencia 

repetitiva de autoprivación de alimentos considerados por él l~di;;jd'üi> #iiiO ;.~ngordadores" así 

como a la eliminación de tiempos de comida (desayuno, comid~; .;e'~a).·a lo.iar9o ,del dfa con la 

finalidad de controla~ ei peso y mejorar la figura co'rporai (Gó.;,;;~ Pérez:Mitré y Avila, 1998; 

Huon y Strong, 1998). 

Consecuenéias fl~iológicas y psicológicas. 
,· . ·,;·.,; .. ' 

Los eféctos;~e¡·:~egulmiento de prácticas alimentarias exageradas para el control de 

peso, son tanto a nivel fisiológico como psicológico, y pueden ser tan 'severos losda"os.que 

hasta pueden· llegar a ocasionar la muerte, principalmente por deficiencias cardiacas (Oaee, 

Robinson, Lawson, Turpin, Gregory, y Tablas, 2002). 

Reducciones importantes de la ingestión de alimentos, eliminación de ciertos .a.limentos 

considerados como "engordadores" (pan, leche, grasas, carne, frijoles, entre. otros) y/o .la 

eliminación de tiempos de comidas (desayuno, comida, cena o colación) •. pueden ser 

especialmente peligrosas por los problemas nutricios y metabólicos que provocan. y de manera 

aún más severa durante la pubertad, ya que es sabido que deficiencias de minerales, como 

calcio y hierro, alteran la formación de tejido óseo y muscular; que la deficiencia. de hierro 

aumenta el riesgo de adquirir anemia principalmente en las ni"as por la aparición de la 

menarca; que la deficiencia de cinc provoca problemas en la maduración_ de los órganos 

sexuales; que la carencia de vitaminas(niacina, tiamina y riboflavina) ocasionan problemas en 

el crecimiento, en el aprovechamiento de hidratos de carbono como fuente de energia, y en el 

correcto funcionamiento del sistema nervioso (Saucedo-Molina,1999). 
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De acuerdo con Toussaint y Garcla-Aranda (2001 ), si continúa la restricción, el sujeto 

puede caer en una desnutrición energético-protelnica, que es un estado de balance negativo 

de nutrimentos, en la que debido a la disminución en la ingestión de éstos, el gasto energético 

se reduce. Al perdurar la fatta de aporte, la grasa corporal se moviliza, lo que se refleja es "una 

pérdida de peso" pero a un costo muy alto, pues hay una disminución en las proteinas 

musculares que afectan al músculo cardiaco lo que favorece la aparición de hipotensión, 

hipotermia, disminución del pulso, pulso filiforme, sonidos distantes cardiacos y soplo sistólico 

por anemia. A nivel gastrointestinal surgen alteraciones importantes tanto morfológicas como 

funcionales. En el estómago la mucosa se va atrofiando y la secreción del ácido clorllldrico se 

reduce. En ocasiones se presenta dilatación gástrica, vaciamiento lento y tendencia al vómito. 

El intestino pierde peso y su pared se adelgaza a expensas de la mucosa intestinal. Todo esto 

provoca alteraciones en la digestión y absorción, por la disminución de enzimas gástricas. 

En la desnutrición energético-protelnica también hay una disminución importante del 

sistema inmunológico. Por ejemplo, las barreras anatómicas, como la piel y las mucosas, 

sufren atrofia, pennitiendo la colonización de bacterias en srtios anormales dando pie a 

diversas y severas infecciones. 

El consumo inadecuado de alimentos, también tiene consecuencias psicológicas. En un 

estudio clásico_ realizado_ con un grupo de 36 sujetos que se presentaron voluntariamente para 

participar en él, eran sometidos a una dieta restringida que les llevó a una pérdida de peso del 

25%. A los seis meses, final del periodo planeado, se encontró que los sujetos voluntarios 

tardaban dos horas en realizar una comida que unos meses antes sólo les hubiera llevado 

algunos minutos; pasaban horas planeando qué harlan con la cuota de alimento que les era 

suministrado a diario. Más de la mitad de esos hombres empezó a leer libros de cocina y a 

coleccionar recetas culinarias; se produjo un dramático incremento en el consumo de café y té 

(hasta 15 tazas diarias). de goma de mascar y cigarrillos, pues ellos buscaban de cualquier 

forma mantener el estómago lleno. De manera general sus comportamientos se fueron 

haciendo claramente obsesivo-compulsivos, se notó una clara tendencia al aislamiento social, 

una evidente irritabilidad y pérdida de interés sexual. Los datos psicométricos mostraron una 

alteración importante en el MMPI, las puntuaciones en las escalas correspondientes a 

hipocondrla, depresión e histeria se incrementaron significativamente. Después de 12 largas 

semanas de rehabilitación nutritiva, cuando se les permitió acceder libremente a los alimentos, 

la mayorla de ellos recuperó su peso y su estabilidad emocional (Key. citado en Vázquez. 
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1997, pp: 107-8). 

Diversos investigadores, (Booth, Lewis y Blalr. 1990; Herman y Polivy,1980, 1984, 1988; 

Schlundt y Johnson, 1990; Willianson, 1990; Levine y Smolak, 1992; Tobin et al, 1991, 

Hsu, 1997; Huon y Strong, 1998; Strong y Huon, 1998) consideran que el realizar dietas 

restringidas con Ja finalidad de controlar el peso y mejorar Ja figura, es un factor de riesgo que 

aparece consistentemente asociado como antecedente de los trastornos de la conducta 

alimentaria y que aunque no todo aquel que hace dieta restringida Jos desarrolla, cuando a esta 

conducta se suman factores genéticos, socioculturales, endocrinos, familiares y de 

personalidad se incrementa la vulnerabilidad de un individuo a presentar un trastorno de este 

tipo, ya que se ha visto que la prevalencia de dichos trastornos es directamente proporcional a 

Ja prevalencia de dieta restringida en una comunidad dada (Hsu, citado por Hsu, 1997, p:509): 

La mayorla de pacientes con este tipo de padecimientos, informan que hablan seguido 

poco tiempo antes o estaban siguiendo algún tipo de régimen en el momentó de Iniciarse el 

trastorno, de tal manera que Ja relación de dieta y trastorno parece ser alta (Hsu, 1990). 

Algunos cientlficos (Anstine,. y Grineko, 2000) han encontrado correlaciones tan altas 

entre las calificaciones del EAT-26 (Gamer y Garfinkel, 1979); instrumento válido y confiable 

para tamizar individuos en- ri~~go d~ de.sa~ollar ~lgún trastorno alimentario, y ciertas conductas 

alimentarias de riesgo, como Jo es· Ja dieta restringida, que consideran que serla suficiente 

hacer solamente cuatro preguntas para reconocer si una persona está en riesgo de desarrollar 

un trastorno de este tipo. Las preguntas propuestas son: 

1) ¿Cuantas dietas ha hecho durante el último ano? 

2) ¿Siente que deberla estar a dieta? 

3) ¿Se siente Insatisfecha con el tainano de su cúerpo? 

4) ¿Considera que su peso. afecta Ja manera en que se siente consigo misma? 
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Investigaciones sobre dieta restringida en diferentes partas del mundo. 

En un estudio finlandés, cuyo propósito fue el de examinar los factores asociados con la 

dieta restringida y la preocupación por el peso corporal en adolescentes hombres y mujeres, se 

incluyeron dentro de un examen escolar. 9 reactivos sobre actitudes y conductas que 

Involucraban la conducta dietaria y la imagen corporal. El cuestionario también evaluaba 

problemas de conducta y emocionales. Los resultados obtenidos a partir de una muestra de 

1458 adolescentes hombres y mujeres, que representaba el 89% de los alumnos registrados 

del 7º al g• grados de dos ciudades de Finlandia, mostraron que la "dieta cosmética" o dieta 

restringida y la preocupación por el peso son caracterlsticas extremadamente comunes en este. 

tipo de población. Asl mismo, los hallazgos permitieron confirmar como en otras partes del 

mundo, que las tasas de ocurrencia de estas das caracterlsticas fueron mucho más grandes en 

las mujeres .. concluyendo que altos niveles de dieta restringida estaban asociados con el Sexo 

femenino, el Indice de Masa Corporal (IMC) y con problemas emocionales conductuales de 

hiperactividad y de abuso de alcohol (Koskelainen, Sourander y Helenius, 2001 ). 

En el primer estudio realizado en Dinamarca sobre la prevalencia de dieta restringida y 

de otras conductas para perder peso en adolescentes, se llevó a cabo un estudio de tipo 

transversal en 2094 estudiantes desde octavo hasta doceavo grado, con edades de 14 a 21 

anos. Se encontró que la prevalencia de la conducta de restricción de la dieta es comparable 

con los resuttados de otros paises nórdicos, y que dicha conducta es dependiente del IMC y del 

sexo. Los resuttados permitieron concluir que el deseo por perder peso se incrementa con la 

edad, tanto en hombres como en mujeres y que lo mismo ocurre con la insatisfacción corporal. 

En la muestra se detectó que algunos jovencitos modificaban su patrón alimentario con el 

deseo de ganar peso. mismos que hablan reportado estar insatisfechos con su figura corporal 

por sentirse demasiado delgados. Finalmente se encontró que la mayorla de los que hacfan 

dieta restringida y determinadas conductas para perder peso, no necesariamente eran obesos 

(IMC alto y muy alto) sino que más bien estas conductas dependlan de si el sujeto se percibfa 

con sobrepeso o no (Waaddegaard, 2002). 

Para examinar las prácticas dietéticas y la intemalización de la "delgadez•, en Ukrania, 

pals postcomunista, se verificó un estudio de tipo transversal en 616 mujeres de 18 a 60 años 

de edad. La cuarta parte de la muestra con peso bajo (IMC <20) y las tres quintas partes con 

peso normal (IMC 20-25) deseaban una figura delgada; el 31% de la muestra total reportó 
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haber hecho dieta con el propósito .de ·bajar de peso dentro de los 6 meses anteriores al 

estudio. Las mujeres más jóvenes (18-25 años). las que tenlan sobrepeso Y. aquellas que 

deseaban una figura delgada fueron las que informaron mayor número de prácticas dietéticas 

(Bilukha y Utermohlen, 2002). 

Rumania tiene una población aproximadamente de 22.5 millones de los cuales el 51% 

son mujeres y cerca del 36% son niñas y mujeres entre 10 y 45 años de edad. Desde 1989 en 

este país ha habido cambios muy importantes, mismos que han repercutido sobre los estilos de 

vida de las mujeres. Con tendencias individualistas y mucho mayor interés en nuevas culturas, 

las mujeres se han vuetto mucho más preocupadas con respecto a la moda, a la "delgadez" la 

cual está siendo altamente valorada, ha crecido su interés hacia revistas •para mujeres· y en 

muchas películas occidentales se muestran ciertas actitudes y conductas caracterlsticas de los 

trastornos alimentarios. Aún no se sabe la prevalencia de estos trastornos ni se ha 

profundizado sobre prácticas dietéticas, pues nada se habla publicado sobre estos tópicos sino 

hasta después de 1989, sin embargo, se sabe la necesidad de realizar investigaciones serias 

dentro de estos tópicos (Jeja, 2001 ). 

De un estudio longitudinal australiano sobre la salud en la mujer, se extrajo una muestra 

aleatoria de 14 686 mujeres de 18 a 23 atlos, quienes respondieron un cuestionario que 

buscaba información sobre dieta y salud. Los resultados mostraron que el 66.5% de las 

mujeres tenlan un IMC dentro del rango de normalidad (18-<25 kg/m'). Sin embargo, 

solamente el 21.6% de estas mujeres estaban satisfechas son su peso y casi la mitad (46%) 

hablan hecho dieta con el propósito de perder peso en el úttimo año (casi la quinta parte de 

este porcentaje tenlan un IMC < 18.5) Altas frecuencias de dieta restringida y de inicio de dieta 

fueron asociadas con una imagen corporal y salud mental pobres (incluyendo depresión), con 

conductas alimentarias de riesgo (atracones y purgas), con insatisfacción con la imagen 

corporal y con problemas de salud en general (Kenardy, Brown y Vogt, 2001). 

No cabe duda de que la conducta dietaria se está convirtiendo en un problema social y 

en una amenaza para la salud pública, ya que se además de irse extendiendo por todo el 

mundo, es una con_ducta vista como '"normat• por grandes grupos sociales. Poco se piensa en 

sus consecuencias adversas, ya que el deseo por alcanzar una f19ura delgada esta por encima 

de la propia vida. Es por ello que los que trabajamos en el área de salud debemos tener 

información correcta sobre: programas para control de peso y sus efectos; consecuencias de 
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dietas con muy baja densidad energética, del empleo de laxantes, purgantes, y medicamentos; 

y es urgente la reconceptualizaciOn del significado de delgadez como sinOnimo de salud 

(Cogan, y Ernsberger, 1999). 
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CAPITULO IV) 

Pubertad. 

Uno de los factores de riesgo para el desarrollo de los trastornos alimentarios es la 

adolescencia y de ·manera más especifica la pubertad (Garner y Garfinkel, 1985; Toro y 

Vilardel, 1987) debido a que es la transición del desarrollo físico entre la infancia y la edad 

adulta. 

La etapa puberal, llamada también preadolescencia, en la que comienzan a aparecer 

los signos sexuales secundarios, el segundo brote del crecimiento y la gran variabilidad 

individual determinada genética, ambiental y psicosocialmente se Inicia entre los 1 O y los 12 

anos en las ninas y entre los 12 y los 14 en los ninos (Martlnez y Martlnez; 1996). 

Es importante remarcar que, la adolescencia se considera más bien como un conjunto 

de fenómenos psicológicos vinculados a conceptos culturales, a diferencia de la pubertad, 

término que se aplica a los procesos biológicos que conducen a alcanzar la capacidad 

reproductora. 

El crecimiento en la pubertad y el desarrollo físico son el resultado de la activación en la 

nii\ez tardla del eje hipotalámico-hip6fisis-gónadas. Antes del inicio de la pubertad, las 

hormonas h1pofisiarias y gonadales permanecen en concentraciones muy bajas. Con el inicio 

de la pubertad, se suprime la inhibición de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH.) 

en el hipotálamo permrtiendo, en consecuencia, la producción y liberación intermitente de las 

gonadotropinas, hormona leutinizante (LH) y hormona estimulante del folículo (FSHJ. Conforme 

avanza la pubertad, hay un aumento en la frecuencia del pulso, secreción y amplrtud de la 

secreción de LH y FSH, que estimula las gónadas para que produzcan esteroides. sexuales 

(estrógenos o testosterona) (Reiter y Kulin, 1994). 

Durante la pubertad las necesidades nutricias se ven incrementadas por su relación con 

la mayor cantidad de estrógeno y progesterona en las mujeres, y de testosterona y andrógenos 

en los varones. En los hombres, el aumento de ambas hormonas, produce un incremento 

significativo de la masa magra, una mayor masa esquelética y por ende mayor masa celular, 

mientras que en las mujeres los estr6genos y la progesterona estimulan un mayor depósito de 

grasa. Todo esto ocasiona cambios corporales importantes que pueden provocar sobrepeso 
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tanto en ninos como en ninas que a su vez puei:Je dar lugar a modificaciones .en los patrones 

alimentarios, reflejándose en restricciones y modificaciones de la calidad y cantidad de 

nutrimentos, lo que repercutirá en el estado de salud, ocasionando fallas en ·e·I crecimiento y en 

el desarrollo físico y psicológico de los jóvenes. 

Cubrir los requerimientos nutricios durante esta etapa es de vita( importancia y por ello 

se sugiere que las necesidades de energía y proteínas de los púberes se expresen por unidad 

de estatura y no por peso o edad cronológica. Por ejemplo, se propone que para cubrir las 

necesidades de proteínas del crecimiento del desarrollo de tejidos, los varones consuman 0.3 

gramos de proteínas por cada centlmetro de estatura, y las mujeres de 0.27 a 0.29 gramos de 

proteinas por cada centimetro de estatura. El calcio es uno de los nutrimentos a los que se 

debe prestar particular atención durante la pubertad, pues alrededor de cuatro al'los después 

que aparecen los primeros signos de desarrollo, la mujer adquiere cerca del 50% de la masa 

mineral ósea. El cinc es otro nutrimento inorgánico importante, ya que es indispensable para la 

slntesis de ácidos nucleicos y de las protelnas, y su deficiencia se puede manifestar en pérdida 

de peso, infecciones intercurrentes e hipogonadismo en los varones. Algunos infonnes han 

mostrado que sus deficiencias leves pueden influir sobre los patrones de crecimiento en este 

tipo de población (Casanueva y Morales, 2001). 

Maduración sexual de la pubertad 

Aunque la cronología de diversos sucesos de la pubertad es muy variable, un individuo 

cumple una secuencia ordenada de fenómenos de crecimiento y desarrollo somáticos. La 

aparicíón de los caracteres sexuales secundarios representa una manifestación somática de 

actividad gonadal, que puede ser dividida en una serie de estadios. Los cinco estadios del 

desarrollo flsico de prepúber a adutto han sido denominados estadios de Tannar (1962). El 

vello pubiano es incluido como criterio de clasificación, pero tiene menor validez que los 

cnterios genrtales para evaluar la maduración sexual, dado que su aparición (llamada 

adrenarca o pubarca) esta relacionada con el desarrollo suprarrenal, y no gonadal. Estas 

etapas de madurez tienen mayor valor para el clfnico que la edad cronológica. Los cambios 

flsicos puberales normales deben ser entendidos en el contexto de estadios, ya que esto hace 

posible vincular fenómenos biológicos, con psicológicos y sociales experimentados por los 

adolescentes en un modelo integral de desarrollo, como propusieron Vaughan y Litt (1g90). 
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Secuencia de la maduración puberal en el sexo femenino 

Pubertad temprana (Kreipe, 1994; Martlnez y Martlnez, 1996; Reyes y Nuñez, 1998). 

Desarrollo mamario ._ 

El comienzo del desarrollo mamario (telares) es una de las primeras lllanifestaciones de 

la pubertad y el primer cambio puberal identificable con facilidad én el ·85% de las mujeres. La 

telares generalmente ocurre a' los 11 ai1os en promedio .. Este prtm.;r. .estáé:!Ío. prod~cto de 

estrógenos, .marca .la' llegada de la segunda etapa caracterizada pordá 'a'pari~iÓn 'élel botón 

mamario, 

Vello·sexuál 

El primer vello séxual aparece en la segunda etapa de la ;,;ad~r~ci,ón sexuaÍ puberal y 

crece ª .1º largo de'1a_s~,d~~ de' 10& 1llbios '"ªyores i ~s fin°0.1arg~:A~º,.;:,; a'..curo. ralo y por 

lo general, lacio., Aunque su. aparición· alrededor' de los' 11 :s ano5 'obédeCé a los . andrógenos, 

suele coincidir o s~~~r: de·.~·~;~ ~· 1~ 'tel~r-~. -, .. ' ' . '<·~.:: ._.·:~-~~:; ; ' 
Genttales /· .· .·· ... / •. -.' ._' 

Antes de la pubertad, el cueUó l.rt.;rin«)'ti.;ne ~l~~;.d;,~:-d~I doble.dé tamañ~ que el 

cuerpo uterino. Durante las etapas teml'ranas de 1ll pub~rt-ad/el Üte'r~ ··~.¡,. a~¡:,;nda. Lo~ ovarios 

y otras estructuras genitales internas también a·ú;¡,e~ian· é!e' tanían~:, -
A medida que se desarrolla el revesÍi.riie~ta''.é:!e':-.;;.1~il1s ~ecreforas de.moco cervical, 

-C:- _··' ·;C:· ce::::·"_; . .;:_-:,':":',-• .:~.:_,·:.}::.:-.,: ·~:-' , ~· - -~-::_··. '·; .••:';_, "- ~· . -:·.·-,-·" 

muchas púberes presentan una pequena 'éantidad d~.'flujovaginat'aiités de la- mena rea. 

Crecimiento somático 

El crecimiento rápido de la talla es un fenóme'no . ba~iante' .temprllno en la secuencia 

puberal de las ninas, que suele comenzar después de ia telarc;. y aleanza s~ lli~el rTÍ.\s a~o 
aproximadamente 1 ano después. Antes 'del ' crecimien,to: rápid~ :·de'· la' Jalla, hay' un 

·, . •' , .. -· ' --. .. ·.·. 
ensanchamiento de las caderas, Generalmente, la velocidad pico se alcan~a entre los 11 y 12 

a~os. y finaliza hacia los 13 anos. 

Pubertad media 

Desarrollo m3mario 

Después de la aparición de los botones mamarios, durante las dos primeras etapas de 

la pubertad temprana, el cambio del estadio 3 al 4 de la maduración sexual durante la pubertad 
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media, se caracteriza por modificaciones de la aréola, la cual se toma oscura y grande, y 

elevada sobre el contorno· del tejido mamariocircundante. Este cambio, en· promedio ocurre 

entre los 12 y los 13 años de ed<ld. 

El crecimi~nto de las ma~as e~ lás niñas"~uede no ser simétrico durante este período, 

lo que puéde prov;;Cár .;ngÚ~tia y pr...;d.pación: si~ ~mbargo; la mayoría de ellas adquirirán 

aproximadamente el mismo ;.;,;;~i'I;, .~~el iérrnifl;; d~.2 anos. 

Aunque el.vello pubiano suele aparecer poco después d.! la telarca, su progresión es 

más rápida .. En .las ninas que se encuentran entre el estadio 3 ··y 4 ·de· la pubertad media, 

presentan un vello pubiano más grueso, menos lacio: denso</que cubre la sup¡;rficie externa .. 
de los labios y el monte pubiano, extendiéndose sobre el pubis, adquiriendo la característica 

disposición femenina triangular. El vello axilar suele aparecer en estos esta.dios. 

Genitales 

El cuerpo uterino continúa agrandándose e iguala la· altura· del cuello. Comienza el 

desarrollo del revestimiento celular del útero y el cuello. La vagina ·coriilen~ a alongarse hasta 

alrededor de 8 cm. Las tubas uterinas aumentan de diámetro y los. labios pud".ndos mayores se 

adelgazan, se pigmentan y se acomodan para cubrir por completo el introito: 

La característica sobresaliente de la pubertad media es. la menstruáción, que aparece 

por primera vez a una edad promedio de 12.5 anos. En las nii'las con ·un tiempo normal de 

progresión puberal, la menarca sobreviene de 1.5 a 2.5 ai'los después ·cie la telarca, y de 9 a 12 

meses después del segundo brote de crecimiento. 

Se ha postulado que existe una relación directa entre. la composición corporal, sobre 

todo la relacionada con el tejido adiposo, y la menarca. Al. parecer, es preciso contar con un 

promedio mínimo del 17% de grasa corporal para la aparición de la menarca, mientras que se 

necesita alrededor del 22% para mantener la regularidad de los ciclos ovulatorios. 
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Crecimiento somático 

La velocidad de crécimiento en talla se desacelera después de alcanzar el tercer estadio 

de desarrollo mamario un poco déspués de los .12 anos de edad. Cerca de la menarca, las 

nii\as han alcanzado más del 95% de la talla final.· 

Pubertad tardla 

Desarrollo mamario 

Las ninas alcanzan el estadio 5 de desarrollo mamario cuando el contorno de la aréola 

se retrae hasta el nivel del tejido mamario circundante. El pezón suele levantarse por arriba del 

contorno de la aréola circundante. A menudo, hay un retraso prolongado. del desarrollo 

mamario entre el estadio 4 y 5 y se propone que el máximo desarrollo se alcanza. durante el 

embarazo. Por esta razón, muchos cllnicos consideran que el e.stadio 4 es un nivel "adulto"_ de 

desarrollo. 

Vello sexual 

El estadio 5 de la madurez sexual de la pubertad se produce cuando el vÍOllo pubiano de 

tipo adulto se extiende hacia la cara medial de los muslos. 

Genitales 

Con la finalización de la madurez sexual, el cuerpo Ute.rino 'trip.lica la altura de cuello y la 

vagina se alarga hasta 15 cm. Antes de esto, 'se c¡;mpleta ~I desarrollo de los genitales 

externos, incluida la glándula vestibular mayor. 

Crecimiento somático 

El crecimiento en talla disminuye sustancialmente después de la menarca. La magnitud 

del crecimiento pos menarca es en promedio de 7.5 cm. Todos los compartimentos del cuerpo 

muestran también menor velocidad de crecimiento·. excepto el tejido adiposo, que como se ha 

mencionado en otros párrafos, continúa acumulándose, hasta alcanzar un 22-25ºM 

caracteristico de la edad adulta. 
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Secuencia de la maduración puberal en el sexo masculino 

Pubertad temprana (Kreipe, 1994; Martinez y Martinez,,1996;Reyes y_Nunez, 1998) 

Desarrollo testicular 

La media de edad para la i;;iciación de la pubertad ; masculina es• de 12.5 afias, 

caracterizándose por el angrandamlento _te~ti(;ul~r como )~suit.~do· de la proliferación de los 

túbulos seminlferos. 

El crecimiento gonadal en los varones 'pu .... de ser evalu~do' directamente palpando los 

testiculos en el escroto y comparando su tam~no ~;;n u;;á s;.'rle .l'é dÍb-~jo~ estandarizados. Los 

púberes han demostrado que son .;.,pacE!s de' detE!ni'i1'~~r s~ ~r~pÍo ~;~él de desarrollo si se les 

brindan estándares con los que comparars;;;' Por. lo :lant¡;, la autoevaluación suele ser un 

método confiable para determinar la mad~ración sexual:. 

El agrandamiento del epidldimo, las vesículas seminales y la próstata coincide con el 

crecimiento testicular, aunque no~~~ ilpi'~i~b!e. ~Xt~~r:'~';,,E!~~;. 

Pene 

Por lo general, el pene no comienza : a agrandarse hasta que los testiculos han 

alcanzado el estadio 3 de madurez puberal_ s_exuat:' 

Vello sexual 

En los varones, el vello pubiano aparece.a· menudo entre los_ 12 y los 12.5 anos de 

edad. Al igual que en las ninas, el vello pÚbiano es p;imero ·largo; sedoso, oscuro, ligeramente 

pigmentado y lacio. Su distribución ·es rala, sobre _todo· en la:base del pene en las dos primeras 

etapas de la pubertad temprana. 

Crecimiento somático 

Durante la pubertad temprana, los varones continúan creciendo a la velocidad 

prepuberal, es decir, de manera lenta pero constante. A la misma edad cronológica, las ninas 

atraviesan el estirón puberal, es por ello que, ·en quinto y sexto grado, los varones suelen ser 

mucho más bajos que las ninas. 
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Pubertad media 

Desarrollo testicular 

El tamaño de cada testlculo muestra un agrandamiento sostenido durante las dos 

etapas de la pubertad media (estadios 3 y 4), alcanzando un volumen de 10 a 15 mi. El liquido 

seminal comienza a ser producido en pequeñas cantidades. La piel del escroto se adelgaza y el 

saco se agranda, de modo que los testfculos penden a cierta distancia del cuerpo. La primera 

liberación de espermatozoides maduros (espermarca) suele tener lugar por primera vez en la 

pubertad media durante las emisiones nocturnas a una edad media de 13.5 a 14.5 años. 

Pene 

Durante la pubertad media, el pene continúa creciendo en longitud, pero también 

muestra los primeros signos de ensanchamiento, como resultado del desarrollo del cuerpo 

cavernoso en respuesta a la testosterona. Las erecciones son más frecuentes y especialmente 

notorias al despertar. El crecimiento del pene continúa hasta alcanzar. los· 11 a 17 cm. de 

longitud. 

Vello sexual 

El vello pubiano de las etapas 3 y 4 de la pubertad media, está_ caracterizado por ser 

mas grueso y algo rizado, se ex1iende a través del pubis _en_,-una __ plái::a-densa. Además, es 

posible observar vello en el escroto. 

--·. . . ' 

El vello facial suele aparecer al término de la fase 4 del _vello pubiano, y lo hace en una 

secuencia ordenada: primero en los angules ex1ernos -del labio sü~rlor~''s.eg·G-idos .de tcxlo el 

labio superior, después la parte superior de las mejillas { mectiá clei fabici'inferior, s<Íguidas por 

úttimo de vello a lo largo de los costados y el borde inferí~~ 'dél, men.t6n. ·El vello corporal 

aparece gradualmente después del vello facial. 

Crecimiento somático 

Aunque la velocidad de crecimiento esquelético empieza a aumentar en forma notable 

cuando el pene comienza a agrandarse (alrededor de los 12.5 anos) el máximo punto de 

crecimiento en talla tiende a corresponder a las últimas etapas de la pubertad media (4) o a las 

primeras de la pubertad tardla (alrededor de los 13.5 años). Simuttáneamente con el 

crecimiento rápido de la talla, los varones presentan un pico de masa muscular y peso. y u~a 
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pérdida de cierto porcentaje de masa grasa. La laringe también sufre un crecimiento rápido, 

asociado con el engrosamiento y profundización de la voz característico de los varones en 

crecimiento. 

Pubertad tardia 

Desarrollo testicular 

El crecimiento de los testiculos se considera completo (estadio 5) _cuando alcanzan un 

volumen alrededor de 20 a 25 mi cada uno, que propia' 'mente 'es-la m~dÜrez adutta. Oet inicio a 

la finalización, el crecimiento puberal de l~s te~ti~ui~s aba~c;,; u~ -perÍodo aproximado de 4 

anos. 

~ 

Pese al crecimiento continuado de los testiculos, el pene presenta· sólo un ligero 

crecimiento más allá del estadio 4 de la madurez sexual puberal. El crecimiento peniano 

demanda menos de 3 anos. 

Vello sexual 

El vello pubiano alcanza el estadio 5 de madurez sexual puberal, una vez que se 

extiende a la cara medial del muslo. El vello pubiano en este estadio tiende a unirse con el vello 

corporal sobre el hemiabdomen inferior y los miembros inferiores. Generalmente en el estadio 4 

aparece bigote y la barba indica un nivel de maduración adutta. 

Crecimiento somático 

Aunque el estirón puberal tiende a ser relativamente tardío en los varones, continúan 

creciendo durante un período mas prolongado que las ninas. Los varones pueden continuar 

creciendo, si bien mlnimamente. varios anos después de ocurrido el segundo brote de 

crecimiento, entre los 16 y 20 anos de edad. 

La caracterfstica más notable del desarrollo fisico es estos dos estadios (4 y 5) de la 

pubertad es el aumento de fuerza continuado y la capacidad de tolerar trabajo fisico intenso 

durante periodos prolongados 
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Pubertad y conductas alimentarias da riesgo 

Los púberes son extraordinariamente concientes de si mismos y seguros de que todo el 

mundo los está mirando y sus cuerpos los están traicionando con frecuencia, es por ello que 

los dramáticos cambios flsicos de esta etapa tengan muchas ramificaciones psicológicas. Las 

reacciones psicológicas son en especial agudas al comienzo de la menstruación en el caso de 

las nil'las, a los cambios en la apariencia física y a la maduración temprana o tardla tanto en 

hombres como en mujeres (Papalia y Wendkos, 1995). 

Durante este periodo existe una mayor conciencia de la apariencia· física que de 

cualquier otro aspecto y muchos no están satisfechos con su imagen corporal. Los muchachos 

quieren ser altos y anchos de hombros y las jovencitas quieren ser delgadas pero con senos 

grandes. Tanto hombres como mujeres se preocupan por el peso, el cutis y la figura. Esto es 

reforzado tanto por el ambiente familiar como por el medio sociocultural en donde se da un 

énfasis a los atributos físicos. Las perturbaciones y el estrés caracterlsticos de la adolescencia, 

aunados a un precario auto concepto e imagen corporal, y a la búsqueda de identidad y de un 

ideal flsico impuesto por la familia y la sociedad son factores que contribuyen al desarrollo de 

algún trastorno alimentario durante esta etapa de la vida (Siegel, 1982). 

Una situación agravante en los últimos años, es ·c¡ue la preocupación por el peso y la 

imagen corporal, asl como actitudes anormales hacia el cuerpo y drásticas modificaciones al 

patrón de alimentación, ya no son un PROBLEMA TIPICO DE LA ADOLESCENCIA, coffio 

anteriormente se proponla, sino que se ha extendld~ a etapas aún más tempranas como lo es 

la PUBERTAD, generalmente favorecidos por. los.· cambios fisiológicos y corporales propios de 

esta etapa (Sands, Tricker, Sherman, Arrnatas y Maschette, 1997). 

En un estudio realizado en 457 niños y niñas entre 9 y 11 años de edad que acudlan a 

1 O escuelas rurales en el centro de lowa, se reveló que muchos de ellos están preocupa_dos 

con respecto a su imagen corporal, los alimentos y el control de peso. Las niñas expresaron 

mucho más el deseo de ser delgadas en comparación con los niños (60.3% v. s. 38.4%), 

mientras que los niños querlan ser más altos que las niñas (67.2% v. s. 49.1 %). El deseo _de 

tener menos grasa corporal estuvo significativamente asociado con una mayor frecuencia ·de 

conductas alimentarias para bajar de peso asl como con la preocupación por el peso córporal 

(Gustafson-Larson y Rhonda, 1992). 
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En otros estudios; los hallazgos han demostrado que ninas desde los 9 hasta los 12 

años de edad, ya han modificado su alimentación ya sea eliminando alimentos· "engordadores", 

o bien excluyendo algú~ tiempo de com.ida (desayu~o. comida o cena) para reducir el PeSO y 

que las razones· que:. ~acen ·,:,º~tra.ciiva·· esta ·:conducta restrictiva Íadican en las·_, sig.uientes 

afirmaciones: 

-_, -. :· - . ' ' <,' ---~ ._. , 
Todo mun~ lo hace, inclusive mi mama . 

Si no me siento satisfecha con mi figura y mi peso corporal, los puedo modificar 
' -· - ' a través. de los alimentos que consumo. 

La mujer "exitosa y bella" es delgada; las mayorla de las obesas son flojas y 

estén asl po·r culpa suya pues no son capaces de controlar su forma ·de. comer. 

El estar gordo daña mi salud y disminuye mis expectativas de vida. 

No requier~ de "prescripción médica" para comenzar mi dieta .de··;educción, 

basta con que deje de comprar alimentos "engordadores11
, de. de~yurlSr o cenar 

y de comer mi refrigerio a la hora del recreo para que baje de peso (Hill, 1993). 

La Influencia de los padres a través del modelamiento y reforzamiento de· conductas 

dietarias restringidas, ha sido motivo de estudio dentro del contexto de los trastomos 

alimentarios en púberes. Dentro del ámbito familiar Edmunds y Hill (1999) realizaron un trabajo 

en 402 nil'los y ninas de 12 años de edad, cuyos objetivos eran: examinar los patrones 

alimentarios de estos sujetos, las circunstancias sociales durante las comidas, y la manera en 

que los padres utilizaban los alimentos en los púberes que estaban haciendo dieta para bajar 

de peso. Las variables evaluadas fueron: dieta restringida, patrones de alimentación, estilos de 

crianza y su influencia en la alimentación, control parental alimentario, Indice de la Masa 

Corporal y autopercepción. Los resultados permitieron concluir que los niños (principalmente 

las niñas) altamente restrictivos tenian un IMC más alto al comparar1os con los no restrictivos; 

que realizaban más conductas alimentarias restringidas. ayunos; y tenfan un mayor historial de 

dietas pasadas. Los sujetos que por alguna razón estaba a dieta para bajar de peso, reportaron 

que sus padres los desalentaban a comer entre comidas, a no comer mucho y a evitar dulces y 

golosinas. Finalmente al comparar a los restrictivos con los no restrictivos en cuanto a los 

estilos de crianza en relación a los alimentos, no se registró ninguna diferencia significativa. 
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En diversas investigaciones realizadas en México se ha demostrado, de manera 

concordante con las efectuadas en otros paises, que la preocupación por el peso Y la imagen 

corporal, asl como actitudes anormales hacia el cuerpo y modificaciones drásticas en el patrón 

de alimentación, se identifican en la pubertad. Por ejemplo, Gómez Pérez-Mitré (1997) encontró 

en una muestra de 200 púberes mexicanos con edad promedio de 10.8 anos, que las ninas 

expresaban satisfacción con su figura corporal en un 49% en comparación con un 46% de los 

niños. El 51% restante de las ninas y el 54% de los ninos, manifestaron insatisfacción por su 

figura. 

En otra investigación (Ávila, Lozano y Ortiz, 1997), realizado con 200 ninas de primaria 

y 200 de secundaria, con un promedio de edad de 11.9 anos, se encontró que un 57% de las 

ni nas estaban satisfechas con su imagen corporal,. mientras que el 43% restante mostraban 

insatisfacción, ya fuera porque se perciblan más gruesas de lo que estaban (29%) o más 

delgadas de lo que en realidad estaban (14%). 

González, Llzano y Gómez Pérez-Mitré (1999) en un estudio exploi:atorio llevado a cabo 

en 200 ninos escolares hombres y mujeres que abarcaban de los 9 a los 13 anos, llegaron a los 

siguientes resultados: los ninos, más que las ninas realizaban mayor número de comidas al dla. 

Este hallazgo confirmó dos cosas, primero la demanda· energética de los ninos es mayor y 

segunda, su preocupación por el peso corporal es men_or. En esta misma linea, se encontró 

que eran los nlnos de quinto grado los que co.nsumlan mayor cantidad de alimentos al 

compararlos con los de sexto. Esto hace pensar que a mayor edad y a mayores cambios 

corporales debidos a la pubertad, hay mayor preocupación por el peso y la figura. 

En una de las más recientes investigaciones de Gómez Pérez-Mitré (1999), realizada en 

una muestra de 962 ninas de 9 a 13 años, se detectaron factores de riesgo asociados con el 

desarrollo de trastornos de la alimentación. Los hallazgos mostraron que casi la mitad de las 

púberes estaban insatisfechas con su imagen corporal y más de la mitad (n = 519 ninas) 

presentaron un efecto de alteración en la percepción de su imagen corporal. Asl mismo se 

confirmó que en edades de 11 a 13 anos, ya está presente, en una proporción mayoritaria 

(94%) la aceptación del estereotipo social de la cultura de la delgadez, centrado en la idea de 

que un cuerpo delgado es el determinante del atractivo de la mujer. También se encontró que 

las tres cuartas partes de las ninas de la muestra respondieron estar preocupadas (mucho y 

demasiado) por su peso corporal, no obstante que muchas de esas ninas eran de peso normal 
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o peso bajo. 

Un hecho aun más inquietante, es que en un grupo de 437 escolares mexicanos con un 

promedio de·10.8 anos. se haya encontrado que un 25% aceptó estar haciendo dieta con 

propósrtos de control de peso. En esta misma muestra se registró que más ninas que niilos se 

saltaban un alimento del dla (en general, la cena) y consumlan menor proporción de alimentos 

considerados por ellos como "engordadores", tales como tortillas, pan, y frijoles, con la 

intención de bajar o controlar su peso corporal (Gómez Pérez-Mitré y Avila, 1998). 

Resulla entonces cada vez más evidente como los púberes están adquiriendo Ja 

neurosis de ·los·. adultos con relación a Jos alimentos, la. obsesión i:><>r un peso bajo y la 

tendencia a querer alcanzar esa figura delgadá Idealizada: Esta neurosis y obsesión se traduce 

cada vez más en conductas de riesgo que dan pie a .los ·¡;~stomos de Ja conducta alimentaria, y 

precisamente una de estas conductas de riesgo ésia.dieta·r;,stringida que, como se describió 

en párrafos anteriores, tiene importantes consecuen~ias flsicas, biológicas y psicológicas, y es 

todavla más peligrosa si se sigue dicha conducia' eri etapas cruciales de la vida como lo es la 

pubertad. 

Se debe resaltar el hecho de que Ja presencia de algunos slntomas de los trastornos 

alimentarios son mucho más comunes que los cuadros cllnicos completos, y mucho más 

frecuentes de lo que se ha esperado encontrar en población general, pero aunque los síntomas 

de fomia aislada no son un indicador seguro del desarrollo de la enfermedad, sí de alguna 

manera senalan a los grupos e individuos con mayor riesgo de adquirirta. Además, desde el 

punto de vista epidemiológico, el detectar tempranamente cualquier sintomatologla perrnrte 

intervenir precozmente limrtando o evrtando los danos causados por Ja psicopatología 

(Sánchez-Sosa, 1989; Sánchez, 2000). Por ello entonces, es urgente el profundizar e identificar 

cuales son los factores que están favoreciendo esta conducta de riesgo en este tipo de 

población. 
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CAPITULO V) 

Método 

De acuerdo con la literatura internacional y nacional, la dieta restringida es una de las 

puertas de entrada a los trastornos de la conducta alimentaria. Dicha conducta debe ser 

estudiada en grupos vulnerables como lo son púberes hombres y mujeres y en personas que 

resultan significativas para ellos, principalmente en la formación de conductas, aeencias y 

preferencias con respecto a la figura corporal y la comida, como son las madres de familia. 

Además la conducta de la restricción de la dieta debe ser estudiada desde un punto de vista 

multifactorial ya que está detenninada de una manera heterogénea, en donde intervienen 

factores psicológicos, biológicos, familiares y socioculturales, factores que al combinarse 

pueden colocar al individuo en riesgo de caer en esta conducta. Sobre esta base se plantean 

los siguientes objetivos: 

1.· Objetivos y preguntas de investigación 

Objetivo general 

Desarrollar y evaluar un modelo que sea capaz de predecir la relación, peso y dirección 

de factores biológicos (madurez sexual e 11\AC), socioculturales (influencia de la_ publicidad y 

malestar por la imagen corporal) y psicológicos (conductas alimentarias y percepción de la 

imagen corporal) que conducen a la dieta restringida en púberes mexicanos, hombres y 

mujeres. 

Desarrollar y evaluar un modelo que sea capaz de predecir la relación, peso y dirección 

de factores socioculturales (influencia de la publicidad y malestar por la imagen corporal) y 

psicológicos (conductas alimentarias y percepción de la imagen corporal) que conducen a la 

dieta restringida en las madres de púberes mexicanos. 

Objetivos Especllicos 

Detenninar la distribución del Indice de la Masa Corporal en púberes, hombres y 

mujeres y en sus madres. 
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Determinar la distribución de factores biológicos (madurez sexual e IMC, socioculturales 

(influencia de la publicidad y maléstar por. la imagen corporal) y psicológicos (conductas 

alimentarias y percepción de la imagen corporal). en púber~s. hombres y mujeres. 
- . -. . ~ .. ~. -. ,,_. ·.. ' :·.·. · __ · .': ·- :, " ,·_ -

Determinar· la distribución de· .f ... ctore~: ~ocioculturales (influencia de· la publicidad . y 

malestar por la i'rl1,,'ge~ corporal) y p~ic;.;l~i6o~ (éonducta alim~ntaria y .percep(:ión de la 

imagen corporal) en madre~d~ p~bere¡¡': ' 

Determinar 1á Í~t~rr~la~iórÍ q~e .;~i~t~·en't~e · factores ~~;~i~s:, soci~hurales y 
• ,··· ·, .. ' ,_., ·¡.·· 

psicológicos asocia~os con d!eta,restringid'.'. ~n púb<.~es, hombres vi:nuJ<;n>s y en las madres. 

Determinarc~ales d~ e,;.;~.taclor:~ pr~dié~~ de 'rria~.;;~;dir~~ la.dieta restringida y 

cuales de manera -i~dired ... e~ lo~ ~llbe~es: ¡,e,,,; tires VrriJ¡~res y en l~s ,.;:;adrt>S. 

Preguntas de inv .... Uga~iól'I 

:~-.,··, - -. "' <'-_:·-·._ :' 
¿Qué variábies,' blolóQi<:as' (madurez .sexual . e· IMC), ·socioculturales·. (influencia de la 

publicidad y malestar po~.Ía i".'ag~n ~rpor~I), y ~~icológi.,.;_s (conduCta alimentaria y percepción 

de la imagen éorp()ral)' prediéen:de n;'aneia directa' ~ indirecta la dieta restringida en púberes 
varones?. -- - ---·;º:-::·.---· -"""- ,,__""' -- -~-

¿Qué varia.bles bÍoló!Íicas (madurez séxuai' .;· .IM,Cl" sOciocultúrales (inftuencla de la 

publicidad y malestar por la imagen corporal), y' psicológicas (corídúcta alimentaria y pereepción 

de la imagen corp0ral) predicen de manera dir.;.,ta ~· irÍdirectá la dieta· ~astringida enpúbéres 

mujeres? 

¿Qué variables socioculturales (influencia de la publicidad y rnal.estar poi la imagen 

corporal) y psicológicas (conductas alimentarias y percepción de .la imagen corporal) predicen 

de manera directa e indirecta la dieta restringida en madres de. púberes? 

¿Qué factores considerados para la construcción de los modelos predictivos, explicaran 

mayor varianza de la dieta restringida? 
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2.- Definición de variables 

Variables independientes 

Pubertad (madurez sexual). 

Definición conceptual: Etapa del desarrollo flsico que se caracteriza por aceleración en 

el crecimiento, cambios en la composición corPoral y maduración sexual. Aproximadamente 

inicia entre los 9 a 13 anos de edad y finaliza enlre los 14 y los 18 al'\os de edad (Orientación 

Alimentaria, glosario de términos, 2001 ). 

Definición operacional: Para evaluar esta variable se emplearon un conjunto de figuras 

corporales (dibujos) con diferentes grados de desarrollo sexual según las etapas o estadios de 

Tanner (Tanner 1962; Kaplan y Mammel, 1994). Esta parte fue colocada de manera aleatoria 

en el instrumento disei'lado para los púberes. Se contó con una versión para mujeres y una 

para hombres. Además se incluyeron preguntas muy especificas sobre los cambios Upicos de 

esta etapa. 

Imagen corporal 

Definición conceptual: Configuración global o conjunto de representaciones, 

percepciones, sentimientos y actitudes que el Individuo elabora con resJ:>ecto ;, su. cuerpo 

durante su existencia a través de diversas experiencias (Bruchon-Schweitzer, 1g92¡. 

Definición operacional: Esta variable fue medida en dos dimensiones: (a) percepción de 

la imagen corporal, la cual fue valorada a través de reactivos especlficos sobre la propia 

imagen del sujeto. Valores bajos se interpretaron como que la persona se percibla delgada; 

valores altos correspondieron a una percepción de obesidad; (b) satisfacción/insatisfacción con 

la imagen corporal. Esta dimensión se midió como la diferencia entre la selección de la figura 

actual y la figura ideal. Una diferencia igual a cero, se interpretó como satisfacción, diferencias 

positivas (cuando el sujeto quiere ser más delgado) y negativas (cuando el sujeto quiere ser 

más grueso) se interpretaron como insatisfacción. A mayor drferencia mayor era la 

insatisfacción (Gómez Pérez-Mitré, 1997). Estas variables fueron evaluadas a través de las 

figuras corporales y de los reactivos especlficos provenientes del cuestionario de Alimentación 

y Salud de Gómez Pérez-Mitré (1998, 1999) 
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Conducta alimentaria nonnal (Alimentaclón correcta) 

Definición conceptual: a la dieta que de acuerdo con los conocimientos reconocidos en 

la materia, cumple con las necesidades especificas de.• las diferentes etapas de la vida, 

promueve en los nil\os y las nil\as el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos 

permite conservar o alcanzar el peso esperado· para la talla· y previene· el desarrollo de 

enfermedades (Proyecto de Norma oficial Mexicana, 2002). 

Conducta alimentaria de riesgo 

Definición conceptual: es aquella que considera los patrones de consumo de alimentos 

distorsionada, tales como atracone~ ~··~pi·~~dio~ .de::·¡n~estiÓn voraz~ seg~imienlo anormal de 

dietas, abuso de laxantes, diurétic0~· y anfetamln~s; ~~ceso de ~Jercicio flsico, vómtto 

autoinducido, masticar pero no deglutir, y ayunos. (UrÍikel, 1998). 

Es importante r~satt~~~: ~ue en esta investiga'?!Ón se c~nsideraron. diversas variables que 

se encuentran dentro de este rubro siendo: 

Comer compulsivamente: conducta caracteriz;ida por episodios recurrentes de ingestión 

voraz. en la ausencia del uso regular de conductas compensatorias. Los episodios de 

ingestión voraz se asocian con: 1) comer más rápido de lo normal, 2) comer hasta 

sentirse incómodamente lleno, 3) comer grandes cantidades de comida cuando no se 

siente hambre físicamente, 4) comer sólo porque se tiene vergüenza debido a la gran 

cantidad de comida ingerida, 5) sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido o muy 

culpable después de comer (DSM-IV, 1996). 

Conductas compensatorias: conductas inapropiadas, de manera repetida, con .el fin de 

no ganar peso, como son: provocación del vómito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, , 

enemas u otros fánnacos, ayuno, y ejercicio excesivo. Ge.neral~ente. ocurre~ 'después 

de un atracón o un episodio de ingestión voraz (APA, 2002). 

Preocupación por el peso y la comida. Se refiere al estado psic0l6gico. y em.;clonal de 
' - ~ . •.•. ,, 

un individuo, el cual esta determinado por sus creencias Y valóres; ··_que··_ implica·. una _ 

atención considerable y en ocasiones excesiva, con respecto a:~-~ -~s~· ~,.~,'.a1' Y a los 

alimentos que ingiere (Gamma, cttado en Acosta, 2000, p:158). 
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Definición operacional:. estas variables s.; evaluaron a través del instrumento disellado 

por Gómez Pérez-Mitré (1998) ·conocido como el EFRATA ·(Escala ·de Factores de Riesgo 

Asociados con Trastom~s Alimentarios) .. Las respuestas fueron valoradas ~n es¡;al<ls de cuatro 

puntos: nunca (1), pocas. veces (2), muchas veces (3).'siempre (4).:de ial manera que a mayor 

problematica mayor puntuación. 

lnftuencla Sociocultural 

Definición Conceptual: esta deberé entenderse· como· el Impacto· que a' través de 

diversos medios de comunicación, de modelos estétÍcos do~in<lnte~. de im~neS y de 

mensajes ejerce la publicidad sobre las conductas alimentarÍas"_v'.el malestar qüe con respecto 

a la propia imagen corporal ocasionan. 

:/,::·> . -_ ,'.,'. .. : 
Definición operacional: esta variable fue evaluada á través del ·instrumento disellado por 

Toro. Salamero y Martinez (1994) conocido como éuestion<l·;¡o.de inflÚencl"s .·sobre el modelo 

estético corporal (CIMEC-26). Su propósito es explor<lr .1<1 interlorimcÍ6n de las influencias 

cutturales sobre el modelo estético corporal. Las respu~s~~ f.;,;'ro~ valo~<ldas en escalas de 

cuatro puntos: nunca (1), pocas veces (2), muchas veces.(3),' siempre (4). Una puntuación 

mayor denotara mayor influencia de la publicidad Y de IÓs ,:.,odelos estéticos dominantes. Para 

la evaluación de este factor en la muestra. de püberes se· empleó una versióo modificada 

denominada CIMEC-12, desarrollada especlfi;;.,ment;;' para· ia presente investigación por la 

responsable del estudio. 

Evaluación Antropométrica. 

Definición conceptual: El grado de adecuación nu1ricia de un individuo se puede valorar 

a través del peso, la estatura y de diversas dimensiones corporales (panlculos adiposos y 

circunferencias). Esta medición penmite identificar alteraciones pasadas y presentes del eslado 

nutricio, asf como riesgos asociados a éste. El indicador más utilizado para evaluar el estado 

de nutrición es la relación entre el peso, la estatura, el sexo, la edad y el estado fisiológico 

(Ávila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001 ). 
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Definición operacional: 

Esta variable se medió a través del Indice de la Masa Corporal (IMC), siendo su fónnula: 

IMC =Peso actual Kg. 

(Talla actual en m)'. 

Tabla 2 

Puntos de corte del Indice de la Masa Corporal para púberes 

CATEGORIA INDICE DE MASA CORPORAL 
Emaciación Menor al percentli 5 
Baio oeso Del percent1I 5 al percentil 15 
Normal Del oercentil 15 al 85 
Sobrepeso Del oercent1I 85 al 95 
Obesidad Mayor al percentil 95 

Fuente: Nacional Center fer Health Stat1st1cs. CDC Growth Charts: 

United States (2000). 

3) Para la evaluación antropométrica de las madres se utilizó el mismo Indice (IMC): Este 

indice antropométrico se calculó a partir de los datos obtenidos del auto reporte de las 

participantes. Los puntos de corte empleados para la clasificación de las madres fueron los 

recomendados por el Comité de expertos de la OMS. 

Tabla 3 
Puntos de corte del Indice de la Masa Corpcral para adultos 

CATEGORIA INDICE DE MASA CORPORAL 
Emaciación Menor a 15 
Baio peso 15-t8.50 
Normal , 8.51- 24.99 
Sobrepeso 25-29.99 
Obesidad 30 - 39.99 
Obesidad severa mayor a 40 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Informe de un Comité de Expertos (1995) 

El estado ffsico: uso e interpretación de la antropometrla. , Ginebra, OMS. Serie de Informes 

Técnicos 854. 

·--- r_-r·.·:'·'.',.1-_: .. ·,1 ,,.. ..... -- --¡ i ,, ':\:· 

l!ALLA 11'"' . ·... . j 
~ - r, UWJEN · ---
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Variable dependiente 

Conducta de restricción de la dieta o dieta restringida: 

Definición conceptual: Tendencia repetitiva a la autoprivación de alimentos 

considerados por el individuo como "engordadores" asl como a la eliminación de tiempos de 

comida (desayuno, comida, cena) a lo largo del dla con la finalidad .de controlar el peso y 

mejorar la figura corporal (Gómez Pérez-Mitré y Avila, 1998; HÚon y .. str~ng, 1998). 

Definición operacional: Esta variable fue medida a través· de 'preguntas especificas 

procedentes del EFRATA en su versión preadolescentes y mujeres ·aduHas (Gómez Pérez

Mrtré, 1997; 1998, 2000) que evalúan aspectos relacionados ;,Qn el conwmo o eliminación de 

alimentos "engordadores" y de tiempos de comida (desayuno comida. o cena). 

3.- Diseño de Investigación 

La presente investigación puede clasificarse como un estudio de campo transversal, con 
un diseno de 2 muestras con observaciones indepen.dientes. 

4.-Muestra 

Muestra de púberes 

La muestra total intencional, con selección no probabiHstica quedó formada por una N = 

1306, estudiantes de quinto y sex1o grado de primaria y de primero y segundo grado de 

secundaria. de 8 escuelas mix1as, públicas (58%) y privadas (42%) del Sur de la Ciudad de 

México. La edad oscilaba de los 1 O a los 15 a~os con una media de 12.13 (DE = 1.23). Se tuvo 

especial cuidado de tener el número de sujetos que cumpliera las especificaciones requeridas 

para la validación de los instrumentos y para el empleo del modelo de las ecuaciones 

estructurales. 
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Cuadro 2 

Distribución de la muestra de púberes por sexo 

Sexo Frecuencia 1 Porcentaje 

Hombres 674 i 52 o/o 

Mujeres 632 1 48 % 
1 

TOTAL 1306 1 100% 

Cuadro 3 

Distribución de la muestra de púberes por grado escolar 

Grado Frecuencia 1 Porcentaje 

Quinto de primaria 243 
1 

19% 

Sexto de pnmana 229 i 18% 

Primero de secundarla 409 1 31 % 

Segundo de secundaria : 425 
1 

32% 

TOTAL 1 1306 i 100 % 

Cuadro 4 

Distribución de la muestra de púberes por edad. 

Edad Frecuencia ¡ Porcentaje Media Desviación 

(__ __ 1_o_a_ñ_o_s _ _. ____ 9_5 ___ 'L' ____ 7% 9.9 0.3071 

11 años 212 16% 10.7 0.4378 
'------·---'--------------------.;.._------"--1---------1 

12 años 295 . 23% : 11.7 0.4360 
'-------- ----------------+-----------'------------L----------~ 

13años 389 : 30% : 12.6 0.4673 

14 años 251 ¡ 20% 
1---------

1 
13.5 0.4557 

15 anos 46 i 4% : 14.2 0.3709 

TOTAL 1288 1 100% 1 12.13. 1.23 ! 1 
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Muestra de madrea 

La segunda muestra, también no probabillstica, quedó conformada por N = .838 madres, 

que representó el 64% de la muestra total de los púberes que participaron el es·estudio. La 

distribución por sexos fue de 48.8% madres de hombres y 51.2% madres de mujeres. 

Las edades iban de 25 a 55 anos con una media de 40.01 (DE = 5.6). Es importante 

senalar que el número de madres fue determinado exclusivamente por el hijo o hija que 

participó en la investigación y que entregó el cuestionario correspondiente. 

Cuadro 5 

Distribución de la muestra de madres por sexo del hijo(a) 

Sexo Frecuencia 
1 

Porcentaje 

Hombres 409 
1 

49% 

Mujeres 429 51% 

TOTAL ¡ 838 i 100% 

Cuadro 6 

Distribución de la muestra de madres por grado escolar del hijo( a) 

Grado Frécuenc1a 
1 

Porcentaje 

~ a=-u~in..,t·o--d.,.e--p~ri_m_a_r.,.ia ____ -+---_-_--~--125 ______ L ____ 15% __ 

Sexto de primaria 115 1 14º/o 
Primero de secundaria ·-r-·----3c~2~1··-----+l-----3,~8~"h7o_._ 

,_ __ s_eg __ u_n_do~d~e=s7ec~_u_n~_a_r_ia __ _,_ _____ ~2~7~7----+:_· ____ 3_3_% ___ --< 
TOTAL 838 1 100% 
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1 
; Cuadro 7 

1 Distribución de la muestra de madres por grupo de edad 

1 Edad Frecuencia 

r 25-30 anos 

1 31-35 anos 

1 36-40 anos 

: 41-45 años 

! 46-50 anos 

1 
51-55 anos 

í TOTAL 

5.- Instrumentos 

Instrumento para púberes 

36 

149 

254 

239 

124 

22 

824 

1 

i 
i 

1 

1 

1 

1 
1 

j 

Porcentaje Media Desviación 

4% 28.78 1.37 

18% 33.25 1.30 
31% ___ ----38.27 ·- -~--l.39·-

29% 42.76 1.36 

15% 47.44 1.35 

3% 52.68 1.78 

40.1 5.605 

La versión final del instrumento para púberes. uno para hombres y uno para mujeres, 

quedó conformada por varias secciones. Una de ellas evaluaba aspectos sociodemográficos; 

otra a partir del EFRATA (Escala de factores de riesgo asociados a trastornos alimentarios) 

desarrollado por Gómez Pérez-Mrtré (1998, 2000) evaluaba conducta alimentaria norma1·y 

conductas de riesgo. Otra sección consideró reactivos para medir la lma~~~ · .~~ral 
(Cuestionario de Alimentación y Salud, Gómez Pérez-Mitré 2000) Para la estimaci~n.,de la 

madurez sexual se emplearon dibujos representando los principales estadios de . Tanner 

(Tanner, 1962;Kaplan, y Mammel, 1994) y se agregaron algunos reactivos especlficos.s~br.e el 

crecimiento y desarrollo de esta etapa. La influencia sociocultural fue medida a través .del . 

CIMEC-12 adaptado especialmente para esta investigación por la responsable del proy.;cio, 

cuyo objetivo es explorar la interiorización de las influencias culturales sobre el modelo estético 

corporal. La mayorla de las respuestas fueron valoradas en una escala de cuatro puntos: 1 

(nunca); 2 (pocas veces); 3 (muchas veces); 4 (siempre). La versión final del instrumento quedó 

conformada por diversas secciones, las cuales se muestran en el cuadro 8. Los cuestior:iarios 

completos se encuentran en los anexos 1 y 2. 
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Cuadro 8 

Areas y reactivos de los instrumentos disenados para púberes. 

Are a Reactivos 

Caracteristicas sociodemográficas 1-8 

Datos antropométricos 1-2 sección A 

Madurez sexual 8-11 sección A 

Imagen corporal 12 sección A y 1 -7 sección C 

Conductas alimentarias 1-26 sección B 

Influencia sociocultural (CIMEC-12) 1-12 sección D 

Los requisitos indispensables para responder el cuestionario fueron. tener un niVet de 

lectura de primaria y un grado satisfactorio de cooperación y dedicación hacia la tarea de 

contestar el inventario. Se puede administrar tanto en forma individual como en fonna grupal. 

Instrumento para madres 

El instrumento para las madres se elaboró tomando como basé. el_EFRATA (Escala de 

factores de riesgo asociados a trastornos alimentarios) y el de Imagen-Corporal, ambas escalas 

desarrolladas por Gómez Pérez-Mrtré (1998, 2000) en su versión para mujeres. ASI mismo se 

empleo el CIMEC-26 disellado y validado por Toro y colaboradores (1994}. Dicho instrumento 

quedó conformado por varias secciones, las cuales se presentan en el siguiente cuadro. 

Cuadro 9 

Areas y reactivos del instrumento para madres de púberes 

A rea Reactivos 

Caracteristicas sociodemográficas 1-8 

Datos antropométricos 1-3 sección A 

Conductas compensatorias 11(1-12) sección A 

Imagen corporal 12-16 sección A y 27 sección B 

Conductas alimentarias de riesgo(EFRATA) 1-43 sección B (primera parte) 

Influencia sociocuttural (CIMEC-26) 1-26 sección B (segunda parte) 

Datos antropométricos del hijo(a) 1-3 sección e 
Madurez sexual del hijo(a) 4 (1-4) sección C 
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La Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA) 

subescala del cuestionario de Alimentación y Salud (Gómez-Pérez-Mitré, 1998), la cual, a partir 

de 1915 sujetos del sexo femenino, fue sometida a un analisis factorial de Componentes 

Principales. Se usó una rotación Varimax que convergió en 57 iteraciones para extraer 16 

factores que explicaban en 57% de la varianza. Se descartaron 9 factores al no cumplir los 

criterios de una carga factorial igual o mayor a 0.4 y un mínimo de 3 variables. Eí instrumento 

final quedó integrado por 7 factores que explicaban el 42.8% de la varianza. La escala total 

obtuvo un alfa de Cronbach de 0.89. Para esta investigación solamente se tomaron 4 de los 

factores, del EFRA TA debido a que fueron las variables consideradas de mayor interés para la 

predicción de la dieta restringida. 

El CIMEC, fue elaborado y validado en una población espanola de 59 anoréxicas y 59 

controles, alcanzando un alfa de Cronbach de Cronbach de 0.93 (consistencia interna). Es1e 

cuestionario explora la interiorización de las influencias culturales sobre el modelo estético. 

Originalmente constaba de 40 reactivos que valoraban la ansiedad por la imagen corporal, la 

influencia de los modelos sociales y la de las situaciones sociales. El instrumento fue sometido 

a un analisis factorial dando origen al CIMEC-26 que consta de cinco factores: Factor 1) 

Malestar por la imagen corporal; Factor 2) Influencia de la publicidad; Factor 3) Influencia de 

mensajes 'erbales; Factor 4) Influencia de modelos sociales y Factor 5) Influencia de 

situaciones sociales. La mayoría de los reactivos fueron calificados en una escala de cuatro 

puntos en donde 1 (nunca); 2 (pocas veces); 3 (muchas veces); 4 (siempre). La versión 

completa de este instrumento esta en el anexo 3. 

6.· Procedimiento 

Primer estudio piloto 

Para estructurar el instrumento de púberes a aplicar, en un primermomento, se realizó 

un estudio piloto, en el que se trabajó con estudiantes, hombres y mujeres, de quinto y sex1o de 

primaria. Se agrupó a los púberes simulando grupos de enfoque de 8 integrantes cada uno, 

uno de niñas (4 de quinto y 4 de sex1o) y otro de ninos (4 de quinto y 4 de sex1o), mismos que 

se trabajaron por separado. 
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Se discutieron temas especlficos a través de preguntas abiertas y se revisó parte del 

instrumento diseñado especlficamente para ellos. El estudio piloto tuvo la finalidad de obtener 

la información, a partir de los propios participantes, que permitiera complementar,. corregir. y 

determinar la comprensión y congruencia de los reactivos y de las variables· a investigar a 

través del instrumento (Hudelson, 1994, Vaughn, Schumm y Slnaguh, 1996). 

Para esta primera parte se solicitó autorización a los directivos del plantel a quienes se 

les explicó brevemente la finalidad del estudio. Una vez conseguida - esta autorización, se 

acudió a cada grupo de quinto y sexto y se invitó a lo nh'ios y a las nh'las para que participaran 

voluntariamente en el estudio, del que también se les dio una breve explicación. Solamente se 

aceptó el número establecido para cada grupo. 

Se realizaron tres sesiones. En la primera sesión se tratarán los temas: hábitos 

alimentarios, dieta restringida y condudas alimentarias maternas; en la segunda se revi5:3ron 

las secciones del instrumento con que ya se contaba y que correspondían, a imagen corporal y 

madurez sexual. En la tercera sesión, se revisó la parte del instrumento denominada CIMEC 

(Toro, Salamero y Martlnez, 1994), que como se mencionó en párrafos anteriores, explora la 

interiorización de las influencias culturales sobre el modelo estético. 

La duración de cada sesión fue de aproximadamente 60 minutos (dependiendo :de -la 

participación e interés de los sujeto-s) y se hizo hincapié· sobre la confidenc.iaiicia'd . de' 1;. 

información aportada por cada participante, asl como en el hecho de que no habla ·re~pÚesÍas 
buenas ni malas y que su participación no afectarla ninguna de sus calificaciones: 

Segundo estudio piloto 

En este segundo estudio, se aplicó el instrumento resultante en una muestra de 80 

ninos hombres y mujeres, con caracterfsticas semejantes a la población de estudio, teniendo 

como propósito comprobar la comprensión, extensión· y.· duración del mismo, asl como la 

realización de los análisis estadlsticos pertinentes tales como: análisis de frecuencias, medias, 

desviaciones estándar, y un primer análisis factorial de Componentes Principales para observar 

el comportamiento y agrupación de las variables que conformaban el Instrumento. En esta 

ocasión, se envio a través de los ninos, el instrumento diseflado para las madres, en el que se 
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anexaba una sencilla carta en la que se explicaba el propósito del estudio, la confidencialidad 

de sus respuestas Y. 1.a importancia de su cooperación. Asf mismo, se solic~ó a las madres que 

al final ·del .instrumento escribieran sugerencias, observaciones y correcciones sobre la 

extensión, comprensión del mismo y tiempo requerido para contestarlo. 

Aplicación de .los'lnstrúmentos en su versión final 

Una ·.vez concluidos los dos estudios piloto, se procedió a la aplicación de los 

lnstrumenÍC:,s"~n sus versiones finales. Para ello se acudió a diversas escuelas de la Ciudad de 

México, tanto: públicas como privadas, en las que después de haber obtenido la autorización 

por parte de .1C:,s directivos y de los sujetos de estudio (consentimiento informado), se procedió a 

la aplicación grupal. 

La aplicación grupal se realizó dentro de los salones de clas~ ~e,:las escuelas públicas y 

privadas en donde se obtuvo acceso y autorización, los dla~ v.tior~ri;;s\..;c:i¡cados .:.O cada 

plantel. Esta. actiVidad fue llevada a . cabo por p.;rson~s prelfi~,,;énte;c,;;p;;¿¡;~d;,'s; quienes 

dieron exactamente. las .mismas lnstruCciones· d~ Uenai:to a cada gru~: Se proeuró. te.rier varios 

aplicadores (dependiendo de la cantidad de alÚmnos) i:te tal manera queº fuera posible controlar 

a los participantes: tanto par~ ga;:..nii~r' q~e ~s~s resp¿e~ta~ fueran i~dividual~s; ~mo para 

aclarar cualquier duda .. " 

Se daba inicio· con una presentación del responsable del trabajo, posteriormente se 

explicaba a los alumnos el objetivo del estudio, la importancia de su parlicipación voluntaria, la 

confidencialidad de sus respuestas y que cualquier duda serla aclarada en ese momento con 

solo levantar su mano. Asi mismo, se les comunicaba que al terminar de responder sus 

cuestionarios, cada uno de ellos serla pesado y medido y, que después de esto se les 

entregarla otro cuestionario que llevarfan a casa para ser respondido por sus madres. Una vez 

comprendido y aceptado todo lo anterior por los alumnos, los cuestionarios eran distribuidos en 

el aula y respondidos por ellos. A cada nino(a) se le asignó un número de código con el 

propósito de mantener su anonimato y posteriormente tener la posibilidad de vincularlo con el 

instrumento de la madre, al cual se le colocaba el mismo número de código. 

Una vez que los púberes hablan contestado el cuestionario se procedía a tomar su peso 

y talla. Estas fueron valoradas por personas previamente estandarizadas, de acuerdo a las 
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técnicas recomendadas para asegurar la confiábiiidad de las mismas (Faulhaber, 1989 y 

Lohman. Roche, y MartoreU1988). 

Para 1a· recopilación:del .peso los estudiantes eran pesados con .el ~lnimo de ropa 

permitido· en el pl~nter (falda o. piintálón y blusa o playera), sin zapatos lndiCándose que se 

colocaran en el cent~o"de ·1~·:plataforma de la báscula con los pies paralelo~· y en una posición 

erecta. Se utili~Ó Ün~ \)fisc~I~ :pÍ'ofesional de plataforma maréa ExceU con .una precisión de 

50/10 g, la c~.al era calibrada al inicio de cada sesión antropométrica . 

. ·· .. <· .:'.·.-, '.";e.' 

En la obtención de la talla se utilizó un estadiómetro portátil tipa' escuadra, mismo que 

era perfectaO:.<;nt;,· Instalado sobre un muro liso sin bordes. El sujeto· era colocado en posición 

erecta •. con:·¡ª.: cabeza en plano de Frankfort, las extremidades superiores colgando a los 

costados, los :pies é:on los talones juntos y las puntas ligeramente separadas, formando un 

angulo aproximado de 45º. La medición se realizó con el sujeto descalzo y sin ningún objeto en 

el cabello para evitar que interfiriera con la medición. 

Una vez concluida esta etapa, se le entregaba a cada nillo(a) el cuestionario para sus 

madres solici.tandoles que hicieran el favor de llevarlo al dla siguiente para· ser recogido por la 

responsable de la· investigación. El cuestionario de las madres· era acompallado · por una 

escueta explicación sobre el objetivo de la Investigación, la importancia_ de su participación, la 
• ,. • ••O -- •-• 

garantla de que toda la información proporcionada por ellas seria totalmente confidencial y que 

para aclarar cualquier duda podían dirigirse a la responsable del estudio á ·través de sus 

hijos(as) o de las autoridades de la escuela. El peso y la talla de las madres fueron 

recolectadas mediante el auto reporte a través de los cuestionarios. 
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CAPITULO VI) 

Resultados 

El análisis de los datos se llevó a cabo con dos paquetes estadisticos el SPSS versión 9 

para Windows 2001 y el AMOS versión 2000. 

Los estadlsticoS descriptivos utilizados fueron: 

Porcentajes (%) 

Media (x¡' · 

Desviación Estándar (DE) 
- - ' -,, __ >_· ~;·_:-~.·-· - ' 

Las pruebas esiadisti.;..s\itili,;¿,d~s parael a~.álisis de los datos fueron: 

':<·· :.~/' ,: .·:-__ 
Análisis· factorial· de • componentes. principales .. El ·objetivo de esta técnica 

multi~aria~t~:_:e~::: ~:n~_~t~S~, _ú-~ _'_~oda·: d~· a_g~ÜP_~( ~~ _ ~r~n_- nú~ero de·_ variables 
originales en un ~~junt.:, ,:;,á~ ~ueno devárlabies.(factor~s) con una pérdida 

minima de informadón. 

Análisis de correlació~ mútÍiple -par.:. determi~a'r el,~rackl d~ asociación entre la 

variable dependiente (dieta restringida) y las variables independientes (factores 

biológicos, socioculturales y psicológicos). 

Análisis de regresión múltiple STEPWISE (paso a paso), cuyo objetivo es 

predecir los cambios en una única variable dependiente en respuesta a cambios 

en varias variables independientes. permitiendo interpretar la influencia de cada 

variable independiente en la predicción de la dependiente. 

Modelos de ecuaciones estructurales, técnica que perrnrte establecer relaciones 

de dependencia múltiples y cruzadas, evaluándolas exhaustivamente. 
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Los resultados se presentan por separado para los grupos de púberes, hombres y 

mujeres, y sus madres de la siguiente manera: 

1. Análisis factorial 

2. Caracteristlcas soclodemográficas de cada uno de los grupos. 

3. Distribución del Índice de la Masa Corporal en los tres grupos y de manera 

comparativa. 

4. Distribución porcentual, medias y desviaciones estándar de loa factores 

considerados para la construcción de los modelos predictivos de la dieta 

restringida en púberes hombres y mujeres. 

5. Distribución porcentual, medias y desviaciones estándar de los factores 

considerados para la construcción del modelo predictivo de la dieta 

restringida en la muestra de las madres. 

6. Matrices de correlación múltiple entre la variable dependiente y todas las 

variables independientes (factores) en hombres, mujeres y madres. 

7. Modelos de regresión múltiple 

8. Modelos predictivos de la dieta restringida para hombres, mujeres y 

madres, obtenidos mediante la técnica del modelo de ecuaciones 

estructurales .. 
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1.- Análisis factorial 

En primera instancia, después de la aplicación grupal de los instrumentos, se efectuó a 

cada uno de ellos un análisis factorial de los componentes principales con rotación Varimax. Se 

aceptaron como factores solamente aquellos que tuvieron un mlnimo de tres variables y una 

carga factorial igual o mayor a 0.40. El valor alfa de Cronbach de Cronbach mlnimo aceptado 

fue de 0.60 tanto por factor como por escala. 

Instrumento de hombres 

Del análisis factorial aplicado a la muestra de hombr~, el instrumento final quedó 

integrado por 7 factores (11 iteraciones) que explicaron el 44.48% de la varianza, alcan:Zancio 

un valor de alfa de Cronbach = 0.7973. En el cuadro 10 se muestra la· distribución de los 

reactivos por factor junto con su carga factorial, eigen valor, porcentaje de varianza explicada y 

el valor de alfa de Cronbach alcanzada por factor. 

Cuadro 10 
Resultado del análisis factorial del instrumento para hombres. 

Factor 1 
Influencia de la publicidad 

Reactivo Carga fa~~ 
Te llaman la atención los anuncios de productos y reportajes pa1 0.845 
adelgazar que ap~rec~I!-~" las revistas --
Te llaman la atención las conversaciones o comentarios acerca d 0.744 
oeso dietas v~ura del cuemn 
Llaman tu atención los anuncios de productos para adelgazar e 0.823 

------+-farmacias :L!!_~~~~-------~- --
±Te llaman la atención los anuncios de televisión sobre productc 0.828 

_ ___ P~.r:.;:i ~ª~~g~~r _ 
Te interesan los artlculos, programas de radio y/o televisié 0.690 

--~~- relac:;:~<;>nados con el cont~ol de la obesidad 
~----E_ig~n value = 4.221 Vananza exE1icada = 8.442% alfa de Cronbach = 0.6919 
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Factor 2 
Percepción de la imagen corporal 

Reactivo Caraa Factori' 
Escooe la fi<:iura gue más se parezca a tu cuerpe 
Con respecto a lo que cree que seria tu peso adecuado, dirias qt 

0.790 
0.780 

>-----+c~~ú~e-,~~c~~o~en~",;~t~-d~:-ra-s-----------------------4-0~.8'~2~0~----
>-----~T~u,~mc.·"ª=má te considera 0.809 
____ _J;!gen value = 3 425 Vananza explicada - 6.851 alfa de Cronbach = 0.856~---

Factor 3 
Malestar par la imagen corporal 

o------r,,R~e_a_ctivo ·- ---- Caraa-Facto;¡¡: 
Te da envidia el cuerpo de gimnastas-. nadadores y otrc 0.705 
deportistas 

o-----r=T~e_g,usta el cu~ d,".lg;ido d_e las_ amstas de telev_[sión _____ ,_Q,~10.C:10------1 
Te gustarla tener el cuerpo como Rambo, o los Guardianes de 0.766 
Bahla o Amolc:t_§ch~_rz_ef1_eg.,_r ____ .. ________________________ _ 
Llaman tu atención los anuncios de teleV1sión o revistas sobre corr O. 737 

f-----+-=vO'-o~lv,~e~~n ho_Qi-º-~.e mu~~.!S?.~~------·--------- _____ _ 
Envidias el cuerpo de los modelos que aparecen en los desfiles e 0.667 
modas o en los anuncios de ropa _ --------· ~----

l------~E~i9~r1-~'!!!J_e-=--3.0028 Van;mza explicada - 6.056 alfa de Cronbach = 0.60 

Factor 4 
Conducta allmentana normal 

>-----+ Reaci1vo Carga Factori' 
~·--- _]:_t¿L~as que tu dieta sea nutritiva 0.642 

Comes lo aue es bueno cara tu salud 0.692 
Cuidas aue tus comidas contengan alimentos con fibra 0.548 

1-----~- J?.!~.~_uras me~!J~~ l!.í!..~~~-limenta_!l_l?~ -------------~5~-
- ____ -~idas I~ que com~.I_~~ ?~~~!:_d~-~~q_~-~--- -·~~ _ 0.54~----
f-----~P.c.r_,,_ocuras comer verduras 0.667 __ 
____ §:_igen Va1Ue=-2:9]!ni~i11ª~iCada-- 5 909% alfa de Cranbach - 0.7355 

Factor 5 
1 Dieta restringida 

r--- - ~_j;~trolar tu -Pes<1le5aiiªscomldas--==~=-=--=----== ~~ 
_E!_efieres ~a sensación de.~-~-'!lª9~_Y-ª.cfo~ la de estómago lleno 0.429 
Estas a dieta para ba¡ar de peso. la rompes. la rompes y la vuelvE 0.529 
a em zar 
Te la paS_a_s_·~m-··-un-~é-nd~ot-e~.-d~e-h_a_m--b~r-e··--ya_q_u_e_co_n_s_t_a_n-te_m_e_n_te--hiie( 0.720 ---

d1e~ara controlar tu peso 
~~ua para quitarte el~h_a_m_b,_r_e _____ - _-_-_-----~~~-----_-_-__ +-0~.~5~9-o--::_-_-___ _, 

gen value = 2.276 Vananza explicada= 4.551% alfa de Cronbach = 0.6372 
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Factor 6 
Madurez sexual 

Reactivo Cama Factorü 
El sonido de tu voz 0.724 
Consideras que en ti )'.ª se presentó el estirón 0.546 
Tienes vello en tus axilas 0.711 
ve110 púbica _____ 0.841 

Eigen value = 3.1554 Varianza explicada- 26.282 alfa de Cronbach - 0.8563 

Factor 7 
Tiempos de comida 

1 Reactivo Carga 
1 Factorial 
: Acostumbras realizar tus treS comidas 0808 
· Acostumbras cenar o merendar 0.767 

Acostumbras desavunar 0.679 
Ei¡¡en value -2.171 Varianza explicada - 4.342 alfa de Cronbach = 0.6892 

Instrumento de mujeres 

En cuanto al instrumento de las mujeres, el análisis factorial permitió obtener un modelo 

final integrado por 6 factores (8 iteraciones) que explicaron el 51.1% de la varianza y obtuvo 

una alfa de Cronbach = 0.892. En el cuadro 11 se muestra cada factor con sus valores eigen, el 

porcentaje de varianza explicada y el valor de alfa de Cronbach alcanzado. 
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/ Reactivo 

Cuadro 11 
Resultado del análisis factorial en el instrumento para mujeres 

Factor 1 
Influencia de la publicidad 

Carga 
factorial 
0.633 : Te llaman la atención los anuncios de productos y reportajes para 

¡ adelgazargueaparecene~n~lca~s~r~ecv~is~ta=~s_. ____________ -4--~~~ 
¡ Te llaman la atención las conversac1ones o comentarios acerca del 0.686 
1 oeso. dietas y~tgura ~el c~_e_cr,oo~---------------<--=-

Llaman tu atención los anuncios de productos para adelgazar de 0.742 
~rmacias y t1end~--------------------------+--~~-----; 

\ Llaman tu atención los anuncios de televisión sobre productos para 0.748 

, adelgazar --~ -------------------~-------;~~~--__, 
1 

Te interesan los articulas, programas de radio y/o telev1s10n 0.695 
relacionados con ~ control de la obesidad 

: uaman tu atenC1óñ-iOSa-ñu-rlCIOs--de--t-e~1e-v-1s~i-7ó_n_o_r_e_v~is_t_a_s_q_u_e_tra ___ t_a_n 0~32-----

: sobre como m~_ear la fig,-=u"-ra,,_ ____ ~---~=~~-----~--'=~=----l 
_ _g_igen v,,_iue = ~_213 Varianza explicada= 1_2.393 alfa de Cronbach - 0.8625 

Factor 2 
Malestar por la imagen corporal 

,i Reactrvo j ~~~al 

· Envidi~~__!!~erp_c>_cje bailannas, gimnas!;l~_y otras deportistas 0.737 
~g_l,l_,;_~~E!l__C!l_E!~ d~g"-d~cj-~_s artistas de televisión -0.684 
___ ____D>_gustarla tener el~ d-"--Brrtney S~_;irs o Thalia _____ 0.714 ___ _ 

Te molesta que te digan que estás llenita o gordita, o cosas pareckias 0.426 
~qy~-~~é!_!JE com~!]J~__!!9_E!Q_brol'_!'I~---~· _________ _ _____ _ 

Env1d1as el cuerpo de las modelos que aparecen en los desfiles de 0.618 
~das o en los anuncios de roE=ª--~-~-~~""=~~~~~--~~~=o----i 
___ Ei_igen value = 2.986 Varianza ex~da = 8.7383'1'.o alfa~g~nb~_:::.9-2~---

Factor 3 
Percepción de la imagen corporal 

----------·----------------------~-----.; 

1 
Carga 
factorial 

Reactivo 

Esr.nne ~ura ~ás se parei:ca a tu cuerEQ 1 0.793 
. Qué peso te gustarla tener 1 0.615 
. Tu te consideras 1 0.819 

Tu mama te considera 1 0.800 
1-----=E=igen value - 2.917 Varianza explicada= 8.579% alfa de Cronbach = o.¡¡018 ___ _ 
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--! -Reactivo ----------··-
¡ 

Factor4 
Madurez sexual 

Carga 
factorial 

Ya estas menstruando O. 789 
Tienes vello en tus axilas 0.769 
Desarrollo del~sto (imagen) 0.763 

' Vello púbico (imlK,jen) -º'~--
----~igen value = 2.672 Vananza explicada- 6.447% atta de Cronbach = 0.7957 

Factor 5 
Dieta restringida 

Reactrvo TCarga---
. factorial 

Para controlar tu oeso te saltas comidas O. 542 
Estas a dieta para baJar de peso, la ro~a vuelves a empezar ~36--

: Te la pasas "munéndote" de hambre ya que constantemente haces O. 722 
__ diet~~~_ra contro_lar tu~g_. ____ ------------------ ____ _ 
__JEma~gua p;ir_!l_9ll~l;J!l!'._el hambr~_ º-=-6'=7-=67------I 

Eiaen value = 2.220 Varianza explicada= 6 530% atta de c_~o_ri_bach~_D,663_Q__ __ _ 

Factor 6 
Preocupación por el peso y la comida 

Reactivo ¡ Carga 
' ' factonal 

Ingieres comidas y/o bebidas dietéticas con el propósito de cuidar tu 0.439 
. oeso 

Evitas comer alimentos .. engordadores· (pan, dulces, pizza, fnturas, 0.742 
chocolates 

-·CuieiaSiOquecome~-subir de peso '""""º~-7~5,_1~ __ __, 
r~ordar te preocu~ 0.438 
/ Ei9en value = 2.163 Varianza explicada= 6.363% atta de Cronbach = 0.6416 

Instrumento de madres 

El instrumento de las madres debido a su mayor magnitud y complejidad se analizó en 

base a los dos instrumentos que la conformaban, es decir, a la Escala de Factores de Riesgo 

Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA) e imagen corporal (Gómez Pérez-Mitré, 1997) 

y al CIMEC-26 (Toro y colaboradores, 1994), sección que evaluó la influencia sobre los 

modelos estéticos corporales. 
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Del análisis factorial de la primera parte del instrumento en la que se evaluaron 

conductas alimentarias de riesgo (EFRATA) e imagen corporal, el modelo final quedó 

estructurado por 6 factores (12 iteraciones) que explicaron el 43.4% de la varianza y obtuvo un 

alfa de Cronbach = 0.87. La distribución del mismo se muestra en el cuadro 12. 

Cuadro 12 
Resultados del análisis factorial para el instrumento de madres 

Factor 1 
Conducta alimentaria compulsiva 

___ Como más ~-!0~!3~-~~~~eiit~_come _______ ---~_1~·------' 
__ J .. os P!_O_~~é!!!_!~J~~~~-~~1!_~!~~~L'ª~!~º--~~':!~~!T'entan __________ .0?-Jt'_1 ___ j 

~___!:_é!!_q__~!-~J.9_d~_e_!l_l~~___§1ento g~~ podría comer sin parar -47-..8_!_----1 =- ._M_e:g~~~uy'¡¡j~-~~_e~l9~~ri1~za e~licaéla.:=--:-i5-c~_io/.aH_a:(j_e croD:_t>aCfi-;;-\¡~~~: =~ 
Factor 2 

Conducta alimentaria normal 

------------ -------- -- ----------- -- ---------- ---------------rc------i 

----~~~~v-üe-mlctieta-seaiiu1rrilva- --- --------- -¡{~'ái}1ª-ct9!!j 
____ camo~ue -;,. bué~_:p_¡,~-~-:""!"-ª~===- -------:-:-_:::-.::.-::===-=---uu·s8 --~1 
~~.udo ~~!!..P~ida~~~:>nt~g~n alimentos con fibra 1 0.749 ~ 
__ F:r~~"º--'!l~JQ!ª!-.!!!~-~Jl~brtos ali~~!l~-~~<?S_~---- ________ ~§-------j 
--~~~~:i-~~~e~s-----------------------··-------------t-§i;~-~-j 

Procuro ~_st~Í al dfa sobre lo que debe ser una dieta adecuada 1 0.S~_J 
Procuro realizar mis tres comidas -ro.4~ : 

::::::::::::::::T:::e::_n=gOContrOISObíemi~añera de comer . -----=~---; 
Eiaen value 4.67 = Vananza explicada - 7.92 % alfa de Cront:>ach = 0.8608 -i 

81 



Factor 3 
Percepción de la imagen corporal 

: Reactivo 1 Caraa factori 
! Qué peso le austaria tener : O. 767 
¡ Con respecto a lo que cree que serla su peso recomendable, dirla que ¡ 0.831 

encuentra 
i De acuerdo con la S!9_uiente escala, se considera 1 0.808 

~gordar, le preocupa 1 0.528 
De las siguientes figuras, escoja aquella (sólo una) que mas se parezca a i .. O. 760 1 

. fioura corooral. ~ 
>----~E)gen val11e 3.~__:o_ Va_i:i_anza_~pltcada = 6.007 % alfa de Cronbach - 0.8413¡ 

Factor4 j 
Conductas compensat~nas J 

Reactlvo j Carga fa~ 
1 Tomar aloo que qurte el hambre _(~st1lla~__c;apsula~l___ _____ - ____ ___+Q_zo~ 

f--------°LC>':!!'!':. d1ur"'.t1cos (t_é~ gota.s_ o_péls_t~las para_.,1!n:11n_;u: _e_!_<!9.i!_ª) ______ ~' -0.46_5 ___ __j 
Tomas productos comeraales (Fatachéc_!'.;it Hawa1~."!<0 JOS4_0 1 

· Consumir productos d1etét1cos (lig!l!)__________ _____ IJU.:!5 1 

Tomar medtca_mentos !!?~~~_!!_~~º~ª-!~_!.!!!ª~--- _____ --------i 0.608 ! 
~9!<>!.e_comidaij'~ __ l:>el?cda_s_c;l1"-tél~ca_!;_ _________ __ ___ _ · O 650 

1 ,____ _____ E~i9_"'.'!_Valu" 3.243= Varianza ~J>licada = 5 5% a_lf"-Ée Cronbach - 0.7595 
---] 

Factor 5 j 
Preocupación por el peso y la comida 

1-----~-~------ -------------------~----------___J 
~R~activo --------·-- -----------------:----------- ·----~--~-~9!1 fa~on 

Sostengo verdaderas luchas conm190 misma antes de consumir alimenta 0.435 
f--~·e"'n"gordadores" -·------~- ___ ~----~----------+' -------< 

' Evito comer hannª.!_Y./o pastas_p~ra no su~ ~~so ! O. 726 
• Evrto COf!'.,!_~as torttll¡)~ pan P_'!~ª-!1'3~_t"'.':'_erme delgada 1 0.698 

f----g~i_!=fJ:Lq~~ mi diet~_~ntengª .~r.!_f!l_I!!imo d. e g_~~~-ª!i _ _ ·-----. ------·-Lt?.4Q_3 ___ ~ 
Como deseacio y~~~t!CO más ta~~J!'l_!_~~-ento_s __ ___________ j__Cl9550 

f--------J~lg"'n vaJ_lJe~,58_': '{a_ri_a_!'_Zll__e_x¡>ll_e<1d~_"'_4.37% alfa de Cronbach = 0.66 

Factor 6 
Dieta restnng1da j 

~=~:~~mP<>raciaseniasgue~aleñaímenie"'ñ'íemaio-defiambr'e.--~~; faf.19 
Me la caso ·munéndome" de hambre_y~~e constantemente hago dieta 1 o.n9 

r----~ .. P_e=rt~~~~co al club'" de @_~_g~_P-ar~_~ntrq!_ar su peso se saltan comidas ' O. 7~ ____ ] 
~-----=Eigen value 2.49 = Vanan_za e~plicada = 4 22% alfa de Cronbach = 0.6336 -~ 
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El análisis factorial de la sección que evaluaba la interiorización de los modelos 

estéticos corporales (CIMEC-26) arrojó un modelo final integrado por 2 factores (6 iteraciones) 

que explicaron el 41.45% de la varianza y obteniendo un alfa de Cronbach .= 0.9428. La 

-distribución de los factores, sus valores eigen, el 0/o de varianza explicada y sus valores·atfa de 

Cronbach se encuentran en el cuadro 13. 

Cuadro 13 
Resultados del análisis factorial del instrumento para madres 

Sección de Influencia sobre los Modelos Estéticos Corporales (CIMEC). 

Factor 1 
---~l~n~n~u~e~n=ci,a de la oublic1dad 

i Reactivo Carga 
! factorial 
: llaman su atención los comerciales de televisión que anuncian pr<Xfuctc 0.589 

__ i._J;!ara ade!gazai:... _______ -·-------------------------- ___ -·-
Llaman su atención los escaparates de las farmacias que anuncié: O. 772 

____;_erod~<J."~_r;i_a.~elg_a~a_r __________________________ _ 
; Siente deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oye o " 0.678 

anuncios dedicados a ellas 
Ha hecho iéQ-imen_pa.ra adelgazar alguna vez ensuv¡~-------Q.536--

, Llaman su atención los anuncios de productos para adelgazar que apareCE O. 789 
en las revistas 
Le angustia que-1e--d1gai1QUe·-est:J--;;¡¡en~ .. gordrta•:-·:red-Ondita"Ocos:EO-:so¡

-..--Pªrec1~~unque s~~co~~~~!~.!!~.!'-~-- ·-----------•-·~--·
Le atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso. las calarlas, 0.666 
silueta. etc. 

-----Lemteresan-10StibíOs~- 3rtiCü10S--derevistaS~am:ir1CiC:is~eiC:Que hablan e 0~648 ___ _ 

~~!C?_r~~-- -----------------·----·--~--~·------------------<-~~--• 
Le interesan los articules y reportajes relacionados con el peso, el adelga;z; 0.767 

L- ' o el control de la obesidad 
1 -~ente-:-des-easde seguiruna-dietapara adelgazar cuando ve u oye .0.7~ 
¡____anunoo ded1~.~p a esos~oductos _ -----·-----------1-----t L ___ -~_!~~:~~~~~C:;~~-s:~~-~:.p~;9~~~~/~~~ para adelgazar cuando oye o \ 0.478 

F==~gen value 6.607= Varianza exohcada = 25.413% alfa de Cronbach = 0.9216 

1 

1 

1 
1 
1 
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Factor 2 
Males!~ imagen corporal 

Cuando esta viendo una pellcula, ¿mira a las actnces fijándO'! 0.447 
~ es~cialmente en si son gordas o d_eJgadas? 
¡ Envidia el cuerpo de las ballannas de ballet o el de muchachas que practica 0.774 

___!_gimnasia rftmica 
: Le angustia ver pantalones, vestidos u otras prendas que le han quedac 0.606 

--~~qy_~~~~-g-~~~~~_ll-~~·-·--~---- ---- - -- --· ---- ---------- - -----
Le angustia (por verse gordita) el contemplar su cuerpo en un espejo o en L 0.540 

: aparador 

1 
Envidia la delgadez de las modelos que aparecen en los desfiles de modas 0.707 

1 en los C!~nc1os de_p~-"-~~~~ vestir ____ --------------------- ---·-
Le angustia la llegada del verano por tener que 1r más hgera de ropa a ten~ 0.481 

___!_Que usar t~~j_~ de bal'\o 
Envidia la tuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta 0.576 

' rég_imen P-ª~~- ad~~g~~r 
Le atraen las fotograflas y anuncios de muchachas con trajes de bano 0.640 
ropa intenor, y p1ensa_.:~ustaria estar como ellas 

_ Ei¡¡en value = 4.170 yarianza eXQ_ll.cada - 16 040% alfa de Cronbach -0.8780 

2.- Caracteristicas sociodemográficas 

Púberes 

La media de edad de los púberes de la muestra fue de 12.54 de edad (DE= 0.9586). El 

46% procedlan de escuelas privadas y el 54% de escuelas públicas. El 23% eran estudiantes 

de sexto grado de primaria, el 37% estudiantes de 1 º de secundaria y el 40% estudiantes de 2º 

de secundaria. 

En cuanto al nivel maximo de estudios de sus padres. al preguntar con respecto al 

padre, el 0.2% de los sujetos los reportaron sin instruCción, contra un 25% al nivel licenciatura. 

Con respecto a las madres, solamente en tres casos (0.5%) los púberes las reportaron sin 

instrucción, mientras que el 22%, correspondió al nivel de licenciatura. En la gráfica 1 se 

describen estas caracterfsticas. 
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Gráfica 1 
Maximo nivel de estudio de los padres 
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10 
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-----·- -·----·-------------!-" 

L_ __ . ______ ---- ---------------·-----------------' 

A las preguntas ¿Cuántas personas habitan en tu casa. incluyéndote tú?, los púberes 

respondieron que viven dos personas en un 2.0°/o, alcanzando el número de 4 personas el 

máximo porcentaje, 36%. En cuanto a la pregunta relacionada con el tipo de habrtación que 

poselan, el porcentaje más bajo fue para la opción que se consideraba otra, 0.4% contra el 

70.0% en que afirmaron tener casa propia. Estos datos se muestran en el cuadro 14. 
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Cuadro 14 

Caracterlsticas de casa habitación 

PREGUNTA 1 ¿Cuántas personas habitan donde tu vives, inciuyéndote tú? 

OPCION 
' 

2 1 3 l 4 1 s r 6 1 7 1 8 
1 

9o+ 

PORCENTAJE '.---~~L-~;~L- 26 3_j___:_:_i_ 1 
5 1 1 2.2 1 5.1 

PREGUNTA ¡ ¿La casa donde habitas actualmente es? 

OPCIÓN 

: 
Propia i Rentada Se está De un famili Otra 

; 
pagando 

' 
PORCENTAJE 1 70.3 1 17.7 3.6 79 0.4 

Púberes 

La media de edad de las púberes de la muestra fue de 12.08 de edad (DE= 1.29). El 

40% procedlan de escuelas privadas y el 60% de escuelas públicas. El 20% eran estudiantes 

de quinto grado de primaria y de sexto grado de primaria fueron el 16%, las estudiantes de 1º y 

de 2º de secundaria, representaron el 32 % y el 32%, respectivamente. 

En cuanto al nivel de estudios de sus padres, el 2% registró al padre sin instrucción y 

con nivel de licenciatura al 23%. Cuando se preguntó en relación a la madre, las púberes 

reportaron el 0.6% sin instrucción y el nivel licenciatura alcanzó un 18%. En la gráfica 2 se 

describen estas caracterfsticas completas. 
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A las preguntas ¿Cuántas personas habitan en tu casa, incluyéndote tú?, las púberes 

respondieron que viven dos personas en un 3%, alcanzando el número de 4 personas el 

máximo porcentaje, 31 %. En cuanto a la pregunta relacionada con el tipo de habitación que 

poseían, el porcentaje más bajo fue para la opción que se consideraba otra, 2% contra el 64% 

en que afirmaron tener casa propia. Estos datos se muestran en el cuadro 15. 

PREGUNTA 

OPCION 

PORCENTAJE 
-

PREGUNTA 

OPCION 

PORCENTAJE 

Cuadro 15 

Características de casa habrtación 

1 
¿Cuántas personas habitan donde tu vives. incluyéndote tú? 

i 2 
1 

3 ! 4 r 5 
1 

6 1 7 1 8 
1 

' 
1 

1 3 ¡ 12.5¡ 31 ¡ 2~04¡ 5.0 1 2.4 ! 
~ ¿La casa donde habitas actualmente es? 

1 

Propia 1 Rentada Se está De un famifü 

1 
1 

1 
64.2 

1 

pagando 
----··-~-

6 10.7 17.3 

TESIS rn~r 
FALLA Dli: c~'l.LGEN 

9 º"" 
8.1 

Otra 

1.8 
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3.- Indice de le Meu Corpo,.I 

En las gráficas 3, 4 y 5 se presenta la distribución del Indice de la Masa Corporal en 

hombres, mujeres y madres, respectivamente. 

70.0% 

60.0% 

50.0% 

40.0% 

30.0% 
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10.0% t 
' 

0.0% ~ 

Gráfica 3 
Distribución porcenlwll del Indice de i. Mou Cor¡>0r1l en pú...._ -

67.1% 

Categorías 

'é~: 
•Pesaba!<> ; D·111~¡ 

~~: 

En la gráfica de púberes varones, el porcentaje más alto corresponde a la categorla de 

peso normal, 67% seguida de la representada por el peso bajo que registra un valor de 12%. 

Las categorlas de emaciación y obesidad muestran valores muy parecidos. 7% y 5% 

respectivamente. Es este caso la muestra arroja una media de 20.7817 (DE= 4.055), que 

corresponde a la clasificación de peso normal 
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Los puntos de corte obtenidos a partir de la muestra de N=666 hombres para la 

clasificación del IMC percentilar son: 

70% 

50% 

1 

40% t 

30% ¡ 

20%. 

10%; 

0% i 

Categorla ¡ Percentil Valor 

Emaciación ¡<5 <15.7541 

Peso bajo i>5 hasta 15 15.7541 - 17.0357 

Normal 

' 
>15 hasta 85 17.0358 - 25.3555 

Sobrepe&O ! > 85 y< 95 25.3556 - 28.1904 

Obesidad i > 95 >28.190<! 

Gnífica 4 
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En la gráfica .4 correspondiente a la muestra de púberes mujeres resulta interesante 

apreciar que para las categorfas de emaciación (5%) y obesidad (5%) se tiene el mismo 

porcentaje, ocurriendo fo mismo entre las categorlas de peso bajo y sobrepeso ya que ambas 

alcanzan un 10%. La categorfa que mayor porcentaje obtiene es la correspondiente al peso 

normal con un 70%. La media para este grupo es de 20.6451 (DE=3.6432) valor que cae en la 

categorfa de peso normal. 

Para el caso de la muestra de mujeres con una N= 626, los puntos de corte obtenidos a 

partir de los valores percentilares para la clasificación del IMC son: 

¡Categoría [ Percentil Valor 

! Emaciación i<S <15.7446 

¡Peso bajo '>5 hasta 15 15.7446-16.9605 

1 Normal '>15 hasta85 16.9605 - 24.4347 

¡Sobrepeso 1 > 85 y< 95 24.4347-27.1835 

i Obesidad ; > 95 >27.1835 

En la gráfica 5 se presenta la distnbución porcentual de la muestra de madres (N= 815), 

empleando el Indice de Masa Corporal (IMC) como crtterio de clasificación. Se aprecia que el 

porcentaje más alto pertenece nuevamente a la categoría de peso normal (53%), mientras que 

el segundo porcentaje corresponde a la categoría de sobrepeso con un 33%. En este caso la 

muestra registra una media de 25.8939 (DE= 4.2188) categoría que corresponde al sobrepeso. 
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En la gráfica 6 se muestra de manera cor:nparaliva la distribución porcentual del Indice 

de la Masa Corporal para cada grupo, es decir hombres, mujeres, y madres. El porcentaje más 

alto para los tres grupos, se sitúa en la categoría de peso normal, registrando porcentajes de 

67% para hombres, 70% para mujeres y 53% para madres, por otro lado tanto en hombres 

como en mujeres el segundo porcentaje más alto es para la categoría de peso bajo, con 12% y 

10% respectivamente. Para las madres el segundo porcentaje más alto corresponde a la 

categoría de sobrepeso registrando un 33%. Tanto en hombres como en mujeres la categorla 

de obesidad alcanza un 5% contra un 13% obtenido por el grupo de las madres. Finalmente en 

el grupo de emaciación los porcentajes entre hombres y mujeres aunque no Iguales si resultan 

bastante similares pues estos son de 7% y 5%, respectivamente. En el grupo de madres 

solamente hay un 0.1% de casos de emaciación que representan solamente a 1 sujeto de la 

muestra. 
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4.- Distribución de las variables consl.deradas para el diseño de los modelos 

predictivos de dieta restringida en púberes. 

En el siguiente grupo de tablas se presenta la distribución porcentual de. las variables 

que fueron consideradas para la elaboración de los modelos predictivos de la conduela dietaría 

restriciva. Se debe senalar que cada factor para poder ser manejado de una manera más 

sencilla, fue transformado en un Indice el cual se obtuvo a partir del promedio de fa sumatoria 

de los reactivos que formaban el factor correspondiente, por ejemplo; el factor de madurez 

sexual, en el análisis factorial quedó conformado por 4 reactivos qué"alcanzaron un alfa de 

Cronbach = 0.72 en la muestra de hombres y 0.79 en la de mujeres. Para obtener el Indice 

correspondiente se sumaban los 4 reactivos, se obtenra el 'promedio y posteriormente su 

distribución porcentual. 

4.1.- Satisfacción/Insatisfacción con la tmagen Corporal 

Con respecto a la medición de esta variable, los sujetos de la muestra, tenfan que elegir 

en una primera ocasión, de un conjunto de cin= figuras, la silueta .que más se par.,;,iera a su 

cuerpo (Figura Actual). Posteriormente en otra parte del cuestionario. se. 1.,S' pe(lla que 

eligieran, del mismo conjunto de cinco figuras pero ordenado de diferente m~nerao la siluetá 

que más les gustarla tener (Figura ideal). De esta manera, se midió la insati~tSCclón =n la 

imagen corporal, al obtener la diferencia entre la Figura Actual menos la Figura Ideal. 

Como se puede observar en la tabla 4 se aprecia claramente que el 41%.de la .muestra 

total está satisfecha con su figura corporal, que el 42% está insatisfecha porque quiere ser más 

delgada y solamente el 17% está insatisfecha porque quiere ser más robusta. Las·. diferencias 

por sexo resultan interesantes pues aparentemente los púberes están más Insatisfechos que 

las púberes ya que estos registran un porcentaje menor de satisfacción, 36% contra 45%, Asl 

mismo, el 20o/o de los hombres quieren ser más robustos contra un 14o/e1 en las mujeres, 

mientras que el 44% de los hombres están insatisfechos porque quieren ser más delgados 

contra un 40o/a para el caso de las mujeres. 
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Tabla 4. 

Distribución porcentual de la vanable satisfacción/insatisfacción por sexos 

Sexo Satisfechos Quieren ser más Quieren ser más TOTAL 

delgados robustos 

Hombres 36.2% 43.6% 20.2% 668 

Mujeres 45.3% 40.4% 
1 

14.4% 627 

Muestra total 40.6% 42% 
1 

17.4% 12g5 

En la tabla 5, se confirma que tanto en hombres como en mujeres hay un alto 

porcentaje de insatisfacción con la figura corporal. Además se observa en la muestra total, 

como los porcentajes son mayores en el sentido de querer estar más delgados o delgadas, 

tendiendo a ser estos valores superiores en los varones. El análisis de varianza mostró 

diferencias significativas por grupos (F (7, 1294) =3.732 p<0.01). 

Se debe recordar que valores positivos (+) se interpretan como querer estar más 

delgado( a) de lo que se está actualmente y valores negativos (-) se interpretan como querer 

estar más robusto(a) de lo que se está actualmente. 

Tabla 5 

Distnbución porcentual por nivel de satisfacción/insatisfacción en la muestra de 

púberes. 

Grado de satisfacción/insatisfacciónl Hombres 

1 

Mujeres 

1 

TOTAL 

n = 668 n = 627 N = 1295 

~3 o menos ! 0.6% 
' 

0.0% i 0.3% 

-2 i 3.6°/o 1 1.6% 

1 

2.6% 

-1 ! 16°/o ! 12.8% 14-:4%"" 

o.o 
' 

36.2% 45.3º/o r 40.6% 

+1 
1 

26.6% ! 28.7% 
1 

27.6% 

+2 13.2"/o i 9.9% i 11.6% 

+3 o más 
1 

3.7"/o 
1 

1.8% 
1 

2.8% 
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4.2.- Madurez sexual 

En la tabla 6, los porcentajes más altos para los púberes corresponden a los estadios de 

madurez sexual 1 y 2 (pubertad temprana) mientras que para las púberes los porcentajes más 

altos caen en las categorías en los estadios 1 (pubertad temprana) y 3 (pubertad media). Del 

total de la muestra el 40% se encuentra en el estadio 1, el 38% en el estadio 2 y el 22% en el 3. 

Solamente el 0.2% se registra en el estadio 4, que es el más cercano a la madurez adulta. 

Tabla 6 

Distribución Porcentual De La Vanable Madurez Sexual Por Sexos. 

Categoría Hombres Mujeres TOTALO 
1 

N 

Estadio 1 42% 37.8% 39.8% 
1 

506 

Estadio2 45.7% 29.5% 37.8% i 482 

Estadio 3 11.B% 33':3~ 22.2% ' 281 i 

12

3

72 1 

Estadio4 0.5% -0.0°/o 0.2% 
1 

i N 661 611 
1 

1 
PORCENTAJE DEN 52°/o 48°/o 100% 

1 
100% 

4.3.- Influencia de la publicidad 

En la variable denominada influencia de la publicidad, los porcentajes más attos en 

ambos sexos son para la categoría de nunca. 77% hombres y 60% mujeres. seguida de la 

categoría pocas veces con un porcentaje de 18% en los hombres y 29% en las mujeres. Es 

claro observar como para las mujeres es mayor el interés hacia la publicidad de productos para 

adelgazar y mejorar la figura. pues los porcentajes que reportan. aunque bajos, si son dignos 

de ser considerados, ya que para las categorfas de muchas veces y siempre los valores son de 

9% y 4°/o, respectivamente mientras que para los hombres los porcentajes son de 4º/o en la 

categoría muchas veces y 1% en la de siempre. Los resultados detallados se muestran en la 

tabla 7. 
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1 
Tabla 7 

1 Distribución porcentual de la variable influencia de la 
1 

1 
pubhcidas por sexos. 

1 Categorla Hombres Mujeres TOTALO N 

¡ Nunca (1) 77.3% 59.6% 68.7% 837 

l Pocas veces (2) 17.8% 28.5% 23.1% -~ 

1 
Muchas veces (3) 3.8°/o 8.3°/o 5.9% 1 72 1 

·----~~ -·· -yJo!.;--j----28--
i Siempre (4) 1.1% 3.6% 

N 
·---s32--~- 586 1 1218 

i 
----100% ¡-- 100% ! 1 Porcentaje de N 51.9% 48.1% 

1 

4.4.- Malestar por la Imagen Corporal 

En la tabla 8 se presenta la distribución porcentual del malestar que por la propia 

imagen corporal provocan las imágenes de los modelos estéticos dominantes al compararlos 

con el propio cuerpo. Los porcentajes más altos, en ambos sexos, corresponden a las 

categorlas de nunca (37%) y pocas veces (43%), sin embargo, en la categorla de muchas 

veces los porcentajes son importantes, pues en los púberes el valor es del 14% y en las 

púberes es de 21%. Si a estos valores sumáramos los obtenidos en la categorla de siempre, 

los porcentajes totales en ambas categorfas resultarfan ser de 17% en hombres y 24% en 

mujeres y para la muestra total alcanzarla hasta un 20º/o, 

Tabla 8 

Distribución porcentual de la variable malestar por la 

: imagen corporal por sexos. 

' Categorla Hombres Mujeres TOTAL j ~ 
' -4Ó.4°/o Nunca (1) 33.4% 36.9% ¡---46~ : 

-·-----
' 

Pocas veces (2) 43°/o 43.1% 43% 543 1 
--

Muchas veces (3) 14.3% 20.9% 17.6% 1 221 

Siempre(4) -- 2.3°/o -2.6°/o 2.4% i 30 

N 647 614 i 1261 

Porcentaje de N 51:3% 48.7°/o 100% 
1 

100% 



4.5.- Percepción de la Imagen Corporal 

En la tabla 9 se presenta la distribución porcentual de los reactivos que conforman la 

variable nombrada percepción de la imagen corporal. 

Reactivo 

Categorla 

1 Hombres 

Mujeres 

Tabla 9 

DistribUción porcentual de los reactivos que integran la 

variable percepción de la imagen corporal por sexos. 

Escoge la figura que mas se parezca a tu figura actual J 
Muy delgada Delgada Normal : Sobrepeso Obesa TO:AL ¡ 

3.1% 25.3% 20.2% 36.9% 14.4% 672 

5.9% 40.8% 29 9% . 22.5% 0.9% 632 ¡ 
¡TOTAL 4.4% ·- 132.8% -24'9% ---r-29-go_¡;--·-. 1-7-·.-9_% _____ ,_1_3_04 __ ___, 1 

~~ ~R~e-a_ct_i~v-o---·-i------- ---ChJé peso te gustaría tener l 
: Categorlas Mucho mas Mas alto¡ El mismo Menor del Mucho menor TOTAL---jl 

l atto 
1 

; que tengo¡ Que tenga del que tengo N ~. 
· Hombres -- -4.3% ---14:9%'/4'1:'50/o -- 29.4º;¡;-- 9.6% 670 1 

;-7M~u~j-e-re-s-----+-c=2-.1~%~ 9.4% -:-34:¡¡;¡;;,;-~-37.so/o___ 16.3% 627 1 

'TOTAL --J.2-¡y;- 12.3% l 38.2% 33 3% 12.go/_;----1297¡ 
'"1 ~R"e_a_ct_1_v_o___ Con respe-cto a lo que crees que sería tu peso adecuado, te encuentras1 
' Categorias Muy por Por abaje En tu pese Por amba Muy por arriba TOTAL 1 

abajo : adecuado~ ~ 
Hoñíbres--- 2.1% -~~ 466~---~----- _39-""º----~_s __ J 

Mujeres 4.0% 16.6% · 43.5% 26.6% 7 2% 626 1 

, TOTAL 3.3% 17 6% ; 45.2% 26.4% 5.5% -~293 i 
Reactivo Tú te conside~:_~ --·--- _____________ _J 

-Categorlas --"Müy delga- Delga Normal Sobrepeso Obeso(a) TOTAL 1 

do(a) do(a) i N ! 
Hombres -5-.4%""- • 14.6% 1 61°/~0/o 16% 1°/o 672 

Mujeres 4.1% : 17°/o i 60.6% 1 17o/o 1°/o 626 

TOTAL 4.6% 15.8% l 60.9% : 17.5% 1.0o/o 1300 



¡ Reactivo Tu mamá te considera 

¡ Categorfas Muy delga i Delga 1 Nonnaf ¡Sobrepeso Obeso(a) TOTAL 

do( a) 
1 

do(a) 
1 

N 

! Hombres 9.9°/o ! 21.9% ! 51.6% 15.5% 1.0°/o 670 

1 Mujeres 10.2% i 24% ¡ 53.1% 11.9% 0.8% 629 

! TOTAL 10.0% 22.9% ¡ s2.3% 13.8% 0.9°/o 1299 
' 

En esta tabla se aprecia claramente como las mujeres mamfiestan una mayor 

preferencia por una figura delgada y muy delgada al alcanzar un 47% en la sumatoria de 

ambas categorfas a pesar de que en la realidad (IMC) solamente el 15% son delgadas y mus 

delgadas. En los hombres esta diferencia entre la figura actual y el IMC aunque si se presenta 

es menos drástica que en las mujeres ya que ellos registran en ambas categorías un 28o/a 

contra un 18% calculado por el IMC. En el caso de los varones hay una tendencia a preferir 

figuras más robustas al tener porcentajes mayores en las categorfas de sobrepeso y obesidad, 

37% y 14% respectivamente, siendo que sus valores reales (IMC) son de 10% para sobrepeso 

y 5% para obesidad. 

4.6.· Preocupación por el peso y la comida 

En fa variable designada como preocupación por el peso y fa comida, las calegorfas que 

mayores porcentajes muestran en toda la muestra son las de nunca, 53% y pocas veces 38%. 

Sin embargo, en la categorfa de muchas veces existe ya un 8% de sujetos preocupados por el 

peso y la comida, siendo mayor este porcentaje en las mujeres (10%). 

1 Tabla 10 
¡ Distribución porcentual de la variable preocupación 
1 por el peso por sexos. 
L ---·-----~------··--· ~ 

Categorfa Hombres Mu¡eres TOTAL 1 N 

Nunca (1) 57°/o 48.5% 52.7% 636 
L 

41.1°/~ -Pocas veces (2) 36.1% 38.4% 464 

Muchas veces (3) 6.0°/o 9.7°/o 7.9% 
1 

95 

Siempre (4) 0.8% 0.7°/o 0.9% 10 

N 617 588 1205 

Porcentaje de N 51.2% 48.8% 100% 100% 
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4.7.- Conducta Alimentaria Nonnal y Tiempos de Comida 

De la muestra total de púberes el ·57% considera tener una conducta alimentaria normal 

pocas veces contra un 29º/o que reporta tenei- muchas veces una conducta alimentaria normal. 

Si observamos los porcentajes por sexos, en la tabla 11, los varones tienen un valor más alto 

en la categorla de pocas veces al comparar1os con la de las mujeres, 58% contra un 55%, 

proporción que se invierte al observar la categoria de muchas veces. en donde los varones 

registran un porcentaje de 26% contra un 33% en las mujeres, datos que permiten establecer 

que las mujeres son más cuidadosas con los alimentos que consumen. 

Tabla 11 

Distribución porcentual de la variable 

i conducta alimentaria normal 

1 
Categorla Hombres Mujeres TOTAL N 

! Nunca (1) 14% 10.6% 12.4% 140 

1 Pocas veces (2) 58.4% 54.6% 56.6% 643 

Muchas veces (3) 25.6% 32.7.y;;--
~ 

29% 

1 

330 

! 
i 

: Siempre (4) 2.0% 2.2% 2°/o 23 

N 579 557 1 1136 

Porcentaie de N 51°/o 
1----

49% 100% 100% 

En la tabla 12, los porcentajes muestran como en las mujeres hay una menor tendencia 

hacia la realización ordenada de sus comidas a lo largo del dla. Por ejemplo, en la categorla 

pocas veces realizo mis tiempos de comida, es decir mi desayuno, comida y cena, los hombres 

tienen un 21°/o contra un 29°/o en las mujeres. En la categoría siempre realizo mis tiempos de 

comida (desayuno, comida y cena) los varones tienen un porcentaje mucho mayor al 

comparar1o con el de las mujeres, 36% contra 25%, respectivamente. 
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Tabla 12 

Distribución porcentual de fa variable 

tiempos de comida por sexos. 

Categorfa Hombres Mujeres TOTAL i N 1 

Nunca (1) 5.1% 9.3% 7.2% ¡ 88 

Pocasveces(2) 21.1% 29.4% 25.1%--~l---3-1~0-_, 

Muchas veces (3) 37.6% 36.6% 37.1% 1 458 ! 
,__¡ ---_-_ -=_s=ie=m==~=re==<4=,======:===~36.:6"'~:"";;;:--~- --- 2:::-~-3º 6o/~--r- --;:!~ 

Porcentaje de N 51.5% 48.5% 100% 1 100% _] 

4.8.- Conducta de restricción de la dieta o dieta restringida 

En la variable de conducta de restricción de la dieta o dieta restringida, cuya distribución 

porcentual se muestra en la tabla 13, que se considera en el modelo como la variable 

dependiente, los porcentajes más altos, en ambos sexos, están en la categorla de nunca, n% 
en los púberes y 75 % en las púberes, aunque son valores muy altos, es importante señalar 

que ya el 20% de los púberes y el 21% de las púberes pocas veces hacen dieta restringida con 

el propósrto de controlar su peso y mejorar la figura. Aunado a ello, el 2% de los púberes y el 

4% de las púberes, hacen dieta restringida muchas veces con este propósito. 

Categorla 

Nunca (1) 

Pocas veces (2) 

Muchas veces (3) 

' 

Siempre(4) 

N 

Porcentaje de N 

Tabla 13 

Distribución porcentual de la variable 

dieta restringida por sexos 

Hombres Mujeres TOTAL 
1 

n.1°/a 75.1% 76.% 

1 20.3% 21.1% 20. 0/o 

2.3o/o 3.So/o 3.0°/o 
1 

0.3% 0.3% 0.2°/o ¡ 
641 612 : 

51.2% 48.8% 100% 
1 

'T'E'.)l e:. f"l\W 

FALLh Lr:, ,_,rnJEN 

i 
N 

954 
1 

260 1 
1 

36 

3 

1253 

100% ! 

100 



Como se aprecia en la tabla 14, en las variables influencia de la publicidad, malestar por 

la imagen co~ral, ·preocupación por el peso y la figura, y conducta alimentaria nonnal las 

mujeres tienden hacia calificaciones más alta, se debe recordar que a mayor problema mayor 

calificación. En la variable tiempós de comid.i en los hombres, el valor de la media es mayor lo 

que deja ver que pa~ los ni,.,,,;. es más importan1e realizar sus comidas con regularidad a lo 

largo del dla, al ·· compararlas con las ninas. El seguimiento de la dieta restringida 

aparentemente es muy similar entre los dos grupos. 

tabla 14 

1 Medias y desviaciones estándar de las variables consideradas 

en el modelo predictivo de dieta restnngida en la muestra de púberes. ¡ 
Sexo Hombres Mujeres 

Variable X ! O.E. x j O.E. 
1 l J 

Madurez sexual 2.07757 10.6498 2.2918 ¡ 0.8366 
1 

lnHuenc1a de la publicidad 1.4929 1 0.6370 1.9031 ¡ 0.8116 1 

Malestar por la imagen corporal 2.1938 lo.7447 2.3408 1 o 7835-¡ 
-t------·------+-------- 'Tsn-3---+o.6815---1 Percepción de la Imagen corporal 3.0503 : 0.7368 

~Preocupación por el peso 
-- ~-to~7058 ... 

____ ___¡_ . ----·~ 

1----- 1 
1.9394 i 0.6494 : 

Conducta alimentaria normal 2.5477 ! 0.5915 2.71139 '0.7026 1 

--·-~--~----
J.0228 i 0.8287 ---1 Tiempos de comida 3.2787 : 0.7553 

Dieta restringida 1 .5568 ;o:-5190 1.5550 ! 0.6095 
---· 



5.- Distribución de las variables consideradas para el di- dat modelo 

predictivo de dieta restringida en las madres 

5.1.- Satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal 

Con respecto a la medición de esta variable en la muestra de madres (N = B25), ellas 

tenfan que elegir en una primera ocasión. de un conjunto de nueve figuras, la silueta que más 

se pareciera a su cuerpo (Figura actual). Posteriormente en otra parte del aJeStionario, se les 

pedla que eligieran, del mismo conjunto de nueve figuras pero ordenado de diferente manera, 

la siluela que más les gustaría tener (Figura ideal). De esta manera, se midió la insatisfacción 

con la imagen corporal, al obtener la diferencia entre la Figura actual menos la Figura ideal. 

Como se puede observar en la tabla 15 se aprecia claramente que solamente el 21 % de 

la muestra total está satisfecha con su figura actual, que el 71 % de las madres están 

insatisfechas porque quieren ser más delgadas y el 8% de ellas están insatisfechas porque 

quiere ser más robustas. 

1 
Tabla 15. 

1 

Distribución porcentual de la variable 

1 
satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal en las madres 

1 Madres por sexo Satisfechas Quieren ser más Quieren ser más TOTAL 
1 

t del hijo(a) delgadas robustas 
-

'Hombre 22.4% 70.1% 7.5% 398 

, Mujer 20.5% 71.3% 8.2% 425 

Muestra total 21.4% 70.7% 1 7.9% 823 



Tabla 16 

Distribución porcentual por nivel de satisfacción/insatisfacción 

en la muestra de madres 

Grado de Madres de Hombres¡ Madres de Mu¡eres 1 TOTAL 

1 satisfacción/insatisfacción n = 398 1 n = 425 , N = 823 
;r~~~-~3~o~m-e-nos~~--~~t-~~-=o~.3o--~~~-·r-------o-.-4~~~~~:~--~-0-.3~~-i 

1 -2 1.3 ! 1.2 1.2 

-1 6.0 ¡ 6.6 

O.O 22.4 , 20.5 21.4 

+1 27.6 ! 28.2 27.9 

+2 24.1 i 25.2 

+Jo más 18.4 ¡ 17.9 ! 
24.7 

211.1 

Desglosando el nivel de delgadez que les gustarla tener a las madres. en la tabla 16, se 

nota como al 28% le gustarla ser delgada, al 25% le gustarla ser más delgada y al 28% 

muchlsimo más delgada. 

5.2.- Distribución de.·'ª variable percepción de la imagen corporal 

En la tabla 17 se muestra la distribución porcentual de la variable denominada 

percepción de la imagen corporal en base a cada uno de los reactivos que la conforman. 

Tabla17 

Distribución porcentual de los reactivos que integran la variable percepción 

de la imagen corporal en la muestra de madres. 

1 Reactivo 
1 

Escoja la figura que más se parezca a su figura actual 

TOTAL! : Categorla ¡ Muy delgada Delgada ¡Normal ¡Sobrepeso Obesa 
i ! N 

Madres ! 0.8% 19.7% j 51.3% 24.6% 2.9% ! 
TOTAL ¡1 169 i 426 204 24 830 : 
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[ Reactivo 
1 

Qué peso le gustaría tener 1 

1 Categorias ! Mucho más Más atto J El mismo Menor del Mucho menor TOTAL l [alto 1 que tiene que tiene del que tiene N i 
! Madres i 0.0% 2.0% 129.1% 52% 16.9% i 
, TOTAL 'º 17 i 243 ¡ 435 141 836 i t 

1 
t 

1 -
1 Reactivo Con respecto a lo que cree que seria su peso adecuado, se encuentra 

¡ Categorlas ¡ Muy por Por abajo , En peso íPor amba Muy por amba TOTAL 

i [ abajo i adecuadoL N 
-¡ _M_a_d_r_e_s--fQ:6% ---- 5 5¡¡¡,---i-27:-9o¡º--I 48_7¡¡¡.;-- 17.1% t----~, 

lTOTAL ¡ 5 48 ! 232---+~lo-5 ___ 142 B~l 
~; _R_e_a_c_tJ_v_o _ _.,

1 
----~--U-Síed se considera 

; Categorlas Muy delgada Delgada \ Normal l Gorda 

Mujeres 1 0.5% -- -a7o/.-o--~ 3%-·38% 

: TOTAL --r4- 72 1 401 1316 

~ E da 1 --eocu 
1 ea ovo i ngor r. e pr pa 

' Categorlas i No le Poco 
1 Regular 1 Mucho 

t 
¡preocupa 

' 
Mujeres ¡ 10.6% 23% [ 37% 120.3% 

TOTAL ¡ 88 192 j 308 : 169 

Muy gorda 

46% 

38 

Demasiado 

9.1% 

76 

TOTAL 

N 

TOTAL 

N 

833 

1 

Resulta interesante analizar los porcentajes registrados en los diferentes reactivos que 

conforman la variable percepción de la imagen corporal. Por ejemplo, en el reactivo donde se 

escoge la figura real o actual, el 51% de las madres seleccionaron la figura que correspondla a 

peso normal y esto es bastante adecuado puesto que el 53% de ellas alcanzaron un IMC 

dentro de la categorla de normalidad. Sin embargo, a pesar de que el 53% escogió una figura 

actual dentro de la normalidad, resulta interesante apreciar como el 52% de la muestra quisiera 

tener un peso menor al que tiene actualmente, porcentaje que coincide con el 49% que """'ala 

que cree que se encuentra por arriba de su peso adecuado. En la pregunta usted se considera, 

los porcentajes son bastante congruentes con el IMC ya que el base a este el 53% son 

normales y el 33o/a tienen sobrepeso, y las madres se consideran en un 48o/o normales y en un 

38% con sobrepeso. En este mismo reactivo, solamente el 5% se consideran muy gordas 

(obesas) y en la distribución porcentual del IMC el porcentaje registrado para esta categoría es 
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casi del 13%. Esta importante difereriéia posiblemente se deba a que una mujer diflcilmente se 

acepta como ·o~sa,;~ aunqOO_en reaii~ lo~·-, 

Finalmente en la pregun1a le preocupa engordar, la distribucÍón fue bastante equilibrada 

en las diferentes,categórlas ya que al 11% le no le preocupa, ál 23% le preocupa poco, al 37% 

le preocupa de mane~ regular, al 20% mucho y al 9% demasiado. SI ..Qrupáramos estas dos 

úttimas categorías el porcentaje sería importante ya que el 29% estaría mucho y demasiado 

preocupada por engordar. 

En la tabla 18 se presen1a la distribución porcentual, de las variables que fueron 

consideradas para el modelo predictivo de dieta restringida en la muestra de madres. Se debe 

sel'\alar que cada factor fue transfonnado en un Indice mismo que se obtuvo a partir. del 

promedio de la sumatoria de los reactivos que formaban el factor correspondiente, por ejemplo, 

el factor conducta alimentaria compulsiva , en el análisis factorial, quedó conformado por 17 

reactivos que alcanzaron un alfa de Cronbach = 0.92. Para obtener el inclice se sumaban los 

reactivos del factor, se obtenia el promedio, y posteriormente su distribución porcentual. En 

seguida se calculó la media y la desviación estándar de cada indice, resultados que se 

muestran el la tabla 19. 

Tabla 18 

Distribución porcentual de las variables consideradas para predecir la 

conducta de restricción de ta dieta en las madres. 

Porcentajes en cada categoria 

Variable Nunca (1) Pocas veces(2) : Muchas veces(3) ! Siempre(4) 

Malestar por la imagen 

Corporal 

Dieta restringida 

67.4o/;-- 24.S0A> 

63.2% 26.1% 

94.2°/o 5.4% 

¡ 7.8°/o i 0.3% 

1101% 
. 0.6% 
¡ 
10.1% 03% 
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Tabla 19 

Medias y desviaciones estándar de las variables consideradas para 

predecir dieta restringida en las madres. 

Variable o indice Media Desviación estándar N 

0.4842 669 Conducta alimentaria compulsiva. 

Percepción de la imagen corporal. 

1.4299 

'3:7242 ----
0.7864 813 

1-=c--~~-----~-------f-c-==~---+~~=·~-------- -----
Conductas compensatonas 1.2923 i 0.4135 756 
Preocupación por el peso y comida • 1.-83_04 _____ ,_¡-o-.5-7~0-1 _______ ,,_7_8_9 ___ , 

Influencia de la publicidad --·---+1-1~.=77=4=7---+-¡ ~o-.6~8"'9~3~-------7s:o--
Malestar por la imagen corporal----¡,·.8748 0.7206 801 

Dieta restringida 1.1809 0.3620 809 
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6.- Matrices de cot'T8laclón 

Con la finalidad de construir los modelos predictivos de dieta restringida y poder 

emplear el modelo de ecuaciones estructurales, como primer paso. se realizó un análisis de 

correlación de Pearson para determinar las relaciones de las puntuaciones de las diferentes 

variables con la dieta restringida y entre si. Las matrices se presentan en los cuadros 16, 17 y 

18. 

Cuadro 16 

Matriz de correlaciones bivariadas de Pearson en la muestra de púberes hombres. 

(N =388). 

DR 1 IMC IP PIC MIC CAN TC MS S/IN 

Dieta 1.000 i 
Restnngida 1 
Indice de la .160- ¡ 1.000 

Masa Corporal 1 -Influencia de la .428- .243- 1.000 

Publicidad 
1 

Percepción de la .2&9-1 .660• .365- 1.000 

Imagen Corporal 

Malestar por la .217"" 1 .039 .429- .075 1.000 

1 
Imagen Corporal _J 
Conducta AllniM .102" : .069 .106· .019 .049 ¡ 1.000 

1 
1 

taria Normal 1 

I_~ 
1 

Tiempos de •. 1ss-!-.086 -Ó17 -081 .015 ¡- 1.000 

Comida 1 
1 

Madurez Sexual ~¡.1-13~ -.034 
--~ 
.069 -::003 1 .036 .003 1.000 

-satistaéció-¡;¡-- -:1:ío-'--1269·- .2s2- .373.;;- ~-.094" -.049 .005 7000 

Insatisfacción 
: 

1 i 
----~--;- ~· 

•• Correlación s1gmficat1va al nivel de 0.01; •carrelac16n stgnificatlva al nivel de O.OS 

DR =Dieta restnngida; IMC =Indice de la Masa Corporal; IP = Influencia de la Publicidad; 

PIC = Percepción de la Imagen Corporal; l\AIC =Malestar por la Imagen Corporal; CAN 

=Conducta Alimentaria Normal; TC =Tiempos de Comida; MS = Madurez Sexual; 

Sil = Satisfacción/Insatisfacción. 

if.SlS rnN 
1?ALLI\. DE v~d.JEN 
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En cuanto al grupo.de hombres las variables independientes que arrojaron los mayores 

valores de correlación a un nivel signifi.::;.tivo co~ • res~cto á di~ta r~stringlda (VD) tueron: 

influencia de la publicidad (.428);· per<::ei>ció~ de' la imagen cO'.;,.,ral (.269); malestar por la 

imagen corporal (.217). 

Las variables. independi;,ntes que. obÍ..;;¡ieron niveles ,de correlación más bajos, pero 

significativos fueron: el IMC (. 160); tlem~s de CÓ.,.;ida (-.155); satisfacción/insatisfacción con la 

imagen corporal (.Í30); y coi>ducta .alim;,ntaria normal (;102). El hecho de que la variable 

tiempos de comida presente una correlá~ión negativa, significa que hay una relación inversa 

entre dicha variable y la variable dependiente. La única variable que no resultó correlacionada 

con la dieta restringida fue madurez sexual. 

En el caso de las púberes, las variables independientes que obtuvieron mayores 

correlaciones significativas con la variable dependiente (dieta restringida) fueron: influencia de 

la publicidad (.487); preocupación por el peso y la comida (.438); mal.estar. po.r la imagen 

corporal (.420), percepción de la imagen corporal (.321) y el Indice de la Masa Corporal (296). 

En menor grado pero con un nivel también significativo, las variables de ,,.;ádurez seXt;a1 (.194) 

y satisfacción/ insatisfacción con la imagen corporal (.178) resultaron correlacionadas C:on la 

dieta restringida. En el cuadro 17 de muestran las correlaciones coinpl.etas en la muestra de 

púberes mujeres. 
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Cuadro 17 

Matriz de correlaciones bivanadas de Pearson en la muestra de púberes muje<es 

(N = 497). 

DR IMC IP J MIC I PIC MS PPC \ S/IN 

Dieta 1.000 

1 1 
i Restringida 

; 
1 

-----------+--
1 Indice de la Masa .296-

1.000 ~ 1 1 -+-1 
1 

Corporal 1 i i 1 

Influencia de la .487"9" .261- 1.000 ' 

1 

1 
' l 

Publicidad 
1 

i 
1 1 

1 
1 

Malestar por la .420- .213- .584- ¡ 1.000 

1 1 1 

1 

Imagen Corporal 1 l 
Percepción dela ·.321- .642- ,325- .314- r~oo°1 ' 
Imagen Corporal 

Madurez .194- .254•• .263- .169- ¡ .159- ¡ 1.000 

1 
: 

Sexual 1 
1 i 1 _¡__ 

Preocupación por .~ .295·· .454- .394-

1 

.354·· 1 .155·· ! 1.000 1 

Peso y Comida 
1 

1 1 

Satisfacción/ .11e- .260- 249- ! .294-

1 

.396·· 

i 
.051 ! .104· 

1 
1.000 

insatisfacción ! i ! . • Correlación s1gn1ficat1va al ntvel de 0.01; •correlac1on stgmficat1va al nivel de 0.05 

DR = Dieta restringida; IMC = (ridice de la Masa Corporal; IP = Influencia de la Publicidad; MIC 

= Malestar por la Imagen Corporal; PIC = Percepción de la Imagen Corporal; MS = Madurez 

Sexual; PPC =Preocupación por el Peso y la Comida; S/IN =Satisfacción/Insatisfacción. 

En la muestra de madres las variables independientes que lograron las correlaciones 

significativas más altas con respecto a la dieta restringida fueron: comer compulsivamente 

(.441 ); influencia de la publicidad (.407); condudas compensatorias (.337); y malestar por la 

imagen corporal (.336). Solamente una variable alcanzó valores de correlación por arriba de 

0.200 a un nivel significativo: preocupación por el peso y la comida (.237). La percepción de la 

imagen corporal (.186) registró una correlación significativa ligeramente por arriba del 0.100. La 

variable conducta alimentaria normal registró una correlación significativa pero negativa (-.101) 

lo que da a entender que a un incremento en la conducta alimentaria nomtal hay un menor 
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seguimiento de dieta restringida. En este grupo, dos variables registraron correlaciones 

significativas pero muy pequenas con la dieta restringida: el Indice de la Masa Corporal (.099) y 

la satisfacción/insatisfacción con.la imagen corporal (.083). En el cuadro siguiente se muestran 

todas las correlaciones. 

Cuadro 18 

Matriz de correlaciones bfvariadas de Pearson en la muestra de madres. 

(N =490). 

DR IMC CCP CAN PIC CCMP) PPC IP MIC j S/IN 

Dieta 1.000 

1 
1 Restringida : 

indice de la 

1 

.099 .. 1.000 

! Masa Corporal 

Comer 1 .441 .. .432· 1.000 

1 1 Compuls1vament'1 

Conducta Alimen 1 -.101 .. -.299 -.309 .. 1.000 ¡ i ¡ 
1 tana Normal 

1 ! 1 

Percepción de la r86 .. .674~ . 537 .. -.292 .. 1.000 

1 Imagen Corporal 
1 

Conductas ! .337 .. .148• .407 .. .021 .254•• 1.000 i 
Compensatorias 

¡ 
! i : 

1 

1 

1 
1 

Preocupación pe~ .23r- -.015 I .1n .. .420 .. .123 .. .1n .. ! 1.000 

: 1 Peso y Comida 1 i 1 
! 1 

1 __¡___ 

Tl -íñfluenoa de la ! .40r- 254·~ 617 .. -.iao- .509 .. 617 .. 1.305 .. 1.000 
1 

i Publicidad 
1 1 

M·alestar por la 1 .336 .. . 224i .608 .. -.189 .. .471 •• .608 .. , .268 .. .786 .. 1.000 1 
1 

Imagen Corporal ! ! i 1 

1 ! 
Satisfacción/ ¡ .oa3· 4111 

.366 .. -.286 .. . 637 .. .366 .. ! -.051 .345 .. 384 .. , 1.000 
1 

i 
, ! 

Insatisfacción ! 1 .. .. Correlación stgnificabva al nivel de 0.01; •correlac1on stgrnficat1va al nivel de 0.05 

DR = Dieta restringida; IMC = Indice de la Masa Corporal; CCP = Comer compulsivamente; 

CAN = Conducta Alimentaria Normal; PIC = Percepción de la Imagen Corporal; CCMP = 

Conductas Compensatorias; PPC = Preocupación por el peso y la Comida; IP = Influencia de la 

Publicidad; MIC = Malestar por la Imagen Corporal; Sil = Satisfacción/Insatisfacción. 
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7.· Anillsls de regresión 

Como siguiente paso para el desarrollo de los tres modelos predictivos. se realizaron 

una serie de regresiones múltiples por pasos con la finalidad de detenn¡nar, en un primer 

momento, que variables independientes correlacionadas significativamente con la variable 

dependiente eran capaces de predecirla. Como segundo momento se verificaron análisis de 

regresión para identificar las interrelaciones entre todas las variables independientes al eHminar 

la única variable dependiente (dieta restringida). Por razones de extensión del trabajo 

únicamente se reportan los tres primeros modelos de regresión puesto que sirvieron corno 

primer escalón para la estructuración de los modelos finales. 

7.1.·Anállsls de regresión en púbentS varo,_ 

Para la estructuración det modelo de regresión en púberes. las variables independientes 

consideradas fueron: Indice de la Masa Corporal. inftuencia de la publicidad. percepción de la 

imagen corporal. malestar por la imagen corporal. conducta alimentaria nonnal. tiempos de 

comida v satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal. El modelo de regresión obtenido se 

presenta en et cuadro 19. 

Modelo 

1 

2 

3 

4 

Cuadro 19 

Modelo resumido para púberes varones 

R 

0.406a 

0.44Sb 

0.465c 

0.474d 

J R cuadrada R ajustada 

1

.165 .163 

.198 .193 

1 .217 

1

1 
.226 

.211 

.217 

a. Predictores: (Constante), innuencia de la publicidad 

b. Predic1ores: (Constante). influencia de la publicidad. tiempos de comida 

Sig. 

.oooa 

.OOOb 

.OOOc 

.OOOd 

c. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad. tiempos de comida, percepción de 

la imagen corporal. 

d. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad. tiempos de comida, percepción de 

la imagen corporal, conducta alimentaria normal. 

e. Variable dependiente: Dieta restringida. 
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Para los púberes, el modelo de regresión para dieta restringida quedó integrado por 

cuatro variables: influencia de la publicidad, Indice de la Masa Corporal, y conducta alimentaria 

normal. Las cuatro variables explican el 22% de la varianza de la dieta restringida. 

7.2.-Anállsls de regntSión en púberes mujeres 

Las .variables independientes consideradas para la predicción de dieta restringida en 

púberes mujeres fueron: Indice de la Masa Corporal, influencia de la publicidad, malestar por la 

imagen corporal; percepción de la imagen corporal, madurez sexual, preocupación por el peso 

y la comida y satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal. En el cuadro 20 se presenta el 

modelo de regresión resultante. 

Cuadro 20 

Modelo resumido para púberes mujeres 

Modelo R ¡ R cuadrada R ajustada Sig. 

1 0.484a 10.234 0.233 .oooa 

2 0.549b 10.301 0.298 .OOOb 

3 0.562c 0.316 0.312 .OOOc 

4 0.571d : 0.326 0.321 1 .OOOd 

a. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad 

b. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad. preocupación por peso y comida 

c. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad, preocupación por peso y comida, 

Indice de la Masa Corporal. 

d. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad, preocupación por peso y comida. 

Indice de la Masa Corporal, malestar por la imagen corporal. 

e. Variable dependiente: Dieta restnngida. 

El modelo de regresión que explica la mayor proporción de la varianza de dieta 

restringida en mujeres, quedó constituido por cuatro variables: influencia de la publicidad, 

preocupación por peso y comida. Indice de la Masa Corporal, y malestar por la imagen 

corporal. Dicho modelo explica el 32% de la varianza de la variable dependiente. 
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7.3.· Análisis de regresión en las madres 

Para la elaboración de este modelo. las variables introducidas como independientes 

fueron las que obtuvieren correlaciones signrficativas con la dieta restringida. Las variables son: 

Indice de la masa Corporal, comer compulsivamente, conducta alimentaria normal, percepción 

de la imagen coipóral, conductas compensatorias, preocupación por el peso y la comida, 

influencia de la publicidad y malestar por la imagen corporal y satisfacción/insatisfacción con la 

Imagen corporal. El modelo proveniente de la regresión está en el cuado 21. 

Cuadro 21 1 

Modelo resumido para las madres 1 

Modelo R R cuadrada R ajustada Sig. 

1 0.411a .169 .167 .OOOa ! 
2 0.456b .208 .205 .OOOb 1 

3 0.468c .219 .214 .OOOc 1 
4 0.476d .227 .220 .OOOd 

a. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad. 

b. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad, comer compulsivamente. 

c. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad, comer compulsivamente, conductas 

compensatorias. 

d. Predictores: (Constante), influencia de la publicidad, comer compulsivamente, conductas 

compensatorias, satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal. 

e. Variable dependiente: Dieta restringida. 

En este úttimo modelo se puede apreciar que las variables que explican el mayor 

porcentaje de la varianza de dieta restringida en la muestra de madres son: influencia de la 

publicidad, comer compulsivamente, conductas compensatorias, y satisfacciónlinsatisfacción 

con la imagen corporal. ya que en conjunto explican el 22o/o de su varianza. 

1ESJS r.o~r 
F.'r.! 1 ~ lW ·:· . ·G'"iü 

ll1. .. i.o. /;.J~ Vlu.Ui.:in 
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8.- Modelos predictivos de dlebl restringida. 

Las preguntas de investigación del presente trabajo fueron: 

¿Qué variables biológicas (madurez sexual e IMC), socioculturales (influencia de la 

publicidad y malestar por la imagen corporal), y psicológicas (conductas alimentarias y 

percepción de la imagen corporal) predicen de manera directa e indirecta la dieta restringida en 

púberes varones? 

¿Qué variables biológicas (madurez sexual e IMCJ, socioculturales (influencia de la 

publicidad y málestar por la imagen corporal), y psicológicas (conductas alimentarias y 

percepción de·I~ ir,:,·~ corporal) predicen de manera directa e indirecta la dieta restringida en 

púberes mujere~? 

¿ dué Vil ria bles socioculturales (influencia de la publicidad ·y. malestar por la imagen 

corporal) y psicológiCas (conductas alimentarias y percepción de la imagen eo<poral) predicen 

de m~nera direeta é indirecta la dieta restringida en madres.de púberes? 

¿Qué variables. contempladas para la construcción de_ los_ modelos predictivos, 

explicaran mayor varianza de la dieta restringida? 

Como una gula para la elaboración de los mooelos de la dieta restringida se emplearon 

tanto las preguntas de investigación como .los análisis de correlación y regresión lo que dio 

origen a las siguientes hipótesis: 

La dieta restringida en púberes varones es predicha por la influencia de la publicidad, 

los tiempos de comida, la percepción de la imagen corporal y la conducta alimentaria normal.. 

El malestar por la imagen corporal, el IMC y la satisfacción/insatisfacción con la imagen 

corporal no tienen efectos directos sobre ella pero si se encuentran entrelazados tanto entre 

ellas como con las variables predictoras. La madurez sexual no es una variable stgnificativa en 

la predicción de la dieta restringida. i..as Interrelaciones entre todas estas variables son las que 

explican el mayor porcerrtaje de la varianza de la dieta restringida 
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La dieta restringida en púberes mujeres es predicha por la influencia de la publicidad, la 

preocupación por el peso y la comida, el IMC y el malestar por la l~n corporal. La 

percepción por la imagen corporal, la satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal, y la 

madurez sexual no tienen efectos directos sobre ella pero si se encuentran entrelazadas tanto 

entre ellas como con tas variables predictoras. Las interrelaciones entre todas estas variables 

son las que explican el mayor porcentaje de la varianza de la dieta restringida. 

La dieta restringida de tas madres es predicha de manera directa por la influencia de la 

publicidad, el co.,._ compulsivamente, las conductas compensatorias y la 

satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal.. La percepción de la imagen corporal, el 

malestar por la imagen corporal, la preocupación por el peso y la comida y el IMC no tienen 

efectos directos sobre la dieta restringida pero se encuentran entrelazados entre si y con las 

variables predictoras. Las interrelaciones entre todas estas variables son las que explican el 

mayor porcentaje de la varianza de la dieta restringida 

Para disenar los modelos estructurales se emplearon todos los resultados: de los 

analisis de correlación y de regresión. Para el cómputo de los modelos que se· presentan a 

continuación se empleó el programa Amos versión 2000. Es pertinente indicar que los números 

sobre las flechas son los pesos bela (ll) o coeficientes de regresión estandarizados. 

115 



8.1.- An•llsis de ecuaciones estructurales en púberes hombres 

Con base en los análisis de correlación y de regresión se elaboró un modelo estructural 

de la dieta . restringida considerando las siguientes variables: influencia de la publicidad. 

percepción de la imagen eo<p0ral, malestar por la imagen corporal, IMC, 

satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal como vanables endógenas (dependientes); 

conducta alimentaria normal y tiempos de comida como variables exógenas (independientes). 

Empleando la técnica del modelo de ecuaciones estructurales, después de 13 

iteraciones, con una N = 388, el modelo final para explicar dieta restringida en púberes 

varones, obtuvo un buen ajuste en el sentido de que el valor de Ji cuadrada no set"laló 

difereni:ias significativas entre la matriz de entrada y la que produjo el modelo ex• (15)= 13.978, 

p> 0.5). El valor de R • = 0.216. Además, esto se corToboró con el valor de olros medidas de 

bondad del ajuste, las cuales se presentan en la tabla 20. 

Tabla 20 

Evaluación del modelo estructural con medidas de bondad del ajusle 

Medida de bondad Niveles de ajuste Valor Aceptabolidad 

del ajuste aceptable obtenido 

'NFI Mayores que 0.90 1 0.998 Buena 
1 i 

'RMSEA Niveles por debajo 0.000 1 Buena 

de 0.08 
1 

'Indice de a1uste nonTiado. Mtde el grado de a1uste entre et modelo propuesto y el modelo nulo. 

'Error de aproximación cuadrático medio. Mide el grado de a¡uste del modelo que se esperarla si el 

análisis se reahzara con los datos de la población. 

El análisis de los efectos totales muestra que la influencia de la publicidad (0.349) y la 

percepción de la imagen corporal son las variables que alcanzan los efectos de mayor 

magnitud. Los tiempos de comida y el Indice de la Masa Corporal tienen efectos totales 

semejantes pero con signos contrarios (-0.185 y 0.178. respectivamente). La variable con el 

menor efecto directo es la conducta alimentaria norTnal (0.098). Los efectos totales sobre dieta 

restringida se muestran en ef cuadro 22. 
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Cuadro 22 

Efectos totales sobre dieta restringida 
- IP -

1 PIC ¡TC IMC CAN 

IMC º-ººº 1 º-ººº 'º-ººº 0.000 0.000 

PIC 0.000 10.000 1 0.000 0.668 0.000 

IP 
-- º-º00 ----r_352 0.000 0.235 0.000 

S/IN 0.150 i 0.296 
i O.OOÓ ____ 

0.271 -0.106 

MIC 0-445 10.126 '0.000 0.075 0.013 

DR 0.348 1 0.267 i 
-0.185 0.178 0,098 

DR =Dieta restnng1da; IMC :;;Indice de la Masa Corporal. IP = Influencia de la Pub41odad; 

PIC = Percepción de la Imagen Corporal; MIC =Malestar por la Imagen Corporal; CAN =Conducta 

Allmentana Normal; TC ;nempos de Comida; SllN = Sabsfacciónlinsat:Jsfacción. 

En el modelo de dieta restringida en púberes varones (figura 1 ), las variables que mayor 

efecto directo tienen sobre dicha conducta son: influencia de la publicidad (0.349), tiempos de 

comida (-0.169), y percepción de la imagen corporal (0.144). Todos estos efectos fueron 

significativos al nivel de probabilidad de p = 0.000. La conducta alimentaria nonnal muestra el 

efecto directo más pequel\o (0.098), siendo significativo a un nivel de probabilidad de p = 0.02. 

En este modelo, mucho más sencillo, también se distingue 'que la influencia de la 

publicidad tiene efectos directos, sobre otras dos variables que son: malestar por la imagen 

corporal (0.464) V satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal (0.150)._ Es importante 

remarcar que de acuerdo al modelo obtenido, ni el malestar por -la -¡magen eorporal, ni la 

satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal, tienen efectos sobre die-tit'restrlngida. ' 

Estos resultados sellalan que la influencia de la publicidad, la per~'-.le la imagen 

corporal y los tiempos de comida, juegan un papel importante en el ~Ü-imiento d;, I~ dieta 

restringida en púberes varones. El Indice de la Masa CorporaÍ aunq.;;,· ria '¡;;~ ~ iná;,°era 
directa la dieta restringida también juega un papel importante sobre dicha' ~ariatll;. puesto que 

la predice influyendo significativamente sobre la percepción de, la -i,riage,; ; co~ral y la 

influencia de la publicidad, lo que puede traducirse que a mayor IMCei sujeto-se ~rci~_~n 
sobrepeso y obesidad y hará dieta restringida o bien, a mayor IMC el sujeto será más influido 

por la publicidad y aumentará la probabilidad de hacer dieta restringida. 
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Figura 1 
Modelo predictivo de dieta restringida en púbarea varon111. 

~ 

Indice de la Masa 
Corporal 
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e=error 

Malestar por 
la imagen corporal 

ns= efecto directo no significativo al nivel 0.05. 

Conducta alimentaria 
normal 

0.17 
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8.2.- Análisis de ecuaciones eatrúcturales en púberes mujeres 

En base. a los análisis de correlación y de regresión, se elaboró un modelo estructural 

de la dieta restringida en púb.ires mujeres contemplando las siguientes variables: preocupación 

por el peso y la comida, influencia de 1á publicidad, malestar por la imagen corporal, percepción 

de la imagen 'corporal. y satisfacción!Ín,;..tisfaceión con ·la in:.agen corporal corno variables 

endógenas (dependientes); el l~c:lice de la Masa Corpor~I se incluyó como variable exógena 

(independiente) .... 

Mediante la· técnica del. modelo de ecuaciones estructurales, después de 13 iteraciones, 

con una N = 497, el modelo obtenido para explicar dieta restringida en púberes mujeres, resultó 

adecuado como lo indica el valor de Ji cuadrada ya que no senaló diferencias significativas 

entre la matriz de entrada y la que produjo el modelo (;t• (6)= 10.659, p> 0.1). Además, esto se 

corroboró con el valor de otras medidas de bondad del ajuste, las cuales se presentan en la 

tabla 21. El valor de R •fue 0.319. 

Tabla 21 
Evaluación del modelo estructural con medidas de bondad del ajuste 

Medida de bondad Niveles de ajuste Valor Aceptabilidad 
del ajuste aceptable obten id< 

Mayores que 0.90 0.999 Buena 
'NFI 

Niveles por debajo 
1 

0040 Buena 
'RMSEA de 0.08 

'Indice de ajuste normado. Mtde el grado de a1uste entre el modelo propuesto y el modelo nulo. 

"Error de aprox1mao6n cuadrático medio. Mide el grado de a1uste del modelo que se esperarfa si el 

análisis se reahzara con los datos de la población. 

El análisis de los efectos totales muestra que la influencia de la publicidad, el Indice de 

la Masa Corporal, la preocupación por el peso y la comida presentan los efectos de mayor 

magnitud sobre dieta restringida (0.440, 0.262, 0.241, respectivamente. Las variables 

percepción de la imagen corporal y malestar por la imagen corporal tienen efectos totales muy 

similares (0.182 y 0.181, respectivamente) La variable que tiene el efecto total más pequeno es 

la satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal (0.009). En el cuadro 23 se muestran todos 

los efectos totales ob1enidos. 
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Cuadro 23 

! Efectos totales sobre dieta restringida 

! IP IMC ·¡PPC--~c· MIC 

IS/IN 0.151 0.246 1 0.000 '. 0.047 0.249 
1 

1 PIC 0.033 0.664 : 0.000 i 0.010 0.055 
1 

~ -
0.613 0.125 

-----; o oóo ____ 
0.190 0.010 

L.:.::.:.__ 1 i --
: IP 0.010 0.206 1 0.000 '0.313 -0017 

: PPC o 393 0.268 i 0.000 '0.311 0.166 

: DR 0.440 0.262 '0.241 ¡ 0.182 0.161 

DR = Dieta restnng1da; IMC = ndice de la Masa Corporal. IP - Influencia de la Publicidad; 

MIC = Malestar por la Imagen Corporal; PIC = Percepción de la Imagen Corporal; 

PPC = Preocupaaón por el Peso y la Cor111da; S/IN =Sabsfacción/lnsatisfaCC16n. 

1 
¡ S/IN 

1 

i 0.010 
1 \ 0.222 
i 

i 0.042 1 
1 : 0.069 1 

i -0062 1 

i 0.009 
1 

Como puede notan;e en el modelo de dieta restnngida (figura 2) en las púberes, la 

influencia de la publicidad es la variable que mayor efecto directo ejerce sobre dicha conducta 

(0.263) seguida de: preocupación por el peso y la comida (0.241); malestar por la imagen 

corporal (0.130); y el Indice de la Masa Corporal (0.127). Estos valores fueron significativos al 

nivel de p = 0.000. 

Continuando con la revisión de los efectos directos de las variables involucradas ·en el 

modelo, la influencia de la publicidad tiene efectos directos y de much~ mayor¡,;,;;.;, ,;;;bre ·;;u.,.s 

variables: malestar por la imagen corporal (0.607) y de preocupaci6" por e.I peso y .la comida 

(0.276). El malestar por la imagen corporal es una variable que también tiene efecicis directos 

sobre satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal (.246) y sobre preocupación por el 

peso y la comida (.203). Algo semejante ocurre con el Indice de la Masa Corporal, es decir, que 

además de tener un efecto directo para la predicción de dieta restringida, tiene efectos ·directos 

importantes en tres variables mas: percepción de la imagen corporal (0.610), 

satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal (.215) y preocupación por el peso y la comida 

(0.091 ). Todas estas variables actúan como mediadoras en la predicción de la dieta 

restnngida. 

Resumiendo, las variables que mayor impacto tienen sobre la dieta restringida en las 

púberes mujeres son: influencia de la publicidad, preocupación por el peso y la comida, Indice 

de la Masa Corporal y malestar por la imagen corporal. 

TESIS (YYi\T 

FALLA Dl!,' v .... GEN 

120 



r
i ~ 
/f: 
l;J> ~ 

t::;l ~ 
tr~ r,-j 

e ·:-:> 
!:X: => 
~¡~ 
l::rj 
~ 

Figura 2 
Modelo predictivo de dieta restringida en púbere1 mujeru. 
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e=error 
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8.3.- Análisis de ecuaciones estructurales en las madres. 

Al igual que en las muestras anteriores, se tomó como base a los análisis de 

correlación y de regresión, para elaborar el modelo estructural de la dieta restringida las 

madres solamente que en esta ocasión las variables incluidas fueron: ·influencia de la 

publicidad, malestar por la imagen corporal, preocupación por el peso y la comida, percepción 

de la imagen corporal, satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal, comer 

compuisivamente y conductas compensatorias como variables endógenas (dependientes) y 

como única variable exógena (independiente) el Indice de la Masa Corporal. 

Empleando la técnica del modelo de ecuaciones estructurales, después de 14 

iteraciones, con una N = 490, el modelo obtenido para explicar dieta restringida en las madres 

de púberes, obtuvo un buen ajuste en el sentido de que el valor de Ji cuadrada no sellaló 

diferencias significativas entre la matriz de entrada y la que produjo el modelo (:!.' (14)= 

19.678, p> 0.1 ). El modelo obtuvo una R • = 0.226. Además, esto se corroboró con el valor de 

otras medidas de bondad del ajuste, las cuales se presentan en la tabla 22. 

j Tabla 22 

1 Evaluación del modelo estructural con medidas de bondad del ajuste L ~::, ::~'::"'"' 1 N•::;::·~ 1 .:::. ._.,_ 

: 'NFI I Mayores que 0.90 j 0.998 Buena ¡ 
'RMSEA r Niveles por debajo 0.000 Buena 

1
, de 0.08 1 

c,.--,,-__.,.-~-=:--c--o=·'""~__.,.~ ! ! 
'indice de ajuste nOf'Tllado. Mide ~ grado de aJuste entre el modelo propuesto y e4 modelo nulo. 

"'Error de aproximación cuadrábco mecho. Mide el grado de ajuste del modelo que se esperaria 51 el 

aná1ts1s se realizara con los datos de la población 
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El análisis de los efectos totales muestra que las variables con efectos de mayor 

magnitud sobre . dieta restringida son: la influencia de la ·publicidad (0.399); comer 

compulsivamente'(0.274) seguidos por el Indice de la Masa Corporal (0.136) y conductas 

compensatorias (0.117). Lo que significa que estas cuatro variables son las que entran en 

juego en primera instancia en el seguimiento de dieta restringida en la muestra de las madres. 

La demás variables tienen efectos bajos (menores a 0.1 O). Los efectos totales comple1os se 

muestran en el cuadro 24. 

Cuadro 24 

Efectos totales sobre dieta restringida. 

! IP CCP ¡ IMC CCMP ! SllN MIC \ PIC PPC 

IF ! 0.000 0.000 1 0.234 0.000 : 0.000 
1 

0.000 1 0.000 0.000 

r-=M~1c ___ ~º~· 1~a~1 __ , o.ooo ; 0.202 o ooo o.ooo o º~---l~ooo __ o_.ooo ___ _ 

r.::P"'P'"'C=---=º-c·3"'2"'9~- ·oº~--¡ -O 026 -~ O:boc) ___ ó-:-000___ 0.000 1 0.000 0.000 

CCP 0.556 0.000 ; 0.410 0.000 0.000 ~~~1_!'._J_~~-~~-
PIC 0.374 -óTs9- fo658- oooo ___ QOOO-- 0.051 1 0.000 0.069 

CCMP 0.526 0.139 ! 0.142 0.000 '0.000 0.044 1 0.000 0.199 ----=-- -------¡. -· _ .. __.. ______ .__. ___ __. 

S/IN 0.279 ~2--L, 0~1_1__ __ 0000 _ __L, 0.000 -~~-~· 0.575 -0.104 
DR o.399 0.214 0.136 0.111 . -0.099 0.013 -0.os=1--1-o~.~033=--j 

' 
DR = Dieta restnngida; IMC Indice la Masa Corporal; CCP = Comer compulsivamente; CAN = 
Conducta Alimentaria Normal; PIC = Percepción de la Imagen Corporal; CCMP = Conductas 

Compensatonas; PPC = Preocupación por el peso y la Comida; IP = Influencia de la Publicidad; 

MIC = Malestar por la Imagen Corporal; Sil = Satisfacción/Insatisfacción. 

Como se aprecia en el modelo (figura 3), los efectos directos que mayor peso tienen 

para la predicción de esta conducta son: comer compulsivamente (0.267); influencia de la 

publicidad (0.217); conductas compensatorias (0.117). Todos estos valores fueron 

significativos al nivel de probabilidad p 0.000. La variable denominada 

satisfacción/insatisfacción con la imagen muestra los efectos más bajos (-0.099) a un nivel de 

probabilidad p = 0.02. 
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La influencia de la publicidad, aunque no la de mayor peso para predecir de manera 

directa la conducta restrictiva en esta muestra, es una variable que se toma como en el centro 

del modelo, ya que· por un lado tiene efectos directos, algunos de ellos muy importantes, 

sobre cuatro'. iÍariables, estas· son: malestar por la imagen corporal (0.781 ); conductas 

compensatorias (0.384); preocupación por el peso y la comida (0.329); comer 

compulsiva.mente (0.308); y percepción de la imagen corporal (0.262). Aunadamente, predice 

de manera indirecta la dieta restringida al tener como intermediarias a las variables: malestar 

por la imagen corporal, comer compulsivamente, conductas compensatorias, percepción de la 

imagen corporal, preocupación por el peso y la comida y satisfacción/insatisfacción con la 

imagen corporal, lo que le proporciona el efecto total más alto sobre la dieta restringida 

(0.399). 

El Indice de la Masa Corporal (IMC) es una variable que aunque no predice de manera 

directa la dieta restringida en la muestra de madres, si lo hace a través de la mediación de 

casi todas las variables que conforman el modelo es decir: percepción de la imagen corporal,· 

influencia de la publicidad, comer compulsivamente, preocupación por el peso y la comida, 

satisfacción/insatisfacción ·con la imagen corporal, malestar por la imagen corporal y 

percepción de la imagen corporal. La única variable que no toca el IMC para predecir la 

variable dependiente es la de c<inductas compensatorias. También puede observarse. que la 

mayoria de las variables inciden de manera directa sobre la percepción de ·la imagen Cc:irporal, 

siendo el IMC (0.533) y la lnflúencia de la publicidad (0.262) las de mayorefecto't;.'~l~'di;ecto 
como indirecto. 

Finalmente las variables malestar por la imagen eorporai,.pre0cu;..ció~ P.,r'el peso y 

la comida y percepción de .la imagen corporal predicende m'ii~e~a indirecia 'ª 'di¡;ta restringida 

teniendo como intermediaria a la variable satisfacción/in~tisfacéión de la imagen.corporat· 
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Figura 3 
Modelo predictivo de dieta re1trlngld1 en m1dr11 de púber11. 
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CAPITULO Vil) 

Discusión y conclusiones 

Cada vez se confirma más que para avanzar en la comprensión de la eliologla de los 

trastornos de la conducta alimentaria las investigaciones deben partir de .una perspectiva 

multifactorial. De esta manera los estudios realizados dentro de este tópico no solamente 

deben probar hipótesis acerca de los precursores inmediatos de dichos problemas, sino que 

deben considerar predicciones especificas con respedo a la manera en que un grupo de 

variables están interrelacionadas. 

La principal aportación del presente trabajo es la de haber dado origen a los primeros 

modelos derivados de muestras de población mexicana, con el propósito de explicar una de las 

puertas de entrada a los trastornos de la conducta alimentaria, la dieta restringida, desde una 

perspediva biopsicosocial considerando factores de riesgo biológicos, psicológicos y 

socioculturales, en muestras detectadas como de riesgo, especificamente, púberes y mujeres. 

Otra aportación es el haber examinado y comparado dos generaciones, madres e hijos(as). 

Como última pero no menos importante contribución es el haber trabajado con una muestra 

poco estudiada hasta el momento como lo son púberes varones. Para visualizar de manera 

más precisa estas aportaciones es necesario analizar cada uno de los modelos obtenidos. 

Modelo de púberes varones. 

En el caso de los púberes varones, el modelo predictivo de la dieta restringida 

evidentemente muestra que la variable que mayor peso tiene para que ellos realicen la tantas 

veces señalada conducta es la influencia de la publicidad y lo más interesante es que este 

peso es mayor que en las púberes mujeres (0.349 vs, 0.263) lo que significa que en los 

varones hay una importante interiorización de los modelos promovidos por la cultura de la 

delgadez. Aunado a ello, la influencia de la publicidad provoca insatisfacción y malestar con la 

imagen corporal, pero no con la suficiente intensidad como para favorecer el seguimiento de 

dieta restringida. La posible explicación con respecto a que en los púberes varones la 

publicidad de productos para adelgazar tanto en televisión como en radio y otros medios de 

comunicación y las conversaciones relacionadas con el peso y la figura tengan un mayor 

impacto en el seguimiento de la dieta restringida, se apoya en el hecho de que para los 

púberes no existen otras maneras de sacar esta presión cosa que si ocurre en las púberes, ya 
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que ellas la canalizan tanto a través del malestar o de la Insatisfacción por la imagen como de 

la preocupación por el peso y la figura, encauzándolahacla el seguimiento de dieta restringida. 

La respuesta de los· varones parece ser mucho más directa que en las mujeres, lo que 

aparentemente permite atacar de manera más puntual la conducta de riesgo en este grupo. 

En relación al IMC ocurre algo similar, ya que cuando este tiende a ser alto, provoca 

insatisfacción en el jovencito pero no lo empuja hacia una conducta de restricción. Sin 

embargo, cuando él tiene un IMC alto, se percibe obeso, y muestra gran interés por la 

publicidad de productos para adelgazar esta secuencia si favorece la conducta de restricción 

de la dieta. 

Al seguir examinando el modelo, la percepción de la imagen corporal, predice de 

manera tanto directa como indirecta la dieta restringida. Si et sujeto se percibe obeso hace 

dieta restringida, pero si el sujeto además de percibirse obeso muestra gran interés por la 

publicidad de productos para adelgazar, y por conversaciones sobre •dietas• y el control de la 

obesidad, la conducta esperada es la de restricción de la dieta. En los P.úberes varones la 

percepción de obesidad si ocasiona insatisfacción con la imagen corporal, pero ello no es 

suficiente como para originar la dieta restringida. 

En este modelo aparecen dos variables nuevas: la conducta alimentaria normal y los 

tiempos de comida. Recordemos que la conducta alimentaria ~o,,:;,~I es definida como: la 
-.·· --,. - -

dieta que de acuerdo con Jos conocimientos reconocidos en· la ·i:nateria, cumple con las 

necesidades especificas de las diferentes etapas de la vida, promueve en los nil\os y las 

nil'\as el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos permite conservar o alcanzar 

el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de enfermedades (Proyecto de Norma 

Oficial Mexicana, 2002); y los tiempos de comida como; la regularidad con la que se realizan 

las diferentes comidas (desayuno, comida, cena) durante un período de tiempo determinado 

(un día, una semana, etcétera). Lo interesante de estas variables es que una predice la dieta 

restringida de manera directa y en sentido positivo (0.098), este es el caso de la conducta 

alimentaria normal. La explicación de tal relación descansa en el hecho de que para 

•algunos· púberes (expresado por ellos mismos en el primer estudio piloto de esta 

investigación), el comer frutas y verduras, el tratar de mantener una dieta nutritiva, con poca 

grasa y el cuidar lo que comen para no subir de peso (aspectos considerados dentro del, 

factor de conducta alimentaria normal) es muy parecido a hacer dieta para bajar de peso, o 
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sea, seguir una dieta restringida. 

Con respecto a la variable tiempos de comida, en el modelo aparece como predictor 

directo de la dieta restringida pero en sentido negativo (--0.185). lo que significa que cuando 

esta variable aumenta la dieta restringida disminuye. Si continuamos analizando esta variable 

se observa como los tiempos de comida influyen de manera directa en la conducta alimentaria 

normal y que esta tiene un efecto directo negativo sobre la satisfacción/Insatisfacción con la 

imagen corporal. El modelo da a entender que si un púber realiza sus tiempos de comida 

regularmente y además tiene una conducta alimentaria normal él tenderá a sentirse satisfecho 

con su imagen corporal. Todo ello da a entender que los tiempos de comida actúan como factor 

protector en este grupo y que la conducta alimentaria en un momento dado también lo es. 

Estos hallazgos deben ser tomados de manera cuidadosa al hacer programas de prevención 

pues los tiempos de comida si son directamente un factor de protección en los púberes, sin 

embargo es importante transmitir en este tipo de población la correcta comprensión y 

deferencia entre dieta restringida y conducta alimentaria normal, para que esta última también 

pueda ser utilizada como factor protector. 

Poca atención se ha prestado a aquellos factores que pueden proteger a los púberes 

del riesgo de desarrollar un problema alimentario. Un factor protector es aquél que disminuye la 

probabilidad de que una enfermedad aparezca, y es fundamental identificarlos porque serán 

herramientas indispensables para el disei\o y la implementación de programas preventivos 

eficaces. 

Modelo de púberes muieres. 

En el modelo de púberes mujeres la influencia de la publicidad actúa como una variable 

fundamental para la explicación de la dieta restringida, pues además de tener efectos directos 

sobre ella, también lo hace indirectamente a través de tres variables que integran el modelo y 

que evalúan esencialmente aspectos relacionados con la imagen corporal como Jo son: el 

malestar. la satisfacción/insatisfacción y la percepción de la imagen corporal. Este hallazgo 

puede interpretarse como que los anuncios y programas sobre productos para adelgazar y 

moldear la figura tanto de revistas como de televisión y radio así como las conversaciones 

sobre el peso, dietas para bajar de peso y en control de la obesidad, tienen gran irrfluencia 

sobre la valoración de la propia imagen y que cuando esta autoevaluación provoca 
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incomodidad, Insatisfacción -y la percepción de "gordura u obesidad", ello conlleva o bien 

directamente a la dieta restringida o a una preocupadón por el_ -peso y _la. comida la que 

finalmente desembocará en la misma conducta. 

Como se recordará la dieta restringida, definida por algunos como "dieta cosmética", 

(Huon y Strong, 1998; Strong y Huon, 1-998): juega un paP.,1 muy imPortante en la·e~oluciÓn 
de los trastornos alimentarios. Además se ha tomad,; en una probleniática~_d .. .;..:lud ya que 

se ha vuelto una conducta normativa, principalmente entre las mujeres. Así mismo, esta 

conducta provoca severos danos a la salud pues conduce a complicacion..S nutricias y 

metabólicas; a alteraciones en el correcto funcionamiento del sistema nervioso y 

cardiovascular (Saucedo-Molina, 1999). Si dicha conducta se perpetua, conduce a la 

aparición de la desnutTición energético-proteínica ocasionando alteraciones en la digestión y 

absorción de todos los nub'imentos; disminución importante del sistema inmunológico dando 

pie a diversas y severas infecciones (Toussaint y Garcfa-Atanda, 2001 ). Además el consumo 

inadecuado de alimentos también tiene consecuencias psicológicas importantes como son: 

irritabilidad, comportamientos obsesivo-compulsivos, tendencia al aislamiento social, y 

pérdida de interés sexual, tendencia a la hipocondría, así como incrementos importantes en 

la depresión e histeria (Asociación Psiquiátrica Americana, 1996). 

Después de este paréntesis, continuando con el análisis del _modelo de púberes 

mujeres, se aprecia que el Indice de la Masa Corporal (IMC), variable que evalúa la proporción 

entre el peso y la talla del sujeto, predice directamente la dieta restringida, lo que significa que 

cuando una púber se sabe obesa existe una mayor vulnerabilidad y corisecüentemente un 

aumento en la probabilidad de hacer dieta restringida. Asl mismo, cuando et IMC es alto en la 

púber, y ella se siente insatisfecha con su imagen corporal o se percibe obesa o está 

preocupada por el peso y la comida, la conducta esperada será la de restricción de la dieta. 

Finalmente, al interpretar los efectos de la percepción de la propia imagen corporal 

sobre la conducta de restricción de la dieta, estos no son directos ya que lo que ocurre es que 

si una jovencfa se percibe obesa, necesita estar o preocupada por el peso y la comida, o 

manifestar interés por la publicidad sobre productos para adelgazar y conversaciones sobre 

"dietas" y el control de la obesidad para que ocurra la conducta de riesgo. 
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Modelo de las madres 

Como era de esperarae el modelo de la dieta restringida en las madres resuH6 mucho 

mas complejo que el de los púberes. En este modelo, la dieta restringida es predicha de 

manera directa por cuatro variables: comer compulsivamente; influencia de la pub.Hcidad, 

conductas compensatorias y satisfacci6n/insatisfacci6n con la. imagen corporal .. ReVisemos 

cada una de ellas. 

El comer compulsivamente es la variable que mayor efecÍo di~o.,U~ne' ..:,bre~la 
predicción de Ja dieta restringida (0.267), pero ademas es una vaÍiabl~ .;,;;diadllra de esta 

conducta cuando inciden sobre ella: Ja influencia de la publléidad; ,j ·~1;~~lesl.:ir ~·,:, Ía: ima9én 

corporal o un IMC alto, Estas tres variables explican el 50%'de su .varian.z:.o •. : ::··· · ·" 

La segunda variable que predice de manera direct<I la di
0

~ta ~~st~~gkfa: e,,' la l~uencia 
de la publicidad con un peso de 0.217. Esta variable es crucial ya ~u~:adei:nás.de t~;,er ~ste 

. . " - ,_ . . . '~· ' -.·· ' "" . - . -
efecto directo sobre la variable dependiente, la predice de níanér¡¡'Jrídirácta'al tener como 

mediadoras a casi todas las variables involucradas en· el, model~<--~~f~~-~~-::-~I ~-~~Í~~~<~r la 

imagen corporal, el comer compulsivamente, las conductas comp..;,saiciri~~·.::.ia 'preoeupaciÓn 

por el peso y la comida y Ja percepción de la imagen corporal.' E~o p<Je<i.; ~·d.,ci;.s.;, (i,~ que 

la influencia de la publicidad actúa directamente sobre aspectos aci~.udi~~les~~no5citiv0s y 

conductuales relacionados con la alimentación en mujeres _adu_~as. 

La influencia de la publicidad recibe el efecto directo de las vari~·b¡.;~· malestar por la 

imagen corporal y del IMC, las cuales conjuntamente explican e( 62% de su.varlanza, · 10 que 

denota que si una mujer adulta tiene o un ano IMC o manifi.!sta Ún alill malestar p0r su imagen 

corporal. tendra un considerable interés y sensibilidad hacia los anuncios de productos para 

adelgazar ya sea en radio, televisión y revistas, por conversaciones por la silueta y el control de 

la obesidad. lo que Ja hace vulnerable aumentando la posibilidad de . seguir una dieta 

restringida. Cabe senaJar que este interés y sensibilidad es generado por Ja in1eriorización de 

los modelos corporales delgados promovidos por los medios masivos de comunicación y por la 

presión social, lo que significa, que a una mayor interiorización hay una mayor influencia de la 

publicidad (Toro, 1g96). 
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Pasemos a las conductas compensatorias. Estas predicen de manera directa la dieta 

restringida (0.117), pero además actúan como mediadoras de dicha conducta al recibir los 

efectos directos, nuevamente, de la influencia de la publicidad, de la preocupación por el peso 

y la comida, y del comer compulsivamente variables que en conjunto explican el 33% de su 

varianza. Analizando estos resultados pareciera que en la muestra de mujeres adultas. son 

mucho miis comunes las conductas caracterlsticas de la bulimia nervosa (comer 

compulsivamente y condudas compensatorias) mismas que posteriormente llevan a la dieta 

restringida. La posible explicación para tales acontecimientos es que actualmente muchas 

mujeres son madres y trabajan, esto hace las labores del hogar complicadas. Por ejemplo, en 

muchas ocasiones la madre no tiene el tiempo disponible e ir a comprar los alimentos 

necesarios para abastecer su hogar, por lo tanto hay que comer lo que se tiene en frente. En 

otras ocasiones, llegan a preparar los alimentos para la familia (después de haber cubierto su 

jornada de trabajo) de tal manera que el hambre con la que se sientan a la mesa es voraz, por 

supuesto después de esto se sienten culpables y hay que hacer algo para eliminar lo que se 

comió de manera excesiva (conductas compensatorias o dieta restringida). Una frase coloquial 

que se escucha con suma frecuencia en nuestro entorno es: •Hoy me desmandé, pero mañana 

empiezo mi dieta". De tal manera que las madres están encerradas en un circulo vicioso de 

comer compulsivamente, conductas compensatorias y dieta restringida. 

En el modelo predictivo de las madres, se confirman dos descubrimientos propuestos 

por Schlundt y Johnson (1990) investigadores que argumentan que para que un modelo de los 

trastornos de la conducta alimentaria sea mas comprensible debe mostrar el entrecruzamiento 

sustancial entre conductas caracterlsticas de la anorexia y de la bulimia. En el modelo obtenido 

es claro apreciar que el comer compulsivamente (atracón), los métodos para compensar el 

comer excesivo (conductas compensatorias), la preocupación por el peso y la comida, la 

percepción de una imagen corporal obesa y el deseo de evitar el aumento de peso mediante 

una dieta restringida están plenamente vinculados y existen en población general, como lo es 

el caso de las madres que participaron en esta investigación. 

Un resultado no esperado se vincula con una variable que predice de manera directa la 

dieta restringida, esta es, la satisfacción/insatisfacción con la imagen c0rp0ral: c~yo ·erecto 

aparte de ser pequeno (-0.099), es negativo lo que en un primer momento deberla traducirse 

como: a mayor insatisfacción con la imagen corporal menor seguimiento de dieta restringida .. 

Estos resultados son contradictorios con lo encontrado en la · 1~eratura pues en diversos 
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estudios (Fabian y Thompson, 1989; Lean, Fulkerson, Perry y Cudeck, 1993) se ha reportado 

con insistencia que la variable insatisfacción con. la imagen corporalo es uno de los más 

poderosos predictores de los factores de riesgo asociados con los trastornos de la condui:ta 

alimentaria. Lo que si resulta congruente en el modelo es qÜe .. si i.ma muÍe·r . ..Stá preocupada 

por su peso y la comida, se percibe obesa y además expresa malestar por su imagen corporal 

lo esperado es que esté insatisfecha con su imagen corporal, sin emi:;;.rgo se cae en la misma 

contradicción ya que esta mujer aunque esté insatisfecÍia : ~~·: ·hará dieta restringida. 

Posiblemente esta paradoja esté fundamentada en el. hec!Jo 'de que para este grupo de 

mujeres aduttas mexicanas no sea un motivador suftcien~e. el estar. inSali~fechas con su imagen 

corporal como para efectuar una dieta restringida y esto se corrobora con el bajo impacto que 

la satisfacciónflnsatisfacción tiene sobre la mencionada conducta (-0.099). Algunos de los 

datos que apoyan esta paradoja son los procedentes del aná.lisls ·de la muestra de madres en 

los que a pesar de que el 70% de la muestra total de ellas expresa estar insatisfecha en el 

sentido de querer ser más delgadas, solamerrte el 9% esiá demasiado preocupada por 

engordar y el 0.4% de hacen dieta restringida muchas veces y siempre. 

Una posible explicación a tales descubrimientos estarla fundamentada en el hecho de 

que en la muestra de mujeres adultas que además son madres, la insatisfacción con la imagen 

corporal no es un factor favorecedor para el seguimiento de una dieta restringida, ya que hay 

cosas más importantes a "satisfacer" en la casa como lo son: la educación de los hijos, la salud 

de los hijos, la alimentación de los hijos y del marido, de tal manera que su propia satisfacción 

pasa a segundo término. Además en nuestra cultura todavla es muy valorada la comida como 

expresión de amor, de celebración tanto a nivel individual como familiar y social por lo que el 

comer poco o mucho, el hacerlo o el no hacerlo, san aspectos importantes en nuestra cuttura. 

Finalmente recordemos que hasta hace unas pocas décadas (y todavla en la actualidad en 

algunas zonas del país) se consideraba cultural y tradicionalmente a la delgadez como una 

mayor vulnerabilidad a enfennarse y además como un reflejo -de una situación económica 

pobre (Bourges-Rodrlguez y González. 1992). 

Concluyendo, es este grupo de mujeres mexicanas existen otros motivadores, 

posiblemente emocionales y/o culturales, que impiden el seguimiento de dieta restringida ante 

la insatisfacción con la imagen corporal. Estos controversiales hallazgos podrlan ser 

equiparables a los encontrados por Lee (citado en Toro, 1996, p: 129) en pacientes chinas 

anoréxicas quienes no reportaron miedo a engordar, ni alteración en su imagen corporal a 
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diferencia de las mujeres de las culturas occidentales quienes usan el miedo a engordar como 

un factor estresante. Según este investigador, en estas pacientes, la renuncia a tener una 

alimentación correcta está basada en una aparente pérdida de apetito, en la repugnancia que 

provocan los alimentos o en molestias gástricas y digestivas. Él afinna que esta incongruencia 

tiene como punto de partida el que dentro de la sociedad china tradicionalmente se ha 

aceptado e incluso valorado positivamente un cierto grado de gordura (en China es frecuente 

lisonjear a alguien diciéndole "has recuperado peso"). Aunque actualmente las jóvenes chinas 

prefieren estar delgadas, todavía existe muy poca estigmatización sobre la obesidad, la cual no 

es equiparable a incapacidades físicas, mentales o morales. En contraste, la delgadez está 

asociada a poca salud y mala suerte y no como ocurre en las culturas occidentales, que se 

coliga a autodisciplina, atractivo o bienestar económico (Lee, Hsu y Wing, 1992). 

Si estudios futuros confinnan nuestras observaciones entonces podremos entender 

porque en nuestras madres mexicanas hay más conductas tendientes.ª la bulimia que· a la 

anorexia y podremos contestar, por ejemplo, el porqué en mujeres adultas, madres de familia, 

la insatisfacción con la imagen corporal no es un factor favorecédor del. seguimiento de la dieta 

restringida. Serla muy interesante valorar variables como depresión, ansiedad, enojo, 

situaciones estresantes y otros aspectos culturales en ·estas mujeres para determinar su 

relación y peso con dieta restringida. 

Conclusiones 

Al examinar los modelos estructurales de dieta restringida, pareciera que la "piedra 

angular" de los tres es la variable denominada: influencia de la publicidad (Toro, 1984, Toro, 

Sala mero y Martfnez, 1994 ), hallazgo que puede traducirse en que la publicidad de productos 

para adelgazar y moldear la figura em~ida a través de diversos medios (re\/Ístas, telellÍsión, 

radio y establecimientos), las conversaciones sobre el peso, la figura y el control de la 

obesidad, despiertan gran interés tanto en púberes varones como mujeres y en sus madres 

haciéndolos frágiles a la tentación de seguir dietas con el propósito de perder peso y mejorar la 

figura. El hecho de que se torne en el centro de los modelos no solamente radica en que la 

publicidad prediga directamente la dieta restringida, sino que a su vez. influye directamente y 

de manera importante sobre otras variables vinculadas con la senalada conducta, tal es el caso 

de: malestar por la imagen corporal, Indice de la Masa Corporal, comer compulsivamenle, 

conductas compensatorias, preocupación por el peso y la comida y percepción de la imagen 

corporal. 
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El malestar por la imagen corporal (Toro, Salamero y Martfnez, 1994), factor 

considerado en esta investigación como parte dei enlomo sociocultural, predice de manera 

tanto directa como indirecta la dieta restringida en' la muestra de púberes mujeres. de manera 

indirecta en la muestra de madres y aunque . en el grupo de púberes no la predice, si se 

encuentra fuertemente entrelazada Con la influe.ncia de la publicidad y con el Indice de la Masa 

Corporal. 

Es asf como en este trabajo se constata al igual que en otros (Martfnez, · Toro, 

Salamero, Blecua. y .Zara.goza, 1993 y Martfnez, Toro y Salamero, 1996). que sfntomas 

caracterfsticos de los trastornos de la conducta alimentaria (en este caso la dieta restringida), 

están altamente asociados a la publicidad dedicada a productos para adelgazar, cualquiera que 

sea el medio que la difunda y al malestar por la imagen corporal ocasionada por la transmisión 

de los modelos estéticos corporales promovidos por la denominada "cultura de la delgadez•. 

Estos hallazgos también coinciden con los provenientes de los estudios realizados por 

Huon y colaboradores (1998,1999) quienes en esencia proponen, en su modelo para explicar el 

nivel de dieta en adolescentes mujeres, mismo que descansa sobre la teorfa del análisis 

psicosociat clásico de la influencia social, que la pérdida de peso a través de una dieta emerge 

de un contexto en el cual la persuasión para realizarla deriva de varias influencias sociales, 

principalmente de los padres, compar'\eros y el medio. Ellos también concluyen que la 

influencia social está presente por medio del modelamiento, y de una persuasión directa a 

través de la presión para satisfacer las demandas de otras personas o del enlomo social. En 

nuestros modelos, esta presión es ejercida por el entorno social procedente de los medios 

masivos de comunicación y por el malestar que estos ocasionan con respecto a la propia 

figura, a diferencia del de ellos en el que el factor sociocultural está representado por la 

influencia de los pares. 

De acuerdo con Toro (1996), confirmamos que en nuestra cultura se ha difundido por 

diversas edades y en ambos géneros, la búsqueda de . la delgadez y que el constante 

bombardeo en televisión, radio, revistas y demás medios masivos de comunicación, ha 

facilitado la impregnación colectiva de los valores de la cultura de la delgadez favoreciendo 

patrones alimentarios aberrantes. 
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Otra variable que aparece de manera constante en los tres modelos es el Indice de la 

Masa Corporal (IMC), variable relacionada a través de la lrteratura con conductas alimentarias 

de riesgo y con alteraciones en la percepción de la imagen corporal. Por ejemplo, Williamson. 

(1990) en su modelo conceptual expone que la obesidad es un antecedente primario de los 

trastornos alimentarios y según este au1or, en una sociedad donde se enfatiza la delgadez, es 

fácil desarrollar patrones alimentarios rlgidos con la finalidad de controlar el peso corporal. De 

igual manera el modelo biopsicosocial de Garfinkel y Gamer (1962) revisado por Toro y .Vilardel 

(1987) presenta como factor predisponerte de la anorexia nervosa a la obesidad .. En los 

modelos de púberes, esto se pudo confimnar ya que cuando un jovencito o jovencita tiene. un· 

IMC alto, tiende a desarrollar medidas rlgidas de alimentación para controlar su peso corporal, 

es decir se incrementa su vulnerabilidad para realizar dieta restringida.· El ·mi~r> .. W.ni~mson 
(1990) propone que cuando un sujeto obeso no puede controlar el hambre, pu~e ea~~ eri uri 

"atracón", posteriormente Iniciar conductas compensatorias, princiPalm..;,.e 'd'e'·tip.;· ·pu'rgativo 

como métodos de control de peso, dando origen a la buli~ia neÍvosí:l:,L~)mpc)rtancia ·de 

comparar este modelo con el procedente de la muestra de níadres~· rádiCá e-n .-que c-Uando. Una 

madre tiene un IMC alto en efecto Uende a comer compulsivamenÍe Yl>Ost~ri;;rit;eniéa realiza; 

conductas compensatorias, abriéndose la posibilidad 'de .: ·qué · ·esta . mujer::' d<iíiarr~ll~ 

posteriormente bulimia nervosa. 

Resulta importante presentar los porcentajes de sobrepeso y obesidad "in Cada una de 

las muestras consideradas en el estudio. En las púberes el sobrepeso reg.istró un: 10% y para 

obesidad 5%; en los púberes los porcentajes fueron iguales 10% y 5%, respectivameme. En el 

grupo de madres los porcentajes alcanzaron un 33% para sobrepeso y 13% para obesidad. Si 

estos porcentajes los agrupáramos obtendrlamos que el 15% de púberes tanto homb<es como 

mujeres tienen un IMC alto y en las madres este porcentaje alcanza hasta un 46%. Como dato 

complementario, en la Encuesta Nacional de Nutrición realizada en 1999, el 53% de las 

mujeres de 12 a 49 ar\os de edad fueron clasificadas con sobrepeso u obesidad (IMC alto); 

31% se clasificaron con sobrepeso y el 22% con obesidad (Encuesta Nacional de Nutrición, 

2001 ). Agrupando los datos de púberes mujeres y madres dentro del mismo rango de edad, es 

decir, de los 12 a los 49 allos, los porcentajes serian: de 37% para sobrepeso y de 13% para 

obesidad dando un total de 60% de IMC alto, proporciones preocupantes, ya que esta 

caracterlstica esta asociada tanto al surgimiento de trastornos de la conducta alimentaria como 

a un mayor riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes, la hipertensión 

y las enfermedades cardiovasculares, las cuales tienen importantes repercusiones en la salud 
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pública. Con la muestra de púberes no fue posibie hacer esta comparación por no disponer de 

datos epidemiológicos representativos. 

En cuanto a las conductas alimentarias, debemos hacer un espacio, pues en las 

muestras de púberes hubo un comportamiento interesante. En las púberes, la preocupación 

por el peso y la comida predice de manera directa dieta restringida, mientras que en los 

púberes esta variabte no aparece. Contrariamente, en los púberes aparecen la conducta 

alimentaria normal y los tiempos de comida, variables interrelacionadas, que aparentemente 

funcionan como protectoras una de la lnsatisfa=ión con la Imagen corporal y otra de la dieta 

restringida en este tipo de población. Esta contraposición probablemente se debe, como se ha 

confirmado en otros estudios (G6mez Pérez-Mitré, 1997, 1998), a que en las nillas el deseo de 

alcanzar y mantener una figura delgada como lo dictan los cánones exteriores, es mucho más 

importante que el realizar regularmente sus comidas. En el modelo de las madres tampoco 

aparece la variable conduda alimentaria normal sino que como se explicó anteriormente, se 

aprecian las conductas alimentarias de riesgo Upicas de los trastornos alimentarios, comer 

compulsivamente (atracón) y conductas compensatorias, que además de estar relacionadas 

entre ellas, ambas predicen de manera directa la dieta restringida, confirmando asl lo 

propuesto por Herman y Polivy (1980) investigadores que sellalan que el comer compulsivo 

demanda más dieta restringida o purga con el propósito de eliminar tas kilocalorlas consumidas 

en el atracón, y que estas tres conductas se pueden vincular de tal manera que generan un 

ciclo que se perpetúa. 

El presente estudio revela que la percepción de la propia imagen corporal está ligada 

con importantes tactores asociados a los trastornos de la conducta alimentaria como lo son: 

factores socioculturales (publicidad y malestar con la imagen corporal); conductas alimentarias 

de riesgo (conductas compensatorias y comer compulsivamente), satisfacción/insatisfacción 

con la Imagen corporal y el Indice de la Masa Corporal (IMC), ya sea de una manera directa, 

indirecta, como precursora o como mediadora. Revisemos cada uno de ellos. En el modelo de 

púberes mujeres, la percepción de la imagen corporal, predice de manera indirecta la dieta 

restringida teniendo como mediadoras ya sea a la influencia de la publicidad o a la 

preocupación por el peso y la comida, y sobre ella recaen el IMC, el malestar por la imagen 

corporal y la insatisfacción/satisfacción con la imagen corporal variables que en conjunto 

explican el 50% de su varianza. En el caso de los púberes, si la predice de manera directa y 

además de manera indirecta a través de la publicidad. En este grupo la única variable que 
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recae sobre ella es el IMC pero por si sólo explica el 45% de su varianza. Para terminar, en el 

modelo de las madres predice de manera indirecta la dieta restringida al tener como 

intermediaria a la variable satisfacción/insatisfacción con la imagen corporal, y la predice 

lambién indirectamente al actuar como mediadora de la influencia de la publicidad, comer 

compulsivamente, de la preocupación por el peso y la comida, y del IMC, variables que 

conjuntamente explican el 58% de su varianza. Estos resultados concuerdan con el modelo 

teórico de Levine y Smolak (1992), en el que se afirma que la percepción de la imagen corporal 

es un aspecto central en el origen de los trastornos alimenlarios. Análogamente los hallazgos 

concuerdan con lo expuesto por Gómez Peresmitré (1997) para quien las variables que 

agrupan los factores relacionados con la imagen corporal son fundamentalmente perceptuales. 

evaluativas y prácticamenle auto actitudinales. Además agrega que los factores de riesgo 

asociados con alteraciones de la imagen corporal son el resultado de la interacción entre: 

Condiciones sociales externas, representadas principalmente par la presMSn 

ejercida por los medios de comunicación 1.os cuales· ditunden y mantienen los 

estereotipos, valores y normas según el marco de 1á cultura de la delgadez. 

Variables individuales objetivas como son el. peso, . Jamal\o y forma real del 

cuerpo. 

Conductas alimentarias. 

Variables psicosociales subjetivas como: autopercepción y percepciones de los 

otros referidos al peso o tamal\o corporal y de .. la forma y peso deseados o figura 

ideal (Gómez Peresmitré, Sauceda-Malina y Unikel, 2001). 

Concluyendo, varios son los factores que influyen en la percepción de la imagen 

corporal y por lo tanto en la satisfacción/insatisfacción con esta imagen ·y . en base a los 

modelos obtenidos dos son los que más impacto tienen en esta autovaloración el primero es, la 

influencia de la publicidad y el segundo el Indice de la Masa Corporal. 
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Limitaciones 

Dentro de las limitaciones de esta investigación se encuentra el hecho de. que las 

muestras trabajadas no son representativas de la población de la Ciudad de México por lo que 

los resultados obtenidos hasta este momento no pueden ser generalizados, debido a ello se 
, , , 

sugiere realizar el mismo tipo de estudio en diferentes zonas de· la ciudad con poblaciones 

semejantes con el fin de identificar si los mOdelo·s. se corroboran o sufren modificaciones 

importantes. Además, se recomienda que esto. se haga no sólo en población general sino en 

población cilnica para disenar estrat.,Qias P.rev~ntivas'ta'nto a nivel primario como secundario y 

terciario. 

Otra de las limitaciones está relacionada con los valores de varianza explicada de la 

dieta restringida en los tres modelos::·que :en general resultaron bajos, ya que en promedio 

alcanzan un 26% dejando, también'·'en prÓmedio, un 74% de varianza sin explicar, esto es . . - . ' . .· 

comprensible si recon~m?_s q~8 en ~sta investigación solamente se consideraron algunas de 

las muchas variables asociadas con tan compleja conducta, pero no por ello este trabajo deja 

de ser un punto de partida para seguir indagando el entramado·de dicho comportamiento. 

Una tercera limitación se encuentra relacionada con la variable madurez sexual, la cual 

en un inicio se propuso como posible predictor de la dieta restringida al menos en la muestra 

de púberes mujeres. Desafortunadamente esta variable quedó fuera de los modelos 

estructurales de la dieta restringida tanto en hombres como en mujeres. Seguramente este 

inconveniente podrfa ser eliminada si se ampliaran las muestras y se hicieran análisis 

considerando tanto grupos de edad como cada una de las etapas del desarrollo propuestas por 

Tanner (1962). 

Asl mismo, es importante resaltar que los modelos presentados en esta investigación 

deben seguir siendo estudiados y comprobados estableciendo comparaciones entre varios 

modelos alternos, que es una de las grandes ventajas con las que se cuenta al emplear el 

modelo de ecuaciones estructurales (diser'\o de modelos atternos), ya que ello permitirá por un 

lado obtener el modelo óptimo para comprender la causalidad de la dieta restringida en 

poblaciones semejantes, y por el otro proveer cimientos robustos para desarrollar 

inteivenciones preventivas eficaces. 
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Los programas de prevención primaria tendrlan como finalidad evitar la dieta restringida 

y para ello deben considerar los factores que mayor peso tienen en su predicción y la manera 

en que estos se encuentran entrelazados, es decir, que los programas para .ser eficientes· y 

eficaces deben tocar temas como: edad, sexo, estado fisiológico y peso recomendable; riesgos 

de las dietas restringidas; diferencias entre dieta restringida y alimentación correcta; formación 

de audiencias criticas; autoconceptos positivos; satisfacción general por la vida; composición 

corporal y diferencias en la constitución flsica. 
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HOMBRES 

Nombre: ________________ _ Código:----· 

Por favor tacha con una cruz (X) la opción que te corresponda: 

1.- Tipo de escuela a la que asistes: 
1) Privada ( l 
2) Pública ( l 

3.- ¿Cuántas personas habitan donde tu vives? 
(inclúyete tú) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 o más) 

S.· ¿De qué bien~s y servicios disfrutas en tu 
·casa? 
1) Cuarto de bailo 
2) Lavadora de ropa 
3) Horno de microondas 
4) Teléfono celular 
5) Televisión por cable 
6) Computadora personal 
7) Calentador de agua 
8) Secadora de ropa 
9) Linea telefónica 
1 O) Video grabadora 
11) Antt: .,a parabólica 
12) Fa>• 
13) Asp •dora 
14) Tostador de pan 
15)Persona de servicio de planta 
ylo entrada por salida 

(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 

(0) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 

(O) (1) (2) (3) (4) 

7 • ¿Cuat es el máximo nivel de estudio de tus 
padres? 
Nivel max1mo de estudio 
1) Sin instrucción 
2) Primaria 
3) Secundaria 
4) Escuela normal 
5) Carrera técnica 
6) Bachillerato o vocacional 
7) Licenciatura o normal superior 
8) Posgrado 
g) No lo sé 

Madre 
( l 
() 
() 
() 
( l 
() 
() 
() 
() 

Padre 
( l 
() 
( l 
( l 
() 

( l 
() 

( l 
() 

2.- Grado que cursas: 
1) Quinto grado 
2) Sex1o grado 
3) Primero de secundaria 
4) Segundo de secundaria 

() 
() 
() 

( l 

4.-¿Cuántos cuartos hay en la casa donde vives? 
(no cuentes cocina y bal\o) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 o más) 

6.- ¿Cuántos focos contando lámparas de techo. 
mesa y piso hay en tú casa? 
1) 3 o menos ( ) 
2) De 4 a 8 ( ) 
3) De 9 a 13 ( ) 
4)De14a18 () 
5) De 19 a 23 e ) 
6) De 24 a 28 ( ) 
7) De 29 a 33 ( ) 
8) De 34 a 38 ( ) 
9) De 39 a 43 ( ) 
10) 43 o más ( ) 

a.- La casa donde habitas actualmente es: 
1) Propia ( ) 
2) Rentada ( ) 
3) Se está pagando ( ) 
4) De un familiar ( ) 
5)0tra e) 

rrB:-:r~.; r,r¡p 
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SECCIONA 
En la siguiente sección, aparecen una serle de aspectos relacionados con la salud llslca, el 
crecimiento y desarrollo. Lee con cuidado y elige una opción por pregunta, tachándola con una cruz 
(X). Es importante que sepas que no hay respuestas ni buenas ni malas pues cada persona es 
diferente. 

1· Tu edad en años y meses es:----------

2-Tu peso es _________ Kg. 

3- Tu estatura es--------- cm. 

4.- Acostumbras pesarte: 
1) Una vez al año Esta parte no la contestes 
2) Cada 6 meses 
3) Cada mes 
4) Cada semana 

P.r .. ________ _ 
T.r. ________ _ 

5) Diariamente 

5.· ¿ Actualmente practicas algún deporte o actividad flsica ? 
1) NO (pasa a la pregunta 7) 
2) SI (pasa a la siguiente pregunta) 

6.· Este deporte o actividad fisica es __________________ y lo practicas: 
1) Ocasionalmente 
2) Una vez al mes 
3) Los fines de semana o 2 veces a la semana 
4) 3 a 5 veces a la semana 
5) Diariamente 

7.- Durante los últimos seis meses: 
1) Subiste de peso 
2) Bajaste de peso 
3) No hubo cambios en tu peso corporal 
4) No sé 

6.· El sonido de tu voz: 
1) No ha cambiado 
2) Comienza ha cambiar 
3) Se encuentra en pleno cambio 
4) Ya cambió. 

9.- Cons . .:eras que en tí ya se presento "el estirón". 
(Se entiende por estirón el haber crecido durante el último año entre 10 y 20 cm) 
1) No se ha presentado 
2) Comienza ha presentarse 
3) Te encuentras en pleno '"estiran• 
4) Ya está completo. 

10.- Tienes vello en tus axilas: 
1) Nada 
2) Poco 
3) Regular 
4) Mucho 

1.56 



11 ... Qbserva con cuidado las siguientes figuras de niflo. Como puedes ver cada una tiene una letra. 
Escoge aquella figura (sólo una) que refleje más tu desarrollo actual marcando con una cruz (X) la 
letra correspondiente. 

( ~) (B) (C) (0 .. 

12 .... Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de niflo. Como puedes ver cada una tiene 
una letra. Escoge la figura (sólo una) que más se parezca a tu cuerpo y marca con una cruz (X) la 
letra correspondiente.· · 

A 
( 

E 
( ) 

F 
( 

'r'Ti'r.'TC! f'YW . 
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SECCIÓN B j 
En ta siguiente sección encontraras preguntas relacionadas con hábitos alimentarios Te recordamos que no 
hay respuestas buenas ni malas, ya que cada persona es diferente. Por favor, señala con una cruz (X), la 
frecuencia con que realizas lo que se menciona en cada enunciado, considerando la s¡guiente clave: 

, 2 3 4 
Nunca Pocas Muchas Siempre 

veces Veces 

1.· Tus alimentos los consumes en tu casa 1 2 3 4 
2.· Cuidas aue tu dieta sea nutritiva 1 2 3 4 
3.- Ingieres comidas y/o bebidas dietéticas con el propósito de 1 2 3 4 
~dartu~eso 

4.· Acostumbras realizar tus tres comidas {desayuno, comida, 1 2 3 4-
cena> 

5.· Comt:.s lo aue es bueno nara tu salud 1 L_ __ 3_ 4 ---
6.· Si no ves- la comida te la ~uedes ~asar sin comer _ _!__ 2 3 4 
7.- Para consumir tus alimentos te tomas entre 20 't 30 minul~ 1 2 3 4 
B.· Cuidas que tus comidas contengan alimentos con fibra -1- --2-- --3- 4 

loan intearal, Ali Bran v frutas con cáscara\ 
9.- Evitas comer alimentos "engordadores" (pan dulce, pizza, 1 2 

-~- -4-3 
frituras ,chocolate, etc. l cara no subir de peso 

10.- Acostumbras cenar o merendar 1 2 3 4 
11.· Procuras meiorar tus hábitos alimentanos 1 2 3 4 
12.· Cuidas lo aue comes oara no subir de peso 1 2 3 4 
13.- El ambiente a las horas de las comidas es tranquillo y 1 2 3 4 

aoradable 
14.· Comes con moderación (hasta sentirte sat1sfechol 1 2 3 4 
15.- Para controlar tu peso te saltas comidas (no desayunas o 1 2 3 4 

no comes tu lunch o no cenasl. 
16.- Tus comidas las realizas a las mismas horas 1 2 3 4 
17 .· Procuras comer verduras 1 2 3 4 
18 - Prefieres la sensación de estómago vaclo a la de 1 2 3 --¡--

estómaoo lleno -----
~costumbras tomar agua ·natural" durante el día 1 2 3 4 
20.- Te interesa saber lo aue es una dieta adecuada 1 2 3 4 
21.- Estas a dieta para bajar de peso, la rampes y la vuelves a 1 2 3 4 
-~zar 
22.· Tus alimentos los consumes con tus padres 1 2 3 

-f---
4 

23.· Acostumbras desa\lunar 1 2 __ ,_j_ 4 
24.- Te la pasas "muriéndote" de hambre ya que constante- 1 2 3 4 

mente haces dietas oara controlar tu ceso 
25.· Comes entre comidas (entre el desayuno y la comida y 1 2 3 4 

1 entre la comida \J la cenal 
26.- Tomas aaua cara auitarte el hambre 1 2 3 4 1 
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1 SECCIÓN C 1 

Lee cuidadosamente las siguientes afirmaciones, y marca con una cruz (X) aquella opción que más se 
aproxime a tu manera de ser o de pensar. Te recordamos nuevamente que no hay respuestas ni 
buenas ni malas, pues cada persona es diferente. Contesta lo más sinceramente posible. 

1.- ¿ Qué peso te gustarla tener? 
1) Mucho más alto del que actualmente tengo 
2) Más alto del que actualmente tengo 
3) El mismo que tengo 
4)· Menor del que actualmente tengo 
5) Mucho menor del que actualmente tengo 

2.-Con respecto a lo que crees que seria tu peso adecuado, dirlas que te encuentras: 
1) Muy por abajo de él ' 
2) Por abajo de él 
3) Estas en tu peso adecuado 
4) Por arriba de él 
5) Muy por arriba de él 

3.- En cuanto a tu estatura. 
1) Me gustaría medir mucho más 
2) Me gustarla medir un poco más 
3) Me gusta la estatura que actualmente tengo 
4) Me gustaria medir un poco menos 
5) Me gustaría medir mucho menos 

4.· Tú te consideras: 
1) Muy delgado (Peso muy por abajo del normal). 
2) Delgado (Peso por abajo del normal ) 
3) Ni gordo ni delgado (Con peso normal) 
4) Gordo (Con sobrepeso) 
5) Muy gordo (Obeso) 

5.· Tu mamá te considera 
1) Muy delgado (Peso muy por abajo del normal). 
2) Delgado (Peso po.r abajo del normal ) 
3) Ni gordo ni delgado (Con peso normal) 
4) Gordo !Con sobrepeso). 
5) Muy gordo (Obeso ). 

6.- Engordar. 
1) No te preocupa 
2) Te preocupa poco 
3) Te preocupa de manera regular 
4) Te preocupa mucho 
5) Te preocupa demasiado 

iE5i~S'. 1<n~ 
fAI:-LA f\ i/ · ..• ,1 EN 
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7 .• Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de niños. Como puedes ver cada una tiene 
una letra. Escoge aquella figura (sólo una) que más te gustarla tener en este momento y marca con 
una cuz (X) la letra correspondiente. 

A 
( 

B 
( ) 

Mo gustarla que mi cuerpO fuera cc:'mo : 

e o E 
( )- ( ) ( ) 

F 
( 

SECCIÓN D· 1 

Esta sección contiene una serie de preguntas referidas a la influencia que la publicidad ejerce sabre 
las personas. No hay respuestas buenas ni malas. Por favor. comparte tus experiencias al contestar 
marcando con una cruz X la respuesta que consideres mas adecuada , 2 3 4 

Nunca Pocas Muchas Siempre 
veces veces 

1 - "Te da env1d1a el cuerpo de gimnastas. nadadores y 1 2 3 4 
otros deoortistas? 

2 - i Te austa cue te d1oan aue te ves dela ad o o esbelto? 1 2 3 4 
3.· "Te llaman la atenc1ón los anuncios de productos y 1 2 3 4 

re2artaJes eara adelgazar gue a2arecen en tas revistas? 
4 - "Te llaman la atención las conversac1ones o comentanos 1 2 3 4 

acerca del ceso. dietas. v la fiaura del cueroo? 
5 - ... Te ousta el cueroo deloado de las artistas de telev1s1ón? 1 2 3 4 
6.- (.Llaman tu atención los anuncios de productos para 1 2 3 4--
~_azar de farma_c1as y tiendas? 

7.- (.Te gustaria tener el cuerpo como Rambo, o los 1 2 3 4 
Guardianes de la Bahía o Arnold Schwarzenegeer. 

8 - ¿Te llaman la atención los anuncios de televisión sobre 1 2 3 4 
oroductos para adelaazar? 

9.- ~Te interesan los artículos, programas de radio y/o 1 2 3 4 
telev1s16n relacionados con el control de la obesidad? 

10.- (.Llaman tu atención los anuncioS de televisión o revistas 1 2 3 4 
sobre como volverse un hombre musculoso? 

11.- ¿Te molesta que te digan que estás llenito o gordito, o 1 2 3 4 
cosas parecidas aunoue sea un comentario en broma? 

12.- ¿ Envidias el cuerpo de los modelos que aparecen en 1 ~ ~ \4 
los desfiles de modas o en los anuncios de roca? 

~ \)];, _ __..üu~~ gis\<o '·''",~\ 
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MUJERES 

Nombre:~---------------- Código: ----· 

Por favor tacha con una cruz (X) .la opción que te corresponda: 

1.· Tipo de escuela a la que asistes: 
1) Privada ( ) 
2) Pública ( ) 

3.· ¿Cuántas personas habitan donde tú vives? 
(inciuyete tú) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 o más) 

5.- ¿De qué bienes y servicios disfrutas en tu 
casa? 
1) Cuarto de baño 
2) Lavadora de ropa 
3) Horno de microondas 
4) Teléfono celular 
5) Televisión por cable 
6) Computadora personal 
7) Calentador de agua 
8) Secadora de ropa 
9) Linea telefónica 
10) Video grabadora 
11) Antena parabólica 
12) Fax 
13) Aspiradora 
14) Tostador de pan 
15)Persona de servicio de planta 
y/o entrada por salída 

(O) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 

(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(0) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 

(0) (1) (2) (3) (4) 
(O) (1) (2) (3) (4) 

(0) (1) (2) (3) (4) 

7 ~ ¿Cuál es el máximo nivel de estudio de tus 
padres? 
Nivel maximo de estudio 
1) Sin instrucción 
2) Primaria 
3) Secundaria 
4) Escuela normal 
5) Carrera técnica 
6) Bachillerato o vocacional 
7) Licenciatura o normal superior 
8) Posgrado 
9) No lo se 

Madre 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 

Padre 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 
() 

2.· Grado que cursas: 
1) Quinto grado 
2) Sexto grado 
3) Primero de secundaria 
4) Segundo de secundaria 

() 
() 
() 
() 

4.-¿Cuántos cuartos hay en la casa donde vives? 
(no cuentes cocina y baño) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 o más) 

6.· ¿Cuántos focos conlando lámparas de techo, 
mesa.y piso hay en tú casa? 
1) 3 o menos ( ) 
2) De 4 a 8 ( ) 
3) De 9 a 13 ( ) 
4)De14a18 () 
5) De 19 a 23 ( ) 
6) De 24 a 28 ( ) 
7) De 29 a 33 ( ) 
8) De 34 a 38 ( ¡ 
9) De 39 a 43 ( ) 
1 O) 43 o más ( ) 

8.- La casa donde habitas actualmente es: 
1) Propia ( ) 
2) Rentada ( ) 
3) Se esla pagando ( ) 
4) De un familiar ( ) 
S)Otra () 
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SECCIÓN A 
En la siguiente sección, aparecen una serie de aspectos relacionados con la salud flsica, el 
crecimiento y desarrollo. Lee con cuidado y elige una opción por pregunta, tachándola con una cruz 
(X). Es importante que sepas que no hay respuestas ni buenas ni malas pues cada persona e> 
diferente. 

1- Tu edad en allos y meses es:----------

2-Tu peso es ---------Kg. 
3- Tu estatura es--------- cm. 

4.- Acostumbras pesarte: 
1) Una vez al ai'lo Esta parte no la contestes 
2) Cada 6 meses 
3) Cada mes P.r. ________ _ 
4) Cada semana T.r. ________ _ 
5) Diariamente 

5.- ¿ Actualmente practicas algún deporte o actividad física? 
1) NO (pasa a la pregunta 7) 
2) SI (pasa a la siguiente pregunta) 

6.- Este deporte o actividad flsica es __________________ y lo practicas: 
1) Ocasionalmente 
2) Una vez al mes 
3) Los fines de semana o 2 veces a la semana 
4) 3 a 5 veces a la semana 
5) Diariamente 

7 .• Durante los últimos seis meses: 
1) Subiste de peso 
2) Bajaste de peso 
3) No hubo cambios en tu peso corporal 
4) No sé 

8.- ¿Ya estas menstruando? 
1) No 
2) Si (Edad en que tuviste tu primera menstruación _____ .) 

9.- Consideras que en ti ya se presento "'el estirón". 
(Se entiende por estirón el haber crecido durante el último allo entre 7 .5 y 15 cm) 
1) No se ha presentado 
2) Comienza ha presentarse 
3) Te encuentras en pleno •estiran• 
4) Ya está completo. 

1 O.- Tienes vello en tus axilas: 
1) Nada 
2) Poco 
3) Regular 
4) Mucho 

1. 62 



11.- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nilla. Como puedes ver cada una tiene 
una letra. Escoge aquella figura (sólo una) que refleje más tu desarrollo actual marcando con una 
cruz (X) la letra correspondiente. 

;,._,._,•-,' 

(1') 2?/:.(6¡ ;o., .. (ll) 

' ~-- •"' 

. ;-.,._ 

r 
(A} (B) (C) (O) 

12.· Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de niria. Como puedes ver cada una tiene 
una letra. Escoge la figura (sólo una) que mas se parezca a tu cuerpo y marca con una cruz (X) la 
letra correspondiente. 

A 
( l 

f1f ifi 
B C D E F 

() () () () () 

í.1/11" 1 . ,. •• -•• 

rL1J..;!.,.:.· ...... - .... --··-·---
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1 SECCIÓN B 
En la siguiente sección encontraras preguntas relacionadas con hábitos alimentarios. Te recordamos que no 
hay respuestas buenas ni malas, ya que cada persona es diferente. Por favor, señala con una cruz (X). la 
frecuencia con que realizas lo que se menciona en cada enunciado, considerando la siguiente clave: 

1.- Tus alimentos los consumes en tu casa 
2.- Cuidas que tu dieta sea nutritiva 
3.- Ingieres comidas y/o bebidas dietéticas con el propósito de 

cuidar tu peso 
4 - Acostumbras realizar tus tres comidas (desayuno. comida, 

-~ 
5.- Comes lq_g~e es bueno eara tu salud 
6.- Si no ve~ la comida te la ~uedes pasar sin comer 
7 .- Para consumir tus alimentos te tomas entre 20 v 30 minutos 
8.- Cuidas que tus comidas contengan alimentos con fibra 

(pan integral, All Bran y frutas con cascara) 
9.- Evitas comer alimentos "engordadore~" (pan dulce, pizza, 

frituras .chocolate. etc.) 
10.- Acostumbras cenar o merendar 
11.- Procuras meiorar tus hábitos alimentarios 
12.- Cuidas lo aue comes oara no subir de oeso 
13.- El ambiente a las horas de las comidas es tranquillo y 

aQradable 
14 .- Comes con moderación (hasta sentirte satisfecho) 
15.- Para controlar tu peso te saltas comidas (no desayunas o 

no comes tu lunch o no cenas l. 
16 - Tus comidas las realizas a las mismas horas 
17 - Procuras comer verduras 

1s -Prefieres la sensación de estómago vacio a la de 
estómaao lleno 

19.- Acostumbras tomar agua ·natural" durante el dia 
20.- Te interesa saber lo aue es una dieta adecuada 
21.- Estas a dieta para bajar de peso. la rompes y la vuelves a 

empezar 
22 - Tus alimentos los consumes con tus padres 
23.- Acostumbras desavunar 
24.- Te la pasas ·muriéndote" de hambre ya que constante-

mente haces dietas eara controlar tu peso 
25.- Comes entre comidas (entre el desayuno y la comida y 

entre la comida y la cena) 
26.- Tomas aaua para quitarte el hambre 

1 
Nunca 

1 
1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 

1 
1 

, 
1 , 
1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 

1 

r~ 
/.}'!· 

2 3 • Pocas Muchas Siempre 
veces Veces 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 .~ 
2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 

2 3 4 

"f'1i' Ct ·T,C:: ('1 íl [\J .··T 1 
· ... , __ ;_:.. __ ;:;::_.;_iiJ 1. 6 4 



1 SECCIÓN C 
Lee cuidadosamente las siguientes afirmaciones, y marca con una cruz (X) aquella opción que más se 
aproxime a tu manera de ser o de pensar. Te recordamos nuevamente que no hay respuestas ni 
buenas ni malas, pues cada persona es diferente . Contesta lo más sinceramente posible. 

1.- ¿ Qué peso te gustarla tener? 
1) Mucho mas alto del que actualmente tengo 
2) Mas alto del que actualmente tengo 
3) El mismo que tengo 
4) Menor del que actualmente tengo 
5) Mucho menor del que actualmente tengo 

2.·Con respecto a lo que crees que seria tu peso adecuado, dirias que te encuentras: 
1) Muy por abajo de él 
2) Por abajo de él 
3) Estas en tu peso adecuado 
4) Por arriba de él 
5) Muy por arriba de él 

3.- En cuanto a tu estatura. 
1) Me gustaría medir mucho más 
2) Me gustaría medir un poco más 
3) Me gusta la estatura que actualmente tengo 
4) Me gustaría medir un poco menos 
5) Me gustaria medir mucho menos 

4.- Tú te consideras: 
1) Muy delgada (Peso muy por abajo del normal). 
2) Delgada (Peso por abajo del normal ) 
3) Ni gorda ni delgada (Con peso normal) 
4) Gorda (Con sobrepeso) 
5) Muy gorda (Obesa) 

5.- Tu mama te considera 
1) Muy delgada (Peso muy por abajo del normal). 
2) Delgada (Peso por abajo del normal ) 
3) Ni gorda ni delgada (Con peso normal) 
4) Gorda (Con sobrepeso). 
5) Muy gorda (Obesa). 

6.- Engordar. 
1) No te preocupa 
2) Te preocupa poco 
3) Te preocupa de manera regular 
4) Te preocupa mucho 
5) Te preocupa demasiado 



7 .- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nirias. Como puedes ver cada una tiene 
una letra. Escoge aquella figura (sólo una) que más te gustarla tener en este momento y marca con 
una cuz (X) la letra correspondiente. 

f fiifi 
A B C D E F 
() () () () () () 

SECCIÓN D 
Esta sección contiene una serie de preguntas referidas a la influencia que la publicidad ejerce sobre 
las personas. No hay respuestas buenas ni malas. Por favor, comparte tus experiencias al contestar 
marcando can una cruz (X) la respuesta que consideres más adecuada 

1 2 3 4 
Nunca Pocas Muchas Siempre 

'eces "'eces 
1.- G. Te da env1d1as el cuerpo de bailarinas. gimnastas y otros 1 2 3 4 

deoortistas? 
2- Te austa aue te diaan oue te ves deloada o esbelta? 1 2 3 4 
3.- G. Te llaman la atención tos anuncios de productos y repor1aJes 1 2 3 4 

cara adelgazar aue anarecen en las revistas ? 
4.- G. Te llaman la atención las conversaciones o comentanos 1 2 3 4 

ace~ca del ~eso, dietas, v la fiaura del cueroo? 
1-~.- , Te gusta el cueq;~o delgado de las artistas de televisión ? 1 2 3 4 

6.- l. Llaman tu atención tos anuncios c1e productos para adelgazar 1 2 3 4 
de farmacias v tiendas ? 

7 .- ¿ Te gusta ria tener el cuerpo como Britney Spears o Thal1a? 1 2 3 4 
7- l. Llaman tu atención los anuncios de televisión sobre 1 2 3 4 

oroductos para adelgazar? 
9 - ¿ Te interesan los articulas , programas de radio yto televisión 1 2 3 4 

relacionados con el control de la obesidad ? 
1 O.- ¿Llaman tu atención los anuncios de televisión o revistas que 1 2 3 4 

tratan sobre como moldear la fiaura? 
11.- ¿ Te molesta que te digan que estás llenita o gordita. o cosas 1 2 3 4 

parecidas aunaue sea un comentario en broma? 
12.- ¿Envidia el cuerpo de las modelos que aparecen en los 1 2 3 4 

desfiles de modas o en los anuncios de rooa ? 

1T?f' 0"n •.·' 
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Código ______ _ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MExlCO 

FACULTAD DE PSICOLOGIA 

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACIÓN Y SALUD 

El objetivo de esta investigación es conocer diferentes aspectos que se relacionan con la SALUD 
INTEGRAL (lisica y psicológica) TANTO DE USTED COMO LA DE SU HIJO(A), para poder 
conbibuir asi al desarrollo de programas educativos cuya finalidad sea la de promover y mantener 
ESTILOS DE VIDA SANOS. 
El logro de estos propósttos dependen c<e su COOPERACIÓN, que consiste en contestar completo el 
presente cuestionario y de la manera más veridica posible. Se le garantiza que toda la infonnación 
proporcionada por usted será TOTALMENTE CONFIDENCIAL .. 
PO< favor conteste con tinta roja o azul. Para cualquier duda puede dirigirse a la responsable de la 
invesllgación, a través de su hijo(a). 

MUCHAS GRACIAS 

MÉXICO D.F. OCTUBRE 2001 

TESIS ccnr 
~bL.tA lj~·~ n?f GEN 

i 

1 
1 
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Por favor tacl1e con una cruz (X) la opción que te corresponda: 

1.· Grado que cursa su hijo(a): 
1) Ouonto grado 
2) Sexto grado 
3) Pnmero de secundana 
4) Segundo de secundana 

() 
() 
() 
() 

3.· ¿Cuántas personas habrtan donde usted vive? 
(ncluyéndose usted) 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 o más) 

5.· ¿De qué bienes y servicios disfruta en su casa? 
1) Cuarlo de ballo (0) (1) (2) (3) (4) 
2) ~de ropa (0) (1) (2) (3) (4) 
3) Hamo de rricroondas (0) (1) (2) (3) (4) 
4) T-.0 celular (O) (1) (2) (3) (4) 
5)T-.po<cable (0) (1) (2) (3) (4) 
6) Compúadora personal (0) (1) (2) (3) (4) 
7) caentadorde agua (0) (1) (2) (3) (4) 
8) Secadora de ropa (O) (1) (2) (3) (4) 
9) Linea -fónoca (O) (1) (2) (3) (4) 
10)Vdeo grabadora (0) (1) (2) (3) (4) 
11)""*"3 parabólica (0) (1) (2) (3) (4) 
12) Fax (0) (1) (2) (3) (4) 
1J¡Aspradora (0) (1)"(2) (3) (4) 
14) Tostador de pan (O) (1) (2) (3) (4) 
15)Plenlona de seMoo de planta 
y/o entrada por salida (O) (1) (2) (3) (4) 

7.- ¿Cuál es el máximo nivel de estudíos? 
NrW!ll maxwno de estudl() 

1 ) Sin instrucaón ( ) 
2) PrWnai;a ( ) 

3)Secundana () 
4) Escuela normal ( ) 
5) carrera técnica ( ) 
6) Bachtllerato o vocacional ( ) 
7) LicenciattJra o nonnal supenor ( ) 
8) Posgrado ( ) 
9)Nolose () 

2.· La casa donde habita actualmente es: 
1) Propia ( ) 
2) Rentada ( ) 
3) Se esta pagando ( ) 
4) De un familiar ( ) 
5) Otra ( ) 

4.· ¿Cuántos cuartos hay en 1a casa donde vive? 
(no cuente cocina y ba~o) . 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 o más) 

6.· ¿Cuántos focos contando lámparas de techo, 
mesa y piso hay en su casa? 
1)3omenos () 
2)0e4a8 () 
3) De 9 a 13 ( ) 
4) De 14 a 18 ( ) 
5) Oe 19 a 23 ( ) 
6) Oe 24 a 28 ( ) 
7)Cle29a33 () 
8) Oe 34 a 38 ( ) 
9) De 39 a 43 ( ) 
10\43 o más ( ) 

B.· ¿ A cuánto ascienden sus ingresos mensuales 
familiares, sin considerar impuestos? 
Equrvalenc1a en pesos 
1) Menos de 2,421 ( ) 
2) De 2.421 a menos de 4,842 ( ) 
3) De 4.842 a menos de 7,263 ( ) 
4) De 7.263 a menos de 9,684 ( ) 
5) De 9.684 a menos de 12, 105 ( ) 
6) Más de 12,105 ( ) 
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j SECCIÓN A · I 
En esta sección, aparecen una sene de aspectos relacionados con la salud física: Lea con cuidado y 
elijOI una opción por pregunta, marcándola con una X .. Es' cimportante ·que sepa que no hay 
respuestas buenas ni malas. pues cada persona es difer~nte. · 

1 .- Su edad en años cumplidos es--------'---'-'-

2. - Actualmente su peso es Í<g. 
Si no conoce su peso exacto, escríbafo de mar:ier:a ap~~~!~ada. 

3.- Su estatura es m. 
Si no conoce su estatura exacta, escrfbala de manera 3proximada. 

4.- Acoslunbra pesar.¡e: 
1)Una""2alai'lo 
2) Cada 6 meses 
3)Cadames 
4) Cada semana 
5) Oiariamenle 

5.- A.cluatmente practica algún deporte o actividad flsica 
1) NO(pase a la pregunta 7) 
2) SI (pase a la siguiente pregunta) 

6.- Este deporte o actividad flsica es. _______________ y lo practica 
1 ) Ocasionalmente 
2) Una ...,, al mes 
3) Los mes de semana o 2 veces a la semana 
4) 3 a 5 veces por semana 
5) Dianamente 

7.- Duclnte )os últimos seis meses: 
1) Subió de peso 
2) ea;o de peso 
3) No hubo cambios en su peso corporal 
4) No sabe 

8.- ¿A qué edad comenzó a menstruar? __________ _ 
Sjno lo recuerda con exactitud de un dato aproximado. 

9.- ¿En los úlbmos 6 meses ha tenido problemas con su menstruación? 
1) NO (pase a la pregunta 11) 
2) SI ( si ha tenido problemas pase a la siguiente pregunta) 

10.- Estos problemas han sido: 
1) Cólicos 
2) Retrasos 
3) lrregulandades (un mes si otro no) 
4) Sangrado abundante .. 
5) Problemas por la menopausia (antes o después de tenerla) 
6) Amenorrea (ausencia de por lo menos J_cicJos mens_truales consecutivos). 

'I,ESI"' rio·· ' ü \.l ).l\1 

FAI.T,A rrn ORTGEN 
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11.- Actualmente existen muchas técnicas para bajar o mantener el peso corporal, por favcr señale 
con una X. la frecuencia con que practica o ha practicado, durante los últimos 3 meses alguna o 
algunas de las stguientes acciones. 

, 2 3 
Nunca Pocas Muchas 

veces veces 
1.- Eiercicol10 o más horas semanales) 1 2 3 
2.- Deiar de desavunar 1 2 3 
3.- Tomar alQo oue Quite el hambre (pastillas. caosulas l 1 2 3 
4 - Tomar d1urét1cosCtes. cotas o castillas cara eliminar aaua) 1 2 3 
5.- Laxantes vio ouraantes , 2 3 
6 · Produdos comerciales 1Fataché. Fat awav. etc l , 2 3 
7 -Ayunos 1 2 3 
8 - Consumir oroductos d1etet1cos lllahtl. , 2 3 
9 - De1ar de cenar , 2 3 
10.- Vomrtar , 2 3 
11.- Toma- medicamentos homeocát1cos o natunstas 1 2 3 
12.- Beber aaua durante lodo el dia 1 2 3 

12.- 4,0ué peso IP. gustaría tener? 
1) Mucho mas alto del QUe actualmente tiene. 
2) Más alto del oue actualmente bene. 
3) El mismo que tiene 
4) Menor del que actualmente tiene 
5) Mud'lo menor del que actualmente tiene 

13.-Con respecto a lo que cree que sería su peso recomendable, diría que se encuentra: 
1) Muy po< aba¡o de el 
2) Por abafo de el 
3) Esta en su peso recomendable 
4) Por amba de él 
5) Muy por arnba de él. 

14.- De aOJerdo con la siguiente escala, se considera: 
1 J Muy delgada (peso muy por abajo del normal) 
2) Delgada (peso por abajo del normal) 
3) Ni gorda ni delgada (con peso normal) 
4) Gorda (con sot>repeso) 
5) Muy gorda (obesa) 

15.- Engordar: 
1) No le preocupa. 
2) Le preocupa poco 
3) Le preocupa de manera regular 
4) Le preocupa mucho 
5) Le preocupa demasiado 
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16.· Observe cuidadosamente las siguientes siluetas o figuras. Cada una tiene una Jetra, escoja 
aquella (sólo una) que mas se parezca o mas se aproxime a su figura corporal y marque con una X 

la 'etra correspondiente. 
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SECCIÓN B 
En la s1gu1ente seccion encontrara una sene de afirmaciones relacionadas con sus hc\b1tos ahmentanos Le 
recordamos que no hay respuestas buenas n1 malas. ya que cada persona es diferente Por favor. contes1e 
tedas tas afirmaciones lo mas sinceramente posible, con base a la siguiente clave. senalando con una X SlJ 

respuesta· 

1 • Paso oor oer1odos en los e ue como con exceso 
2. • Comer me nrovoca sentimientos de culoa 
3 - Cuido aue mi dieta sea nutntrva 
4 • Tenoo temooraaas en tas aue matenalmente "me mato ae namore' 
5 • Como orandes cantidades de alimento aunoue no tenca hamore 
6.- Ingiero comidas y/o bebtdas d~téocas con el prap0sno de cuidar m1 

"""" 
7. • Como lo e ue es bueno l"'l!'.:>r.:i m1 salud 
8 • Me Qusta la sensación de est0m::w10 vaclo 
9 • No siento apetito o ganas de come< pero cuando empiezo nadie me 

de bene 
10 -5ostengo 'W'erdaderas Jucn.as conmigo m&Sma antes de consumir 

awnentos •enaordadores· 
11 -CoKk> o ue mtS comidas conlenn2n aMmentos can fibra 
12 -Prefief"o la sensación de est.-.m_..o vaclo aue la de estOmaao lleno 
13 -Sento Que rru forma de~ se sa6e de m1 control 

1 S -Procuro ~r mis hábrtos allrnentanos 
16 ·Estova dteta. la rompo y vuetYo a e r 
17 -Una \fe.Z aue emn..a o a comer <Mfk:llmenW rw _,,.. detenerme 
18 -Como despacio yto masbco mas bempo mis alimentos como una 

medida de contr°' de peso 
19 -Como con moderaoón 
20 --..e la paso ·munendome de hambre· ya que constantemente hago 

doeras 
21.-No s.ov consetente 1no me dov a.Jenta) de cuanto como 
22 --E.Vfto comer las tcr-.;Jlas v ~a.a.no.ara mantenerme deiaada 
23 -Procuro comer verauras 
24 -"Penenezco a1 ciub · de tas que para controlar sg peso se saltan 

comidas 

1 

1 
Nunca 

, , 
1 , , , 
, , , 
, 
1 , 
1 
1 
1 
1 
1 
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1 
1 

1 , 
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Mu!as 1 
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3 
3 
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• 

3 25 -Siento aue na oi.:eco oarar de comer 1 1 ..s 
26 ~Ido que rr.1 01e!a ::ontenoa un mln1mo de orasas : 1 1 4 3 

3 27 -Procuro estar al d1a sobre IO nue debe ser una dieta adecuada J 1 1 4 
3 
3 
3 
3 31 -Procuro rea1izar mis !res cormdas 1 ..s 

32 -Me deonmo cuando COlTIO demas 1 1 ..s 3 
3 1 33 -.-..nv de las oue se hartan 1 se llenan de comida l 1 1 4 
3 ! 34 -Como cuando siento hambre 1 l 4 

36 -como mas de lo Ql..e ia mavona de la aente come 
37 -Como 10 oue es Cl..eno cara m1 salud 
38 -Los problemas ·e es :::e au1tarme el anPtsto me lo incrementan 
39 -Paso oor oenodos e,., :os cue s1ento aue nnr1a comer sin parar 
40 -54 no veo ra comica ~e la ouedo oasar sm comer 
41 -T..vv control sobre m1 manera de comer 
42 -Me a-verauenzo de comer tanto 
43 -$uelo comer masivamente (por eJempk), no desayuno no como. pero 

ceno mucho. o no desavuno m ceno. Df!rtl como mucho\ 
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El siguiente grupo de preguntas se refieren a la influencia que distintos ambientes e;ercen sobre las 
personas. concretamente sobre lo que piensan o sienten acerca de su propio cuerpo. No hay respuestas 
"'b.alas• ni Hmalas'". Tan solo ha de reflejar sus experiencias en este terreno. Conteste marcanoo con una 
X la respuesta que más se adecue a usted. Agradeceremos su sinceridad y recuerde que sus rescuestas 
son CONFIDENCIALES 

1 2 3 
Nunca Pocas Muchas 

veces veces 
1.-Cuando está viendo una peUcula. ¿mira a las actnces fiJándose 1 2 3 
~talmente en si son qordas o delnadas? 

2.· Cuando come con otras personas.t..se fiJa en la cantidad de com1da 1 2 3 
aue incvere cada una ele ellas? 

3.- t,.Env'°'3 el cuerpo ele 1as bailannas de ballel o et de muchacnas que 1 2 3 
~_, e 1mnas1a ritm1ca? 

4.- ¿Le angustia ver pantalones. vesbdos u otras prendas que le han 1 2 3 
nt.JflJd:win !""IPOUel'\as o estrechas? 

5.- (.Llaman su a1enc10n los comerciales de tetevtstón que anuncian 1 2 3 
ñ.rr...iuctos oara aCleloazar '? 

6.- t.. Llaman su atención 1os escaparates de las farmacias que anuncian 1 2 3 
nmductos ......,..,.,,, adeJaazar? 

7 - t..Sente deseos de consumir bebidas bafa.s en calarlas cuanoo oye o 1 2 3 
ve un anuna:J dedicado a ellas? 

8.- e.Le angusna (par verse gordita) el contemp¿ar su cuerpo en un 1 2 3 
_.., o en un aoarador? 

9.- Cuando va por La calle. t..5e fiJa en tas personas que pasan para ver s1 1 2 3 
estar"1 Dl"VT"las o Clelqadas? 

10 - Ha hectlo re<i1men cara acl~"""""""r ak:lu,.,a "ez en su vtda? 1 2 3 
11.-t..Liaman su atenc1on los anunoos de productos para adelgazar que 1 2 3 
~en las revistas? 

12.-(..Envtdlia ta delgadez _ele las modelos que aparecen en los desfiles de 1 2 3 
modas o en los anuncios de Ofl'!ndas de vestir? 

13 -e.Le anguslla que le Cltgan que esta ,6emta". "gordita"'. "redondita", o 1 2 3 
cosas oarecldas aunoue sea un conientano Ol'ISrtJvo ? 

1• -"Le atraen las conversaciones o comentano& acerca del peso. las 1 2 3 
cakwias. ta silueta etc ? 

15. Le 2 ........ •snan les anun~1os gue 1nvrtan a adeloazar? , 2 3 
16 -G.Le 1nleresan los hbros. articuk:ls de revistas anuncios. etc . ~ue , 

1 
2 3 

hat>tan de ca lonas? 
1 7 -¿Le angustia la llegada Clel verano por tener que 1r mas ligera de ropa 1 2 3 

o t2nef" aue usar tra1e ele bal'\o'? 
18 -¿Le witeresan los an1cu1os y reportapes relacionados con el peso, el , 2 3 
~r o el control de la obesidad? 

19 -(..AJgunas ele sus amigas o compal'\eras es~n angustiadas o muy 1 2 3 
.v_.,,,., •~as per su oeso o onr la forma de su cuerno? 

20 -¿Siente deseos de seguir una dieta para adelgazar cuando ve u oye 1 2 3 
un anunao dedicado a esos oroductos? 

21 -c.Env.:tta ta tuerza ce voluntad de las personas capaces de seguir 
1 

1 2 3 
l.S1a daet3 o re<i1men cara aCleloazar? 

22 -(.&ente deseos ele usar una crema o Jabón para adelgazar cuando 
1 

1 
1 

2 3 
-- o ve anuncios dedicados a esos rvoduclos? 

23 -e.Cree que tas muchachas y ¡Ovenes delgadas son mas acepladas 
1 

1 2 3 
cor los demas que las que no lo son? 

24 ·GLe atraen las fotografías y anuncios de muchachas con tra¡es de 
1 

1 2 3 
baOO o roca 1ntenor v 01ensa me oustarta estar como ellas'? 

25 -,_Llaman su atenc1on ros anunoos de oroductos laxanles? 1 1 2 3 
26 -S. tit invitan a un restaurante o a una comida colectJVa. Gle preocupa 

1 
1 2 3 

ia cantidad de comida oue Duede verse oblM::lada a comer? 
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27.· Observe cuidadosamente las siguientes siluetas o figuras. Cada una tiene una letra, esco1a Ja 
figura (sólo una) que mas le gustarla tener y marque con una X la letra correspondiente. 
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