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El propósito de la presente investigación•es el determinar si existen dlferenciasestadkdk:amente 
significativas respecto a la a:mduda alimentaria de riesgo entre adoleaaentes gimnastas y 
adolescentes no gimnastas, asi como oonomr las diferencias exislentea respedo a la 
autcperoepoión de la imagen oorporal entre tas adolescentes gimnasias y las no gimnastas. Se 
trabajl> con una muestra lonnada por N= 140 preadole!IOllntes y adolnalllntea mujenia (n= 70 
adolesamles gimn-- y n= --ntes no gimnaalaa), a las ou- .., tea pldib que 
contestaran una eacala oonodda como EFRATA que mide conducta •llmenlaria de ringo y el 
~ de control alimentario. Por último ae n!!tgildraron las medidas anlopom6tricaa a>n el fin de 
oblener el IMC de cada sujeto. B anállala de R!ISUltados • obtuvo por medio de .. ai1a1a 
descriptivo e inferenoial. 
Entre k>s resultados mits knportanles ee encontró que tas mujeres de ambas muestrae e 
mostraron pruoaJpadas por el pes:> corporal y la comida sin embargo esto • reflejó mucho más 
en el grupo de las gimnastas. 
Por otra parte, también ee oblll!lrvó que tas gimnaalas presentaron su primer11 menllruac:ión más 
larde. En cuanto a la peroepolbn de la lm-n a>iporal., encontró que laa g1m..-11erden a 
-más su cuetpOen oornpagcijn algrupo de lasnoglm..-A91 mllmoo11Dd81D 
Importante fue que el grupo de las gin..- llande a recurrir a d- ... - a más 
temprana edad. 

"Forma parte de una ifwestigación mayor denominada: 'Oeum>lo de Eolnlleglaa pam la 
lnte....,nción en la Prevención de Facloreade RIMgo en Tnnlomos de la Conducta Allmenlllrla" 
N" IN 301501. (PAPllT). 

Trastornos Alimentarios en Ginmastas Mexicmas de 9 a 16 aftos Pá(lina 3 
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Aunque existen varios trastomos del comer, como la anorexia, la bulimia y 

la conducta alimentaria compulsiva que pueden presentar problemáticas similares, 

este estudio se centra de manera particular en la conducta alimentaria, y en su 

posible relación con la actividad física, con las conductas alimentarias de riesgo Y 

con la imagen corporal de individuos en edades de 9 a 16 allos que la 

representan. 

Es importante mencionar que los trastornos alimentarios no suelen iniciarse 

en la adultez, sino en la adolescencia ya que esta etapa de la vida se caracteriza 

por una búsqueda de aprobación marcada y de identidad, lo cual trae consigo 

mucha ansiedad y conflicto interno. Para el adolescente, la apariencia es 

fundamental, por lo que el tener una insatisfacción corporal puede generar graves 

conflictos en su persona, que pueden resultar en factores desencadenantes de 

trastornos alimentarios. 

Debido a los grandes cambios que tienen lugar en la pubertad y la 

adolescencia, esta etapa es conocida como la edad del seguimiento de un gran 

número de dietas de moda, donde los nillos y adolescentes están sujetos a la 

influencia de una cultura en donde impera un ideal de delgadez, dificil de alcanzar. 

El adolescente anhela una f'ogura esbelta debido a que la cuttura en la que 

se encuentra, está obsesionada con el aspecto físico y con lucir mejor, lo cual crea 

una insatisfa=ión que afecta las diferentes áreas de su vida tanto en el aspecto 

social, como psicológico y emocional. 

Todos esto suele impulsar al adolescente a inculTir en conductas de riesgo 

relacionadas con la alimentación, entre las que sobresale la práctica de dietas. 

Entre las conductas alimentarias de riesgo se encuentra el consumo de comidas 

exageradamente abundante (conducta alimentaria compulsiva), el saltarse algUna 

Tru..,.hJmlJS Alirm .. -nturius en Ciimnu...¡tas Mcxicunu.-. Je 9 u 16 ai'tius Pá@ina4 
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comida del día (acción relacionada con la pretensión de una dieta hipócalorica), 

comer como respuesta a estados emocionales ya sean estresantes o angustiantes 

y comer con excesiva rapidez. Además, el realizar ejercicio físico excesivo puede 

ser indicativo de una imagen corporal insatisfactoria o de un temor a poseer kilos 

de más ( preocupación por el peso y la comida), por lo que en ocasiones se 

constituye como una conducta de riesgo para el desarrollo de los trastornos 

alimentarios. 

En la actualidad, ante los cambios socioeconómicos los seres humanos nos 

vemos obligados a ejercer un control por distintos medios sobre nuestro cuerpo 

para ajustamos a las exigencias sociales, reforzadas por la mercadotecnia, aun 

cuando en muchas ocasiones sean ineficaces y atenten contra la salud y el 

bienestar integral de quienes los practican. 

En México, nos enfrentamos a cambios en el estilo de vida que han 

provocado una disminución en la actividad física y sustitución de la dieta 

tradicional por el consumo de comida rápida, aunado a patrones estéticos y de 

consumo propios de los países industrializados. 

La cultura de delgadez que cada vez se presenta más en nuestra 

actualidad ha propiciado la comercialiZación de publicaciones periódicas 

especialiZadas en dietas, ejercicios y técnicas para estar delgado y/o controlar el 

peso, tiendas especialiZadas en productos adelgazantes, clínicas para el control 

de peso, gimnasios, así como una s- de técnicas para reducir peso como son 

las inyecciones, masajes y cirugías. 

La presente investigación tiene como propósito determinar si las 

adolescentes gimnastas constituyan un grupo de riesgo para desarrolar trastornos 

de la conducta alimentaria. 

Trn."'ilomu~ l\.lirnL"'lllarios en Gimna..o;ta."i McxiCWlas de 9 a 16 8"0:-l Página S 
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Así mismo. conocer si en adolescentes gimnastas y adolescentes no 

gimnastas se presentan conductas y actitudes que pueden conducir al desarrollo 

de trastornos de la conducta alimentaria. 

En el primer capitulo se ofrece una resana histórica de los trastornos de la 

alimentación, desde las primeras referencias que se han documentado hasta las 

clasificaciones actuales del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-IV) y la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS 

(CIE-10). En el segundo capitulo se centra la descripción de los trastornos de la 

conducta alimentaria, basados en el DSM-IV: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y 

los factores de riesgo en los trastornos de la alimentación. En el tercer capitulo se 

habla de conceptos de la imagen corporal asi como de estudios sobre imagen 

corporal y diferentes teorias. El capitulo cuarto expone el tema de adolescencia, 

desde el surgimiento de los primeros estudios, definición, aspectos físicos, 

fisiológicos y psicológicos, desarrollo emocional y social. El capitulo cinco expHca 

los trastornos del comportamiento alimentario y su relación con el ejercicio, así 

como estudios realiZados dentro de este ámbito. En el capitulo seis se detalla el 

problema de investigación, los objetivos y la metodología que se empleó para la 

presente investigación. En el capitulo siete se exponen los resultados obtenidos y 

por último en el capitulo ocho se desarrola la discusión y las conclusiones. 

Tru.~tomos Alimc..-ntariw.> en Gimna..;ta..; Mexicana."' de 9 o 16 ai\us Páp;ina6 



TESIS CON 
F AL.LA DE ORIGEN 

CAPITULO 1 - TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

1.1. ANTECEDENTES H!STOR!COS 

Desde hace poco mas de tres décadas, y marcadamente durante los 90"s, 

se ha puesto notable énfasis a la "cultura de la alimentación", en el mundo 

occidental, esto derivado por los ideales culturales del estado físico y lo que una 

buena apariencia significa (Craig. 1989). 

En antaño, la supresión o ingesta de los alimentos era usado como 

instrumento de castigo o control para algunas sociedades, en su mayor parte se 

trataba de tabúes alimentarios muy solidamente establecidos, ele carácter 

religioso, aunque se piense que su origen pudiese basarse en justificaciones 

puramente alimentarías. En tales circunstancias, comer es pecar, la ingestión 

alimentaria debe provocar culpa, ansiedad sensación de haber infringido una 

norma sagrada. Se trata de reglas suficientemente interiorizadas para que, aun sin 

observadores extemos, el infractor reaccione angustiaclamente, deseando no 

haber1o hecho, arrepintiéndose (Bempoan:t, 1996). 

En tales socieclacles, se utilizaba el ayuno (abstinencia) total o selectivo 

como penitencia, o como parte de algunas celebraciones, se tomaba el alimento 

como medio para humillar de manera practica e Impredecible al sujeto, de ahl la 

idea de que el mismo sujeto puede autoinflingirse dicha humilación (Toro, 1999). 

En el año de 1373 ó 137 4, Santa Catalina de Siena M, tenla unos veintiséis 

años ele edad. Había nacido en Siena en una familia acomodada. En su 

adolescencia, el fallecimiento de sus dos hermanas parece haberle inducido 

sentimientos ele culpa e incrementado una vicia religiosa que ya había germinado 

con anterioridad. Esto chocaba con las ideas ele sus padres que querían que se 

casara. Lo cual la condujo a un rotundo aislamiento. encel'Tándosa en su 

habitación. donde se flagelaba tres veces al día con una cadena de hierro. una por 

TnL .. 10mos AlimL-nlanos '-"Tl GimntL"'ila!'i Mcxicuna"'i Je 9 u 1 e, ui\OS Jlágina7 
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sus pecados, otra por la vida y una tercera por la muerte. Se azotaba durante una 

hora y media, discurriendo la sangre desde sus hombros hasta sus pies. Nunca le 

gusto la carne, pero llegó a rechazarla enteramente repugnando su olor. Hacia los 

16 años subsistía de pan, agua y vegetales crudos. Su sueño se reducía a 30 

minutos cada dos días. En 1380, mientras meditaba acerca de la circuncisión de 

Cristo, decidió añadir a su lista de austeridades el no beber más agua. El 29 de 

ese mismo mes acabó su abstinencia alimentaria y su muerte sobrevino tres 

meses después, tras un periodo de convulsiones (Bell, 1985). 

Bell (1985), profesor de Historia en la Rutgers University, ha revisado 

escritos autobiográficos, cartas, testimonios de confesores y actas de 

canonizaciones de más de 261 mujeres italianas desde el siglo XIII hasta el actual. 

Todas ellas eran mujeres religiosas y muchas de ellas en opinión del autor, 

pudieran haber padecido anorexia nerviosa. 

Catalina de Siena, Verónica Giulani (Santa Verónica), Maria de Oignies, 

Beatriz de Nazaret, Margarita de Yperen, .Juliana de Lieja, Columbia de Rieti e Ida 

de Lovaina no son más que algunas de las más significativas y conocidas de estas 

mujeres. 

Son varias las culturas en que el ayuno ha sido considerado como un medio 

para protegerse contra las fuerzas del mal. Cuando los médicos europeos de los 

siglos XVII y XVIII analizaron este género de trastornos, los denominaron inedia 

prodigiosa y anorexia mirabilis. Mantenerse sin comer era. comúnmente 

considerado corno un signo de santidad. 

Bell (1985) sugiere que una gran parte de esas mujeres eran autenticas 

anoréxicas nerviosas. Sin embargo otros expertos han criticado esta posición, 

señalando que el ayuno religioso debiera ser considerado en su contexto histórico 

y no a partir de los prejuicios de hoy (Bynum 1987). 

Tra.~tomns Alim--.-ntorios en Girnna,"ta."C M""-xicarua.<C de 9 a 16 uftns 
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De acuerdo con Bynum, 1987, cualquier comportamiento hay que procurar 

entenderlo en su contexto histórico y cuttural, y que la peculiar conducta 

alimentaria de esas mujeres contaba con indudables raíces religiosas. 

Ciertamente no sabemos si estas mujeres padecían de la distorsión de la imagen 

corporal ni el temor a engordar que tan significativos resultan para nuestros 

diagnósticos actuales. 

La reforma protestante cambió significativamente las cosas, por lo menos 

en tos paises donde triunfo. En ciertos lugares, las mujeres ayunadoras pasaron a 

ser perseguidas: era Satanás y no Dios quien las motivaba. Sin embargo, desde el 

siglo XVI al XIX fueron bastantes las mujeres que restringieron drásticamente su 

alimentación, consiguiendo recompensas materiales (Bell, 1985). 

El caso de M•rth• Taylor presenta peculiaridades interesantes, era una 

muchacha, que tras una infancia plagada de accidentes, parálisis de las 

extremidades infenores, probables episodios depresivos y una tos aparatosa, se 

dedico a leer las sagradas escrituras. A los 18 anos inicio una amenonrea, por lo 

tanto es la primera posible anoréxica de nuestro tiempo. 

El Papa Benedicto XIV dictó ciertas normas, con las cuales los ayunos 

pasaron a un segundo plano, al tiempo que descendió drásticamente el número de 

canonizaciones. Los autores apuntan a que este recorte de canonizaciOnes 

pudiera conllevar una pérdida de expectativas de alcanzar la santidad y en 

consecuencia la reducción de tas prácticas aMrnentarias. Este conjunto de hechos 

contribuyó a que las doncellas milagrosas se convirtieran en muchachas 

ayunadoras (Vandereycken y Deth,1994). 

En el siglo XVIII hubo ciertos hombres que se exhibían en circos y felias 

extremadamente delgados, donde sobresalía el hecho de que comían 

prácticamente nada y seguían vivos, sin embargo aquí el motor era la recompensa 

económica ( Vandereycken y Deth, 1994). 
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La palabra Anorexl• era utilizada como sinónimo de falta de apetito y 

ciertos trastornos del estomago. Existe un acuerdo médico en el que fue Richard 

Morton, doctor en Medicina en la universidad de Oxford en 1694, quien llevó a 

cabo la primera descripción del cuadro llamándola •consuncl6n Nervio••" 

(Mateos y Solano, 1997). 

Sin embargo durante el siglo XVII, la mayor parte de los médicos seguían 

creyendo en la abstinencia prodigiosa. Cuando pretendían dar explicaciones 

naturales a estos fenómenos no pasaban de plantearse la posibilidad de una 

nutrición mantenida gracias al aire respirado o a la retención de la menstruación. 

lo cual se mantuvo hasta bien entrado el siglo XIX. Charco!, fue el primero en 

señalar el miedo a la obesidad, tan importante para el diagnóstico en la actualidad 

(Vandereycken y Van Deth, 1990). 

Para Freud y Janet se relacionaba al desarrollo sexual, puesto que tal 

desarrollo y sus anomalías constituían el marco etiopatogénico referencial de 

prácticamente toda patología. Para, Janet la anorexia nervosa o mental tenia un 

origen emocional. Sus pacientes parecían avergonzarse de su cuerpo, estaban 

obsesionados por la idea de su volumen corporal y contaban con una multitud de 

pequei'los delirios relacionados con los alimentos y el comer. Janet interpretó 

todas estas manifestaciones en relación a la sexualidad. El pudor, un género de 

ocultación de lo sexual. definiría los sentimientos de estas muchaehas. Su 

negativa a crecer, a ser mujeres, implicaría su rechazo al desarrollo sexual. 

Sigmund Freud, la describió como una forma de melancolía en la que la 

sexualidad no habría alcanzado un adecuado desarrollo, clasif"ICándola como una 

neurosis nutriclonal. Para Freud, todos los apetitos eran manifestaciOnes de la 

libido o impulso sexual, asocio comer o no comer a la presencia o ausencia de 

impulsos sexuales básicos. Sin embargo hay una diferencia significativa, el ayuno 

o la restricción alimentaria suponía, para Janet, la superación o control del hambre 

y para Freud, la repugnancia o malestar por el alimento. Sin embargo ninguno vio 
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la importancia de los factores socioculturales.(Janet, 1903; Freud, 1905; citado en 

Toro, 1999). 

Hilde Bruch (1982) encabeza la visión de estos nuevos trastornos y la 

anorexia nerviosa debía entenderse en términos de desarTOllo de la personalidad 

total en el contexto de una familia conaeta, así se oponía a una visión limitada al 

desarrollo psicosexual. 

Las hospitalizaciones por anorexia se iniciaron en 1948. Selvini Palazzoli 

atribuyó al desarrollo de la anomxia nerviosa a la emergencia de una sociedad 

opulenta, orientada hacia el consumo, habiendo incrementado las familids de 

clase media su atención dirigida a los hijos, y con las mujeres experimentando una 

situación contradictoria provocada por la creciente presión a favor de su 

emancipación (Toro, 1999). 

En cuanto a la Bullrnl• nervos.m hay menos información histórica, ya que 

los atracones sólo merecían atención médica si eran consideradas como síntomas 

de algún otro trastorno. El banquete y el vómito fueron autenticas Instituciones de 

las clases medias y altas de Roma. Estos banquetes podian incluir mas de veinte 

platos, cada vez que el estómago quedaba saciado, los comensales se 

trasladaban al vomitorium. Durante la edad media, el vómito constituyó una 

práctica penitencial, ya que por medio de este se arrojaban los pecados. 

En Francia, Blachez, (1969), revisó la historia del concepto de bulimia, 

donde setlaló que el bulímico tiene el alimento como su principal obsesión y 

preocupación. Cuando la buUmia se acompatlaba de vómito hablaba de 

Clnol'Wxla. Russell en 1979, descnbe la bulimia como tal. 

Pero los tiempos van cambiando y en la década reciente las cosas son muy 

diferentes, el mundo occidental ha experimentado una laicización de la sociedad, 

se ha ido alejando de los cánones eclesiásticos, cambiando sus costumbres por 
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fenómenos movidos por agentes económicOs y políticos mas que por otra cosa, se 
cambia el significado de hambre, y es aquí donde surgen los lamados Trastornos 

del Comportamiento Alimentario tales como la Anorexia Nerviosa, Bulimia 

Nerviosa y otros trastomos no especificados (Toro, 1999). 

Es durante este tiempo donde la alanna social comienza a sonar a1..-.ior 

de la belleza corporal, Dios y sus -guidores han pasado a un segundo nivel, en 

donde la silueta y el anhelo de delgadez van ganando cada vez más terreno. El 

cuerpo delgado se ha convertido en una conditio sine quan non para que un sujeto 

pueda llegar a la felicidad terrenal (Toro, 1999). 

En la actual sociedad, existe una preocupación excesiva por la comida, su 

contenido calórico, las dietas la Imagen y la figura, por lo que las preferencias 

sociales por la delgadez -y no por el buen estado de salud- han creado una 

•cultura de dieta•. 

Esta idealización die la delgadez hace que los sujetos de la sociedad, sigan 

o rechacen un modelO, lo que claramente afecta su pSiquismo, prueba die esto es 

la alta incidencia de dietas y métodos para la disminuci6n de peso (French y 

Jeffery, 1994) y en los casos mas extremos el de.-ollo die tnlStomos alimentanos 

más severos que llegan no solo a disminuir su estado psíquica si no que mennan 

también su estado físico llegando a fat-. conS8ClMOClas. 
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contextos sociales e incluso los estados de ánimo. Mientras que la definición de 

NUTRICION es el conjunto de procesos qulmicos que realiza el organismo con 

dichos Insumos. A esta definición Bourgues (1990) agrega que la alimentación 

obedece en mayor parte a los hábitos y las costumbres, lo que nos dice que este 

proceso llega a ser parte tal del Individuo mismo, tal que se van adquiriendo y 

modulando a lo largo de toda su vida. 

¿Pero todas lo individuos tienen una alimentación normal?, como ya hemos 

mencionado anteriormente la sociedad actual se preocupa mas por aspectos 

como las dietas, la imagen y la f"ogura (Gamer, 1997). por lo que las preferencias 

sociales por la f"ogura han afectado la conducta alimentaría así como las 

actividades que giran alrededor de la comida. Sin embargo creemos pertinente 

hacer una diferenciación aquí de lo que a dietas se refiere, existen dietas 

restrictivas, que son aquellas en las que hay una restricción, omisión o evitación 

de algún tipo de alimento, mientras que la evitación en si misma de la alimentación 

se conoce como ayuno (Attie y Brooks-Gunn, 1989). 

Los trastornos alimentarios mas estudiadas son los que menciona la 

American Psychiatry Association (1994) en el Manual Diagnostico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales (DSM-IV) y son seis: Anorexia Nerviosa, Bulimia 

Nerviosa, Trastorno por SObrelngesta, Trastorno alimentario no especifico, Piea y 

Rumiación, sin embargo estos dos últimos fueron reclaslficadoa en Trastornos de 

la Ingestión y de la Conducta Alimentaria de la Infancia o la niftez. 

Mientras que la obesidad, si bien esta incluida en la Clasif"icación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10) como una en~d médiea, en el 

DSM-IV no aparece, ya que desde su punto de vista no se ha -tablec:idO una 

asociación consistente con síndromes psicológicos o c:onductuales; Al respecto 

existe una controversia en lo que a su etiologla se ref"iere, ya sea biológica vs. 

mental así como por su estrecha relación con la aln.ntación compulsiva 

(Alvarez, Mancilla y López, 1996; Alvarez. Mancilla, López, V6zquez, Ocampo y 
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López, 1998). Sin embargo en el DSM-IV se sugiere que cuando existen pruebas 

de que factores psicológicos desempenan un papel importante en la etiOlogla o en 

el curso de algún caso de obesidad, puede remitirse este a la categorla: Factores 

psicológicas que afectan al estado físico. 

Con el Trastorno por Sobreingesta (Binge Eating Disorder) , existió una 

polémica ya que en el DSM-111-R (APA, 1988) no se encontraba, se incluyo cuando 

Wilson y Walsh (1991) propusieron fuese considerado para el DSM-IV (APA, 1994) 

como trastorno especifico, por su alta Incidencia y por ser un trastorno de la 

conducta, si bien se ha fonnalizado su inclusión en dicha categoria (corresponde 

especlficamente al trastomo No.6), que a su vez remite a otra categorla, la de 

aqueHos trastornos que aún requieren de mayor investigaeión, a la que denonwwn 

como: Criterios y Ejes propuestos para Estudios Posteriores. En ténninOs 

generales, este diagnóstico se apliea al subgrupo da pacient- obesos y de 

individuos de peso normal, que ellhlben episodios de hiperfagia dinlcan.nte 

signif"lcativos, pero no emplean métodos de control de peso, corno pueden ser las 

conductas compensatorias (Mora y Raich, 1994). 

La categoría del DSM-IV (APA, 1994) denomin- como Trastorno de la 

Conducta Alimentaria No EspecificadO (TCANE o Eating DISOrdera Not Otherwlse 

Specified) incluye aquellos trastornos del comer que no concuerdan con los 

criterios para ninguno de los trastornos especif"lcos, los que _.,, deSCl'llos mas 

adelante en él capitulo de la Anorexia NerviOSa y la Bulimia Nenrio .. , pero que 

pueden ser igualmente graves, y se pueden incluir aquellos casos que: 

Cumplen todos los criterios de la AN, pero sin amenornia, 

Cumplen todos los criterios de la AN, pero pese a exlatir una p6fálda de peso 

significativo, se encuentra dentro de los limites de normaHd8d 

Cumplen todos los criterios de BN, pero los episodios de atnl~ y 

conductas compensatorias acunan menos de dos veces por~ o durante 

menos de tres meses 
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Empleo regular de conductas compensatorias inadecuadas después de ingerir 

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

Masticar y expulsar pero no tragas, cantidades Importantes de comida 

Trastomo compulsivo: son atracones recurrentes en ausencia de la conducta 

compensatoria (DSM-IV, 1994) 

Estos trastomos de la conducta alimentaria se dan cuando los sujetos 

lnterf"oeren el proceso normal de ingesta y regulación de peso corporal, tras una 

fase de ayuno extremo o dieta restrictiva (Slade, 1996). En este punto parece 

pertinente aclarar que estos trastomos tienen mas que ver con las 

manifestaciones de abundancia que con las de privación, a diferencia de los 

trastornos por desnutrición (Soroski, 1988). No obstante seria un error creer que 

entonces estos solo se producen en los niveles socioeconómicos medio o alto 

(Dalle De Luca y Oliosi, 1997; Rogers, Resnlck, Mitchell y Blum,1997) o en las 

sociedades desarrolladas- como tradicionalmente se creía- ya que en paises como 

México y otras economias emergentes tienen cada vez mayor prevalencia, pese a 

los problemas nosológicos y clinicos para su identificaci6n y diagnóstico como 

trastornos de la alimentación y no solo como síntomas de otros trastornos 

(Mancilla, Álvarez, López Mercado, Manrlquez y Román, 1998). 

Los trastomos alimentarlos que para este trabajo interesan son la Anorexia 

Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa (BN), en razón del aumento de su 

prevalencia, además de su deNmitación y caracteriZación 

mentales (Raich,1994), pero también se prestara especial atención a aquelos 

trastornos que sin ser puramente AN o BN, por no cumplir todos los criterios 

prescritos en el DSM-IV, están bastante cerca de serta y normalmente se 

clasif'ocan como trastornos de la alimentación no específicos o atipicos (Vetrone, 

cuzzolaro y Antonozzi, 1997) o que en el campo de la Investigación Garner, 

Olmstead, Polivy y Garfinkel (1984) denominaron como trastomo subclfnico o 

sfndrome parcial. Esto en medida de que es especificamente con las poblaciones 

identificadas como de alto riesgo, con las que precisamente emerge la necesidad 
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y posibilidad de considerar una función no solo paliativa o de ·cura· sino además 

preventiva. 

La AN y la BN ocurren con mayor frecuencia en las mujeres adolescentes y 

jóvenes, especialmente en aquellas mujeres ligadas al ámbito del deporte, de ahí 

que se les ídentif"oque como poblaciones de alto riesgo ( Kaplan y Sadock, 1994) 

Diversos estudios demostraron que del 2% al 3% de las mujeres que pasan 

de los 12 allos sufren de AN, BN o ambos (Johnson y Connors, 1987). Así mismo, 

hay evidencias de que la bulimia es al menos dos veces más prevalente que la 

anorexia en mujeres, sin embargo en los hombres esta tendencia parece 

revertirse, siendo más frecuente en ellos la anorexia (Hoek, Bartelds, Bosveld Van 

del Graaf, Limpens, Maiwald y Spaaij, 1995). 

Kendler, Me Lean, Neale, Kessler, Heallh y Eaves (1991), con base en un 

estudio realizado establecieron que una de cada 25 mujeres esta en riesgo de 

desarrollar el Síndrome de BN en algún momento de su vicia. 

Mientras que Levine y Smolack (1992) reportaron que la edad de inicio de 

los trastornos alimentarios se sitúa entre los 14 y los 18 anos y si bien se dan 

predominantemente en mujeres jóvenes, parece haber cracido en los últimos seis 

allos el porcentaje de varones afectados, pasando de 4% al 10% (Crispo, 

Figueroa y Guelar, 1996); algunos autores se -.en a que la incidencia sube en 

el caso de sujetos inmersos en actividades artísticas o deportivas (como el físico 

culturismo, la gimnasia, el boxeo, el atletismo, etc.). Sin embargo ante esto 

Clarckson y Riedi (1997) previene acerca de los casos de patología alimentaria 

en el sexo masculino ameritan de un mayor estudio, en razón de que si esta 

presente en ellos el deseo de adelgazar, existe un contrasentido respecto a la 

ponderación de la masa corporal, refiriéndose al desarrollo muscular. 

Tra"ilomos Alimc.."tlturios en Gimna."ita."I Mexicana."' de 9 a J 6 anos Pápjna 17 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Respecto al aumento en los últlmos anos de los trastornos alimentalios, 

Bruch (1982) se muestra escéptica, ya que senala que es muy probable que hasta 

antes de 1970 estos casos fueran etiquetados bajo otras categorlas diagnosticas -

particulannente bajo un rótulo endocrino- por lo que se refiere que no existe 

ninguna figura confiable acerca de la ocurrencia actual, ya que en los últimos 15 

anos se han modificado tres veces los criterios diagnósticos de la anorexia y la 

bulimia nerviosa. 
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La anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento alimentarlo 

caracterizado por una perdida significativa del peso corporal (superior al 15%) 

habitualmente fnrto de la decisión voluntaria de adelgazar. El -lgazamiento. se 

consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de aumentos, especialmente "los 

que engordan• y con cierta frecuencia mediante vómitos autoinducidos, uso 

Indebido de laxantes, ejercicio flslco desmesurado, consumo de anorexigenos y 

diuréticos, etc. (Toro, 1999). 

Sin embargo, esta definición no es del tocio correcta, el DSM-IV (APA. 

1994), dice que la anorexia consiste en el rechazo contundente a mant-r el 

peso corporal por encima de unos valores mínimos nonnales para una 

determinada edad y tala, miedo intenso a ganar peso o a convertir.a en una 

persona obesa, aun cuando sé este por debajo del peso considerado normal, 

alteración en la imagen corporal y a~a (en las mujeres). 

Por lo tanto debe sel'lalarse, que la primera definición no es del todO cierta 

ya que él termino •anorexia• esta mal utilizado ya que este en realidlld slgnlllea 

oerdicla de apetito, lo que en este trastorno es raro. Las ptWSOn&S que ~ 

este trastorno aseguran estar obesas o que alguna parte de au cuefPO esta 

totalmente desproporcionado; cuando en realidad estén ob_,,_,.e por deb.¡o de 

su peso corporal normal o incluso estén emaciados. 

La malnutl1ción, una vez establecida produce altereciones en tocio el 

organismo, especialmente en el eje hipotélanKH'!ipOfiSia~dal. lo que u 
lugar a la amenorrea en las mujeres y a la perdida de interés y potencia ..,. ...... 
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en el hombre. La fonnula honnonal se hace prepuberal, da IUgar a todo tipo de 

síntomas y trastornos: hipotermia, bradicardia, hipotensión, -.nía, osteoporosls, 

alteraciones en la piel, calda del cabello, aparición de lanugo (vello similar al del 

neonato), desequHibrlos electrolíticos, trastornos gastrointestinales, etc. (Toro, 

1999). 

2.1.1. SINTOMATOLOGIA. 

.Junto con los trastornos somáticos ya descritos y laa alteraciones de la 

imagen corporal, los síntomas de ansiedad, depresión, obsesivos y compulsivos 

constituyen el entramado pslcopatológico que estructura el cuadro. Son comunes 

la aparición de otras conductas peculiaras ratacio,,_s con la comida; a menudo 

preparan comidas muy elaboradas para los demás, aunque tienden a Umltar las 

suyas a dietas de bajo contenido calórico, además, la comida pu- ser 

almacenada, ocultada, desmenuzada o arrojada a la basura. 

Autoimagen y aut-stima pueden ser suma,.,.,. negativas, el 

perfeccionismo y la rigidez suelen ser la norma de enjuiciamiento de la realidad 

personal, de los rendimientos y por consiguiente del comportamiento. Por regla 

general la dedicación al estudio es superior a lo normal, lo mi..-no pa- cuandO se 

práctica alguna actividad depOrtiva (Toro, 1999). 

Durante la enfemMldad pueden presentarse conductas compulsiv-. como 

lavarse las manos, que pueden justificar un diagnostico a- de trastornos 

obsesivo-compulsivos. Las relaciones lnterperson-s siempre _.,, alteradas, la 

conflictividad familiar es en la mayorla da los casos sacundafta al trastorno lo que 
trae un aislamiento soeial, el cual suprime las gratlfiCac:iOfW soCio afectivas e 

Incrementa la disforia. La edad de comienzo eegún el DSM-IV se allúa entre el 

principio y el final de la adolescencia, aunque el trestomo puede p~ antes 

de la pubertad hasta el principio de la ten:era década. 
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El curso de este trastorno puede ser progresivo hasta la muerte, episódico 

o más frecuentemente, consistir en un episodio único, con posterior recuperación 

del peso normal. Sin embargo los estudios de evolución indican que transcul'TidOs 

cinco allos después del diagnostico, un 25% de los pacientes siguen siendo 

anoréxicos, un 40% presenta sintomas depresivos y un 25% obsesivos. La tasa 

de mortalidad se sitúa entre el 8 y el 10%, pero en seguimientos de 30 allos o 

más dicha tasa se eleva al 18%, después de 12 allos de evolución la curación se 
considera dificil. 

En algunas personas el comienzo de la enfermedad se encuentra asociado 

a algún episodio de estrés vital, algunas de estas personas han sido descritas 

como extraordinariamente perfecciOnistas "nillas modelo", alrededor de un tercio 

de ellas presentan un moderado exceso de peso al inicio de la enfermedad ( DSM

IV, APA, 1994). 

2.1.2.. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA AN 

Para la formulación del diagnóstico de Anorexia Nerviosa se sugiere en el 

DSM-IV que deben cubrirse los siguientes cuatro criterios (APA, 1994): 

A. Peso corporal un 15% por -jo del peso teórico. conforme a la -d y talla, 

así corno un rechazo contundente a mantener el peso por encima del valor 

minimo normal; 

B. Temor intenso a ganar peso o acumular grasa, aun sin tener sobrepeso 

C. Alteración a la percepción del peso, la tala o la •-ta corporal 

D. Ausencia de al menos tras ciclos menstruales 

En el DSM-111-R (APA, 1988), se mencionaba que en ocaSiones la AN y la 

BN pueden presentarse conjuntamente, sin embargo en el DSM-IV - ob...,an 
criterios més especificos a este respecto, de modO que fac:ilitan él diagnóstico 

diferencial, ademé• se establecen dos subtipOs dentro de las categorias 

diagnosticas como son: 

Tra.-ctomos Alimcntsios en Gimnmt.as Mcxicmnas de 9 a 16 mftos Pqina21 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1. Tipo restrictivo.- durante el episodio de anorexia nerviosa el paciente no 

presenta conductas compensatonas Inapropiadas (auto provocación del 

vómito, o consumo de laxantes, diuréticos, etc.,) 

2. Tipo compulsivo / purgativo.- durante el episodio de anorexia nerviosa el 

paciente presenta conductas compensatorias inapropiadas. 

Cabe mencionar que antes de que se hiciera esta distinción ya había 

autores que hacia la diferenciación entre anorexia restrictiva de la compulsiva, la 

cual sin embargo era entonces denominada anorexia-bulímica (Garfinkel & 

Gamer, 1982; Levln & Hyler, 1986; Swift & Stem, 1982). 

De acuerdo al DSM-IV algunos trastornos asociados a la anorexia nerviosa 

pueden ser la esquizofrenia, los trastornos depresivos y cierto tipo de trastornos 

somáticos. 

Por otra parte el CIE-10 (1994) define los siguientes cntenos para el 

diagnóstico de la Anorexia Nerviosa: 

A. Pérdida de peso corporal por lo menos del 15% por debajo del peso nonnal 

esperado para su edad y talla 

B. Evitación de alimentos que engordan 

C. Distorsión de la imagen corporal psicológica en forma de idea sobre valorad8 e 

intrusa de miedo intenso a la obesidad. 

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje ~ 

adrenales, manifestando en la mujer amenorrea y en el varón perdide de 

interés y de la potencia sexual. 
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Él tennino "bulimy• en griego significa "hambre voraz• (Kaplan & Garfinkel, 

1984), en ingles es "bingo eating• y en espatlol se traduce como •atracón" o 

"sobreingesta alimentaria". 

Es un trastorno caracterizada por la presencia de episodios críticos en los 

que la persona afectada ingiere cantidades de alimento significativamente 

superiores a lo que es nonnal ingerir en circunstancias similares (Toro, 1999). 

En el DSM-IV se define como episodios recurrentes de voracidad (consumo 

rápido de una gran cantidad de comicia en un periodo discreto de tiempo); 

percepción de falta de control sobre la ingesta, vómito provocado, empleo de 

fánnacos laxantes y diuréticos, dietas estrictas o ayuno, ejercicio vigoroso para 

prevenir el aumento de peso y preocupación persistente por la silueta. 

Los alimentos consumidos son de alto valor calórlc:o, sabor dulce y una 

textura que facilita la ingesta, suelen consumirse de manera discreta, es engullida 

con rapidez, sin ser masticada apenas. Los vómitos autolnducidos 90n el nicurso 

más frecuente, junto con el uso anómalo de laxantes diur6ticos, etc. La restricción 

alimentarla, los ayunos compensatorios, son tambl6n parte del mismo. 

Estas limitaciones alimentarlas constituyen una caracterlstic8 que 

emparenta la bulimia nerviosa con la anorexia nerviosa, pero no solo en esto 

coinciden estos trastornos; la preocupación desmesurada por el pe90 y el a.rpo y 

la excesiva influencia de la misma en la delennl08Ción de la -stima son -

de las coincidencias que explican la existencia de anorexias butimieea, de 

restricciones alimentarias en la bulimia y de transiciones entre ambOS trastornos, 

especialmente de la anorexia hacia la bulimia (Toro, 1999). 
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De acuerdo con Joseph Toro (1999) los episodios de ingesta alimentaria 

excesiva y voraz, una gran preocupación por su peso, aunque por lo general 

tienen un peso nonnal, e incluso los hay con ligero sobrapeso, se observa un 

estado de ánimo deprimido, en algunas personas hay abuso o dependencia de 

sustancias psicoactivas como sedantes, anfetaminas, cocaína o alcohol. 

Senala este mismo autor que los estados de ánimo disfóricos (ansiedad, 

tristeza, cólera, aburrimiento) son desencadenantes usuales, pero lo son también 

las situaciones de estrés y otras de la vida cotidiana que previamente han 

quedadas asociadas con los atracones (situaciones condicionadas). Las 

características cognitivas de los pacientes bulímicos son muy semejantes a las 

observadas en los anoréxlcos, en lo que concierne a sus pensamientos y actitudes 

relacionados con el peso, cuerpo y la alimentación. La dlfentnc:la más notable 

radica en que el bulimico tiplco suele experimentar dificultades en el control de los 

impulsos mientras que el anoréxiCO tiene un hiperCOntrOI. 

Se estima que su prevalencia se sitúa alrededor de 2-4,S'M. de la población 

femenina adolescente juvenil, mientras que solo se da en el 0.4'M. de los hambres. 

En muestras clínicas el curso habitual es crónico e Intermitente a lo largo de 

muchos anos. Con freeuencia las comilonas se alternan con periodos de ingeata 

normal o con periodos de normalidad y ayuno. Sin embargo en loa casos 

extremos puede existir una alternancia entre las comilonas y los ayunos, sin 

periodos de ingesta normal. La bulimia nerviosa muy rara vez resulta 

incapacitante, excepto en aquellos casos que pasan el día entre comilonas y 

vómitos. La erosión dentaria es una complicación frecuente del vómito. Puede 

haber desequMlbrios hidroelectrolitlcos y ~ que dan lugar a 

complicllCiones físicas serias, corno, arritmias cardiacas y ITMMfte súbita ocasional. 

Las complicaciones más raras incluyen desgarros esof6gicoa y roturas g6atricas 

(DSM-IV, APA. 1994). 
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Frecuente,._,te los padres del paciente son obesos, algunos estudios han 

señalado la existencia de depresión mayor entre los familiares de primer grado 

del paciente con bulimia, en mayor frecuencia de la esperada. Existe evidencia de 

que la obesidad en la adolescencia predispone al desarrolo del trastorno durante 

la vida adulta (Withers, 1964). 

2.2.2. CRITERIOS DIAGNOSTICO& DE LA BN. 

Para él diagnóstico de Bulimia Nerviosa el DSM-IV contempla los siguientes 

criterios (APA, 1994,p.p.563): 

A. Recu1Tentes episodios (o separados) de ingesta compulsiva, caracterizados 

por. 

A.1. lngesta en un periodo corto de tiempo (menor de 2 hrs.) de una cantidad de 

comida definitivamente mayor a la que la mayoria de la gente ingerirla en ese 

periodo de tiempo. 

A.2. Sensación de falta de control sobra la conducta alimentarla durante los 

episodios de voracidad, no pueden parar la lngesta ni controlar la cantidad de 

comida. 

B. Recu.....nte 6 conductas compensatorias inMlecuadas para prevenir el 

au,._,to de peso, como la auto provocaci6n del vómito, empleo de laxant- y 

diuréticos, practica de dietaS y ayunos o bien la realiZación de ejercicio 

excesivo 

C. La ingesta compulSiva y las conductas compen-oria• lna~ deben 

ocurrir en un promedio de al menos dos veces a la semana por tres mesas 

D. La autovaloración esta excesivamente~ por la figura y el peso 
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E. Los síntomas no ocurren exclusivamente durante los episodios de anorexia 

nerviosa 

Existen dos tipos de bulimia: 

1. Tipo con purga: durante el episodio los pacientes presentan conductas 

compensatorias. 

2. Tipo sin purga: durante el episodio de bulimia nerviosa, la persona ha 

practicado conc:tuctas compensatorias lnadecuaclas como la dieta y el 

ejercicio excesivo, pero no se provoca vomito regularmente ni usa laxantes, 

diuréticos o enemas (APA, 1994, p-p.564). 

Cabe aclarar que los pacientes bulimlcos no siempre presentan pérdida de 

peso signif"ocativa, a diferencia de los pacientes con anorexia nerviosa 

(Feméndez, Turon & Vallejo, 1998; citado en Toro, 1999). 

2.3. E.VALUAC!ON DE LOS TRASTORNOS 11\UMENTNUQS 

Existen puntos de convergencia entre la anorexia rwnñoaa y la bulimia 

nerviosa y es que estos comparten básieamente un deseo de mdelgazar, y por 

tanto, una fobia a la obesidad e lneluso al sobrepeso, asoc:i6ndo- esto a un 

trastorno de la imagen corporal; de ahl que algunos autores establezcan como 

crucial para su Inicio la ~te presión social respecto a la deseabilldad de la 

delgadez (Reiss, 1996; Toro, Salamero y Martinez, 1994). E- daseabilidad ha 

cobrado tanta Importancia como modelo, que incluso, algunos autores (Polivy & 

Hennan, 1987) encuentran paradójico hablar y aun más prescribir actualmente lo 

que implica una conducta alimentarla normal, cuando parecieSe que hoy la 

alimentación "normal" Implica una alimentación restrtnglda, permead& por et 
régimen dietético. Sobre todo es de destacar que esta no responde a una 

sensibilización respecto a las ventajas de -tos sobre la -lud (Vera, 1998), sino 

más bien la necesidad de lograr una imagen corporal preescrtta corno ideal social. 
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Las influencias culturales relevantes en su asociación con los trastornos 

alimentarios son todas aquellas que contribuyen de un modo u otro a provocar, 

facilitar o justificar la delgadez y por tanto las motivaciones y practicas 

adelgazantes que se justif"tcan con base a razones estéticas y sociales, son una 

serie de valores que constituyen lo que se ha denominado la "Cultura de la 

Delgadez" (Hohlstein, Smith & Atlas, 1998; Toro y Salamero, 1994). 

2 4 FACTORES QE RIESGO EN LQS TMSTORNOS DE LA AYMENTACl(>N. 

De acuerdo con Olascoga (1969), factor viene del latín "hacedor". 

Acontecimiento o característica claramente definida que se ha asociado con el 

aumento del porcentaje de una enfermedad que ocurre a continuación. 

Factor de riesgo también se define como un agente o situación desconocida 

que hace al individuo o a la población más susceptible al desarrolla de una 

condición negativa especifica. 

Los Factores de Riesgo (FR) representan el peligro de que se rompa el 

equilibflo de la salud y se desencadene el trastorno, -tos factores estarían 

representados por patmnes de interacción familiar y soctal, estilas de vida y 

situaciones o condiciones desarrollados a lo largo de la vida del Individuo. 

Factores de riesgo son aquelos que inciden negativamente en el estada de 

salud del sujeto individual o colectivo contrtbuyendo al desajuste o bien al 

desequilibrio del mismo. y esto en la medida en que vulnerabiliZa al individuo, 

incrementando la posibilidad de enfennedad y en la que facilitan las condic:iOnes 

para la manifestación de la misma (Gómez Pérez-Milr6, Alvarado, Moreno, 

Saloma y Pineda, 2001). 

De acuerdo con Gómez Pérez-Mitré los factores de riesgo en el campo de 

los Trastornos de la Conducta Alimentaria se dividen en cuatro grupos, tomando 

------ ------·----------------------------
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en cuenta la naturaleza de las variables que empíricamente se han agrupado en 

función de resultados, de sus correlaciones y/o de sus contenidos: 

Factores de Riesgo asociados con la Imagen corporal satisfacción

insatisfacción; alteración de la Imagen corporal: sobreestimación

subestimación; preocupación por el peso y la comida, actitud hacia la 

obesidad-delgadez, autoatribución positiva-negativa, figura real, ideal e 

imaginaria; peso deseado y atractividad ligada a la delgadez, etc. 

Los Factores de Riesgo asociados con conducta alimentarla, seguimiento de 

dieta restrictiva: atracones, conducta alimentaría compulsiva, hábitos 

alimentarios Inadecuados, ayunos, saltarse alguno de los alimentos principales 

(desayuno, comida y cena), disminuir o evitar aMrnentos considerados de alto 

contenido calórico ("engordadores"), y consumo de productos light. 

Aquellos relacionados con el cuerpo biológico: peso corporal, talla o estatura, 

madurez sexual precoz/ tardla y/o amenorrea 

Aquellas practicas compensatorias Inapropiadas tales corno: ejercicio excesivo 

(10 horas o más a la semana); y uso de lnhlbidOnts de hambre, laxantes, 

diuréticos, y consumo excesivo de agua (mayor de 2 litrOS 81 dla) y de fibra, 

con el propósito de control de peso (Gómez Pérez-Mitré, 1993). 

Al respecto, Striegel-Moore, Sibersteln y Roc:tin (1986) han especificado tres 

categorlas de factores de riesgo que estén presentes al lniCIO y/o en la cronicidad 

de los desordenes de la alimentación. 

1. Factores socioculturales, en los que la ~z es altamente valuada. 

2. Factores Individuales, desórdenes pslcopatologicos, ~s de la 

personalidad, obesidad, diabetes y trastornos de la Imagen corponll. 

3. Factores famMlares, estructura famllar estricta, sobrepr0tecci6n, psic:Oplltologia 

familiar. 
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En los varones se ha podido encontrar que actúan los mismos factores de 

riesgo que en las mujeres, incluyendo una baja autoestima y en ocasiones 

antecedentes de abuso físico y sexual durante la nitlez. Además también se ha 

visto que es mucho más difícU establecer un diagnostico de trastornos de la 

alimentación en ellos debido a que son mas aptos para ocuHar esta problemática 

que las mujeres, por lo que, la enfennedad puede estar muy avanzada cuando es 

diagnosticada (Gómez Péraz-Mitré, 1995; Morea, 1999). 

2.4.1. DEPORTE COMO fACTQR PE RIESGO 

La literatura que existe acerca de los trastornos de alimentación, la imagen 

corporal y los factores de riesgo en el deporte, se enfOca con mayor freCUencia a 

estudios realizados en las disciplinas del atletismo y la gimnasia (Toro, 1999). 

Gibney (1986) y Feldman (1990) eoinciden en que la dieta mas adecuada 

para las necesidades del atleta, sea aficionado o profesional no es distinta de el 

con de la población; es decir, que el aporte energéticO se base en: 10 a 15'16. de 

proteínas, 30-35% de grasa polinisaturadas, 10% de grasas insaturadas y 50 -

60% de cart>ohidratos, con excepción de los atletas que requieren mas e.--gia, 

alcanzando hasta el 70% de carbohidratos, con cantidades apropiadas de agua, 

vitaminas y minerales Obtenidos de los alimentos que consumen. 

Además ambos autores refieren que no es verdadera la suposición de que 

los atletas necesiten mayor aporte de proteínas; en rea-d el combustible para la 

actividad muscular es la grasa obtenida de los depósitos musculareS y de los 

ácidos grasos presentes en la sangre y, por otra parte, los complerrW1tos 

vitamínicos no mejoran el rendimiento de los atletas siendO rec;or.-nd8ble 

mantener una alimentación balanceada. 

Lemus y Rubio (1993) realizaron una revisión de la literatura existente 

acerca de la incidencia de trastornos de la alimentación dentro del deporte, 
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específicamente del atletismo en mujeres. Indican que los deportes en donde 

existe mayor probabHidad de desarrolar trastornos de la alimentación son aquelos 

en donde existe una mayor presión por mantener un peso bajo o perder peso. 

Estos autores identificaron 4 grupos de deportes en donde es Importante 

tener un peso corporal bajo: 

1. Deportes que establecen categorias con base en el peso: boxeo, lucha, 

halterofilia; 

2. Deportes en donde un peso bajo mejora el desarroao de los movimientos 

(gimnasia) o para la competición (remeros, kayak, jockey); 

3. Deportes en que se requiere una f"ogura esbelta y atractiva ante los jueces 

(gimnasia, patinaje artístico) y 

4. Deportes de resistencia (fondo, medio fondo y maratón). 

Respecto al último grupo, Indican que la mayor incidencia de anorexia se 

encuentra en las corredoras de fondo y mediO fondo. Esto se debe probablemente 

a que mantienen la creencia que si poseen un peso corporal bajo, su rendimiento 

aumentará. 

En un estudio que realizaron Rosen, McKeag, Hough y Cur1ey (1986, Cit.cX> 

en Toro, 1999), se investigo la incidencia de conduetaa patógenas que tenian 

como objeto la pérdida de peso en un grupo de 162 mujeres deportistas de 

edades entre 17 y 23 anos, pertenecientes a 1 O distintas disciplinas. Encot 111W'On 

que el 25 % ingeria comprimidos para adelgazar, el 15"Mo ulilíZaba laxant- y el 

14% se Inducia el vómito con la finalidad de diaminuir su peso corporal. El 32% 

practicaba al menos una de estas conductas compensatonaa inapropi8das. En su 

historia personal, la mayoría que predicaban -tas formas de -lgazmmiento se 

percibieron como obesas en algún momento de su vida. El 74"Mo de la• gimnastas 

y el 47% de las fondistas de este estudia report.ron conductas ailment..ias 

anómalas. 

Trastornos AlimL"lltaril>!i en Gimna.-ita.'i Mexicana.• de 9 a 16 .nos Pqina30 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Por otra parte, Patrie (1993) estudio las conductas anómalas relacionadas 

con los alimentos en una muestra de mujeres gimnastas. La muestra se dividió en 

diferentes grupos: un grupo que tenía peso normal, otro estaba conformado por 

mujeres que tenían hábitos nonnales de alimentación, en otro estaban las mujeres 

que hacían ejercicio, o se purgaban o vomitaban o recurrían a dietas restrictivas. 

bulímicas y sub-bulímicas. También se propuso detenninar que tanto diferían 

estos grupos de atletas con desordenes de alimentación, en cuanto a 

características de personalidad y creencias de lo que es atractivo. Las variables 

estudiadas fueron la autoestima y la satisfacción corporal, así mismo se observo la 

relación entre peso ideal y peso real. 

Los resultados mostraron que el 61.3% de las gimnastas se clasif"icaron con 

desordenes intermedios del comer. El 60% reportó conductas anómalas del comer 

aunque no necesariamente patológicas. También se encontró que las clasificadas 

como bulímicas tenían menor satisfacción con su cuerpo que las normales y que 

las que hacían ejercicio obsesivo. Asi mismo de las que practicaban ejercicio 

excesivo, el 18% reportaron hacerto como método para perder peso. De las 

ctasif"icadas como dietas restrictivas, el 18.2" reportaron hacer dietas rápidas sin 

hacer ejercicio excesivo. Estos hallazgos sugieren que las jóvenes atletas pueden 

llegar a emplear el ejercicio con mas frecuencia como método para perder peso, 

que recurrir a dietas rápidas. 
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La imagen corporal (IC) se considera como una actitud hacia el propio 

cuerpo y de manera particular hacia la propia apariencia (Citado en Gómez 

Peresmitré, Sauceda, Unikel, 2001). 

Rosenbaum (1979), define como una sensación del cuerpo que comienza 

en la niñez temprana y es continuamente modificada a través de ta vida por la 

enfermedad, dolor, placer y atención. El desarrollo estable y positivo de la imagen 

corporal es aceptar los cambios anatómicos, tomando en cuenta que es también 

un fenómeno cultural (citado en;Cash y Pruzinsky, 1990;Stenberg & Blinn, 1993). 

Sei'iala Grinder (1987), que en ciencias sociales se considera que la imagen 

corporal surge de la interacción social, parece que la imagen corporal que posee 

el adolescente es producto de experiencias reales y fantasiosas, que provienen en 

parte de su propio desam>llo físico, del resalte que sus compalleros dan a los 

atributos fisicos y a las presiones culturales. 

Imagen Corporal ha sido definida por Bruch (1962) y Hsu (1982), como la 

fotografía mental y/o la actitud que tiene un individuo, de la apariencia física de su 

cuerpo (citados en; W~liamson, Davis, Bennett, Gereczny & Gleaves, 1989). 

Bruchon-Schweitzet" (1992), llaman Imagen corporal a la conf"oguración 

global que forma el conjunto de las representaciones preceptúales, sentimientos y 

actitudes que el individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo durante su 

existencia y a través de divet"Sas experiencias, siendo la mayorla de las veces la 

imagen del cuerpo una representación evaluativa. 

Sei'iala la misma autora que el término Imagen Corporal parece apropiado 

para describir los aspectos subjetivos de la experiencia corporal, tal como puede 

ser percibida y relatada por el individuo no sólo a propósito de un cuerpo objeto 
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provisto de propiedades físicas (estatura, peso, volumen, orientación ... ), sino 

también a propósito de un cuerpo sujeto lleno de afectos complejos, mas o menos 

conscientes. y a menudo de la naturaleza autoevaluativa. 

Para Gómez Peresm~ré (1995), imagen corporal se refiere a una 

representación psicosocial, es como una fotografía dinámica, en movimiento, 

producto de una elaboración que finalmente puede tener muy poco que ver con el 

objeto de la realidad que le dio origen. 

Algunos investigadores han argumentado que la imagen corporal tiene dos 

dimensiones básicas: 

1. Distorsión Perceptual, siendo ésta la inhabHidad de percibir exactamente el 

tamaño del propio cuerpo y se expresa ya sea sobrestimándolo o 

subestimándolo. 

2. Satisfacción e Insatisfacción, es el grado con el cual a la persona le gusta o 

disgusta y en consecuencia acepta o rechaza el tamatlo y forma de su propio 

cuerpo (Cash & Brown. 1987; Thompson, 1990; citados en Schlundt & Bell, 

1993). 

En sintesis, el desarrollo de la imagen corporal consiste en percibir el propio 

cuerpo como único, diferente de los otros y como propio, lo que corresponde 

también a la aprehensión de si mismo como oti;eto y sujeto (BruchOn-Schweitzer, 

1992). 

Dondis (1973), argumenta que captamos la información visual de muchas 

maneras, que las fuerzas kinestésicas de naturaleza fisiológica, son vitales para el 

proceso visual. Todas estas respuestas son naturales y actúan sin esfuerzo, no 

tenemos que estudiarlas ni aprender a dar1as. Pero nuestra percepción -ta 

influida y posiblemente modificada por estados psicológicos de ánimO por 

·---- ----- -----~- -~--- ---~--------------
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condicionamientos culturales y por expectativas ambientales. El como vemos en 

general al mundo afecta casi siempre lo que vemos. 

3,1, ESTUDIOS SOBRE IMAGEN CORPORAL. 

Ha habido muchos intentos para ciasif"lcar a la estructura corporal. 

Tradicionalmente se ha abordado por las comentes lipológicas, como la de los 

tipos de Hipócrales donde un tipo humano que es bajo-grueso corresponde a un 

habitus apoplecticus y el allo-delgado al habitus phthisicus, Hipócrates también 

observo la tendencia a una mayor incidencia de tuberculosis en el habitus 

Phlhisicus y a la apoplejía en el habitus apoplecticus . 

Rees y Eysenck (1945) y Eysenck (1959), han propuesto un indice de 

masa corporal en el cual se asume que el cuerpo es un rectángulo que puede 

descnbirse con dos dimensiones independientes la estatura y el grosor. La 

eslatura multiplicada por el grosor proporciona el tamatlo total, mientras que la 

división de una entre el otro proporciona una relación que representa la 

configuración, con este método si se evalúan las medidas y las desviaciones 

estándares obtenidas de la estatura y el grosor transversal de pecho. es posible 

obtener una descripción del tamal'io y la estructura general de cuerpo. Los 

trabajos de Kretschmer y de Sheldon marcan una evolución importante de ideas y 

procedimientos en la categoóa tipológica descubierta intuitivamente con datos 

empincos muy numerosos y condensados estadlsticamente (citado en Horrocks, 

1966). 

3.1.1. T!POLOGIA SEMHNTUITIVA DE KRETSCHMER. 

Psiquiatra alemán que vincula el tipo flsic:o y la enfefmedad mental, 

descnbe tres tipos físicos fundamentales: Picnico (ancho), Leptosomo (estrecho y 

largo) y Atlético (musculoso), y después un tipo mixto o displástico. 
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Los tres primeros tipos se asocian respectivamente a la locura circular 

(psicosis maniaco-depresiva), con la demencia precoz (esquizofrenia), con la 

epilepsia y también con uno tipos prepsicóticos (cicloide-esquizoide, epileptoide) y 

también tipos noRTiales (ciclotímico, esquizotimico, ixotimico), es decir, sociable Y 

realista, taciturno e idealista, lento e impasible, respectivamente. 

Kretschmer ha añadido a las tipologías clásicas unos métodos más 

sistemáticos (medidas, indices, fotografías, porcentajes y conceptos nuevos). 

Como dicen Nuttin (1968), la tipología no es una mera cuestión de clasif"ocación, 

sino de una búsqueda de los lazos que unen entre si a diferentes fenómenos 

(físicos y psíquicos) (citado en Bruchon-Schweitzer, 1992). 

3.1.2. SHELDON ENTRE TIPOLOGIAS Y FACTORIALES-

Sheldon (1950-1951), se relaciona con las tipologias constitucionales 

clásicas; Pero también se aparta de ellas y aparece como un precursor del 

enfoque dimensional. Intenta evaluar la correspondencia entre somatotipos y 

temperamento mediante escalas ordinales, más próximas a los rasgos (continuos) 

que a los tipos (discontinuos). 

Este investigador, intentó establecer una dasif"icación de morfologías 

basándose en datos antropológicos objetivos, este intento fracasó y recumó a un 

método de aparición global e intuitivo, la somatoscopia, éste método consistió en 

ciasif"lcar a simple vista 4000 mil fotografías de adolescentes masculinos de 16 a 

20 años, dando origen a tres escalas de clasificación, a las que lamó 

componentes: 

1. endomorfismo-alto, vísceras desalTOlladas, 

2. mesomorfismo, predominio de los huesos y músculos, 

3. ectomorfismo, predominio del sistema nervioso y de la piel. 
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Opina Sheldon que, cualquier individuo puede clasificarse a grandes rasgos 

en una ubicación principal a lo largo de la escala de un tipo, puede hasta cierto 

grado ocupar posiciones menores en las otras dos escalas. Las escalas se 

denominan endomórfica, mesomórfica y ectomórfica, este autor sostiene que las 

tres capas genninales del embrión, el endodermo, el mesodenno y el ectodenno, 

producen tres tipos de tejido, y que los tres tipos corporales son el resultado de las 

proporciones significativamente diferentes en las que esos tres tejidos ocurren en 

diferentes estructuras físicas. En ténninos generales, la persona endomórfica es 

algo gorda; la ectomórfica es delgada y la mesomólfica muestra excepcional 

crecimiento óseo y muscular. 

De acuerdo con Sheldon, el somatotipo es estable y relativamente fijo 

desde el nacimiento, y el cuadro total de la estructura general y del desalTOllo del 

peso de un individuo puede predecirse con antelación. De hecho, ésta es una 

opinión polémica, como podría esperarse, el cuadro de descripción de Sheldon ha 

sido objeto de criticas. Por ejemplo, Meredith pone en duda las definiciones que 

presenta Sheldon para sus escalas y Humpreys (1957) sostiene que la escala es 

más individual que normativa y que la elección teórica del tipo restringe la 

infonnación asequible (citados en Homx:ks, 1986). 

Dupertus y Michael (1953), observaron que los mesomortos tienden a 

crecer más rápido y a madurar más temprano. Bayley (1943), opina que tos niftos 

de madurez tardía por to regular tienen piernas largas y caderas estrechas, dos 

características comunes en la persona ectomórfica. Reynolds y Wmes (1951), 

advierte que los individuos ectomórficos tienden a madurar sexualmente antes que 
los mesomólfte0s. Livson y McNeill (1962), concuerdan con tos estudios de otros 

investigadores en los que ref"ieren a la dirección general de las diferencias en las 

tasas de maduración de los ectomorfos comparados con los rnesomorfos (citados 

en Honocks, 1986). 
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Sheldon (1951), llega a una clasificación de los temperamentos en tres 

componentes que rompe con los sistemas tipológicos anteriores, no por la 

descripción de estos temperamentos, sino por el método ut¡izado para def"1nirlos. 

Viscerotonia : tranquilidad, sociabilidad, jovialidad, oralidad .. . 

Somatotonía: afinnación de si, vigor, ascendiente, rudeza .. . 

Cerebrotonia: comedimiento, introversión, tensión mental, hipersensibilidad ... 

(citado en Bruchon-Schweitzer. 1992). 

Desde el siglo pasado, tos científicos intentaban clasificar en tipos a los 

seres humanos y hoy en día los investigadores de tas diferentes ciencias se 

esfuerzan por encontrar correlaciones entre los tipos y el temperamento, la 

personalidad y la inteligencia. 

Sugarman y Haronian (1964), encuentran estentatipos cutturales asociados 

con el tipo corporal, haciendo énfasis en que el adolescente se ve a si mismo en 

ténninos de estereotipos. Van Versen (1965), trató de correlacionar las 

mediciones antropométricas según el sistema de Sheldon con el rendimiento en 

una prueba de temperamento; encontró que aunque la dimensión del 

temperamento se correlaciona significativamente con el componente mesomórfico, 

la relación entre el componente y la estructura física no es lo bastante alta para 

que permita él diagnostico del temperamento mediante el somatotipo. Pero la 

mejor opinión estriba en que la estructura corporal, corno tal, no es lo importante 

en el temperamento, sino la relación más o menos fortuita que un individuo dado 

pueda desarrollar o verse obligado a aceptar en su ambiente o cultura ~. y 

esto vana de un individuo a otro y es dificil predecirlo con mucha antelación 

(citados en Horrocks, 1986). 
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3.3. TÉCNICA$ Y METOQQS PARA EVALUAR LA IMAQEN CORPORAL. 

Williamson. Kelley. Davis. Ruggiero & Blouin (1985) desarTOllaron un 

método para medir los disturbios de la imagen corporal, este método consiste en 

presentarle al sujeto nueve siluetas con diferentes tamaños corporales que van de 

un rango de delgada a obesa, las tarjetas son colocadas al azar en una mesa 

enfrente del sujeto y se le pide que seleccione la tarjeta que más se parezca a su 

tamaño corporal actual, tal y como lo percibe. después de que la examinada 

selecciona la tarjeta, el aplicador registra el número de la silueta, que es el puntaje 

del tamaño corporal actual (curren!). posteriormente se revuelven de nuevo las 

tarjetas colocándolas al azar. Nuevamente se le pide a la examinada que elija la 

tarjeta que más se acerque al tamaño corporal que preferiría tener y esta tarjeta se 

registra como el tamaño corpo.-al ideal (citados en Wilamson. Oavis, Bennett, 

Gorezny & Gleaves, 1989). 

Entre las diferentes aproximaciones utilizadas en la evaluación de la 

imagen corporal, está el video (Collina, 1987), esta técnica de ajuste de luz (Rutf & 

Bamos. 1986), el uso de cuestionarios (Cooper, Taytor, Cooper, & Fairbum, 1897; 

Cash &. Green. 1986) entre muchos otros (citados en Schlundt & Bell, 1993). 

Es así como la definición de la imagen corporal dada por los diversos 

investigadores: Es un networ1< multicomponente de cogniciones almacenadas en 

la memoria de largo término y utiliZada para procesar intormación en situaciones 

en los que el tamaño, fonna del cuerpo o apariencia es relevante, parece ser que 

nunca habrá una sola medida de la imagen corporal: más bien se pueden utiliZar 

diversas aproximaciones para probar estas estructuras de conocimiento y generar 

información cuantitativa que sea útil para propósitos clinic:Os y de investigación 

(Weiss, 1995). 
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De acuerdo con Sauceda y Gómez Peresmitré (1997) las mediciones 

antropométricas relacionadas con la nutrición son medidas lineales y de masa a 

partir de las cuales se pueden construir indices que estiman las características 

corporales de los individuos. 

Caracterfsticas y requisitos de las mediciones antrooométrlcas; 

a) accesible costo, de dificil deter1oro y fácil transportación 

b) no necesitan de habilidad extraordinaria para la obtención de mediciones con 

exactitud y precisión. 

e) correlacionarse con el estado de nutrición 

d) correlacionables con el conjunto de datos del sujeto, para que no resulten 

redundantes o insuficientes 

lmoortancia de las mec1iciones antrooomót1icas 

Pel1Tlite medir al ser humano durante las etapas cruciales de crecimiento y 

desarrollo as/ corno diagnosticar las desviaciOnes observables. tanto en la salud 

como en la enfennedad, con el propósito de integrar al individuo a la sociedad en 

condiciOnes óptimas. 

3.3.2. RELACION PESO-TALLA 

Para la Organización para la Alimentación y la Agricultura (FAO) existen 

métodos y técnicas objetivas para medir el peso y la talla y obtener un Indice de 

Masa Corporal (IMC) real peso / talla (PIT2 ) este se utiliza como indicador de 

desnutrición aguda o emaciación, para evatuar el impacto de los programas de 

intervención de asistencia o ayuda alimentaña y también cuando se desconoce la 

----------------- ·--. 

TnL~tomos Alimentarios en Gimnasta."' Mr....,Ucana."' de 9 a l<• _..uci 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

edad del niño, es así como el peso cotparal real es el resultado de la medición 

realizada con una bascula y estadimetro (FAO, 1996). 

Estas son las mediciones que dada la calidad de información que aportan 

como indicadores, pueden ser consideradas como las mas adecuadas: el peso y 

la talla, las cuales, referidas a la edad y el sexo permiten establecer las 

adecuaciones respecto a la norma de peso para la talla (nutrición actual); talla 

para la edad (nutrición histórica); peso para la edad (nutrición actual e histórica; 

IMC o segmento antropométrico (peso en Kg. y talla en cm) (Mora, 1997; FAO, 

1996). 

Partiendo de los indicadores anteriores, se han establecido algunos indices 

y se han construido una serie de gráficas que permiten evaluar la situación 

nutritiva del individuo con el conocimiento de la talla, peso y edad. Los más 

utilizados en el área de salud son: 

1. Peso relativo, se basa en la comparación de la relación simple del 

sujeto con el peso medio correspondiente a la edad, la talla y el sexo del 

mismo sujeto. 

2. Indice Quetelet o Índice de Masa Corporal (IMC), este índice al ser 

relacionado con la edad del sujeto nos da una dimensión de mayor 

dinamismo al incorporar simultáneamente el peso, la talla y la edad, como 

variables, en función de las cuales se establece el crecimiento somátiCO, se 

calcula dividiendo el peso (Kg.) entre la taHa (M) elevada al cuadrado, siendo 

esta su formula (Sauceda & Gómez Pérez-Mitré, 1997). 

3.3.3. PERCEPCIONES EVALUATIVAS. 

Por otra parte el peso imaginario se define como un patrón de respuestas 

autoperceptivas, actitudina~s y de juicio autovalorativo que se ponen en acción 
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cuando el objeto de observación y/o estimación es el propio cuerpo. Usualmen e 

funciona en la dirección de una sobreestimación del tamaño del cuerpo lo que 

conduce también a una sobrestimación del peso corporal. acompañada de 

respuestas de rechazo o de insatisfacción con la irnagen corporal (Gómez Pérez

Mitré, 1995). 

Hay dos conceptos adicionales relacionados con problemas de imagen 

corporal : motivación para la delgadez e insatisfacción corporal, el drive para la 

delgadez puede considerarse corno una motivación extrema para lograr un bajo 

peso corporal y un muy delgado tamaño corporal. La insatisfacción con el peso 

corporal se puede conceptuar corno el grado con el cual el precepto de tamaño y 

la forma del ideal percibida por el individuo ( Willamson, Davis, Bennett, Gorezny 

& Gleaves, 1989). 

Cuanto más aumenta la distancia entre forma percibida y la forma ideal, 

mas crece la insatisfacción, todo esta concuerda con los resultados de .Jourard y 

Secord (1954-1955), donde se confirma que las características del cuerpo, tal 

como son percibidas por el individuo, son las que predicen la satisfacción corporal 

con preferencia a estas mismas características evaluadas ya por los otros 

objetivamente (citado en Bruchon-Sctiweitzer, 1992). 

Se le conoce como distorsión de la imagen corporal, a la diferencia entre 

peso real y peso imaginario, o sea, al mayor o menor alejamiento especific:o, 

concreto del peso real (Gómez Pérez-Mitré, 1995). 

3.4. CABACTERISTICAS DEL DESARRQLLO FiSICO QEL APOLESCENJE. 

No hay duda que el desarrollo físico es consecuente de la pubertad, siendo 

éste complejo ya que recibe influjos de factores hereditanos y sociales. La 

herencia ha de ser tomada en cuenta cuando se trata de ta estatura, el peso, el 

estirón, las proporciones somaticas, el sistema reproductor, y el desarrollo 
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fisiológico y endocrino. así como también se han de considerar la nutrición, el 

ambiente y la influencia de la ciase social cuando se trata de ese mismo desarrollo 

físico (Papalia & Olds, 1988). 

3.5. CAMBIOS ANTROPOMÉTRICOS. 

Aumento de estatura y peso, se cree que la manera de comprobar el 

crecimiento físico es con la longitud del pie (Meredith, 1969) y la comprobación de 

peso mediante una escala determinada. Las curvas de estatura y peso, que se 

emplean se extraen de promedios de edad entre un gran número de jóvenes que 

se observan a través de un estudio longitudinal (citado en Grinder, 1987). 

El crecimiento físico durante la infancia y la adolescencia parece mostrar 

tres ciclos claros: 

1. corresponde a un mes después de la fertilización hasta los dos años después 

del nacimiento. 

2. va de los dos años de edad a los siete, la tasa de crecimiento tiene su cima por 

los dos años y medio. 

3. empieza gradualmente a los siete u ocho años de edad, entre los nueve y 

quince años, todo muchacho crece rápidamente en casi todas las dimensiones 

corporales, a to que se le da le nombre del Estitón (Tarner, 62) (citado en 

Grinder, 1987). 

Es más probable que sean más significativas las desviaciones respecto a la 

estatura que las desviaciones referente al aumento de peso. Si no se c.-ece en 

estatura puede ser indicador que el sujeto esta fuera de trayectoria y 

probablemente indique la falta de suplementos hormonales o que se requiere una 

forma de intervención terapéutica (Tanner, 1961). La desviación con el peso 

suele indicar que existe necesidad de mejorar la nutrición y et ejercicio (Kogman, 

1970; Tanner, 1961; citados en Glinder, 1987). 
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Las relaciones entre las curvas de rapidez en la estatura y peso de 

ordinario están más relacionadas con las muchachas que con los muchachos 

(Bayer & Bayley,1959). Las muchachas alcanzan la madurez de estatura 

relativamente temprano y adquieren incremento en peso por debajo del promedio 

(citados en Grinder, 1987). 

Con el fin de representar un cuadro más claro del patrón general de 

crecimiento, Tanner (1961) ha aportado índices suplementarios de talla y peso de 

grasa subcutánea, medición que se puede lograr punzando juntas una doble capa 

de tejido subcutáneo y midiendo el grosor del pliegue dérmico, esta medición 

indica el porcentaje del peso somático que es grasa. 

Las muchachas tienen más grasa subcutánea que los muchachos, 

distinción que es más clara a partir de los 5 o 6 años. De esta edad en adelante, el 

grosor de su grasa subcutánea crece en extremidades y el tronco. Para las 

muchachas el estirón ocurre uno años antes que los muchachos, son mas altas y 

de mas peso que los muchachos entre los 1 O y los 13 anos. La muchacha tipiea 

comienza su estirón poco después de los 10 allos, alcanza la velocidad cumbre 

hacia los 12 y remite notablemente hacia los 14 al'\os (Meredith, 1967; Tanner, 

1961; citados en Grinder, 1987). 

La mayoría de las estructuras esqueléticas y musculares siguen el patrón 

general del estirón de los adolescentes, son noi-.. excepciones el cerebro y el 

cráneo. 

En el esquema de Bayer y Baytey (1959), hay ocho mediciones somáticas: 

1. La modelación de la superf'lcie (músculos, grasa subcutánea, protuberancias 

óseas, venas y tendones. 

2. Cintura escapular, 

3. Talle, 
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4. Vuelo de las caderas, 

5. Glúteos, 

6. Forma del muslo, 

7. Espacio intercrutal (entre las piernas}, 

8. Pantorrillas 
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Así sumando el valor total de las escalas se obtienen el total de la 

puntuación andrógina. Mediante esta escala los autores presentan perfiles 

masculinos y femeninos relativamente ideales (Grinder, 1987). 

Grinder (1987), opina que la nutrición es un factor que influye en el 

aecimiento físico y en cambio la sobrenutrición, parece retardar el estirón al 

estimular el anabolismo proteínico que acelera el crecimiento en talla. 

3.8 LA IMAGEN CORPORAL Y LA SQC!EQAD. 

Caplan (1973), setlala que las facetas de la adaptación social y de la 

personalidad están afectadas por la configuración y el funcionamiento del cuerpo: 

primero, la impresión que una persona les causa a los demás y segundo, el moda 

en que el adolescente percibe su cuerpo, o sea su propia imagen corporal. 

Osterrieth (1984), setlala que el hecho de tener un cuerpo que cambia 

atraerá inevitablemente la atención del sujeto hacia ese objeto que cambia por to 

tanto hacia el yo. Este encuentro del adolescente consigo mismo esta exprasado 

en la imagen de los adolescentes que se estudian frente al espejo y tratan de 

determinar quien y que es él o ela (citado en Carretero & León, 1990). 

Caplan (1973), dice que el tamatlo del cuerpo, la tuerza física y las nuevas 

sensaciones sexuales ahora positivas en los adolescentes son debida a los 

cambios puberales de la adolescencia, que hacen que el adolescente se 
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encuentre preocupado y afectado por su físico y por la apariencia de su figura 

corporal. 

La imagen que presenta el cuerpo humano ha sido objeto de interés, se ha 

creído que el temperamento y el carácter integrantes de la imagen corporal, 

estaban deternlinadas biológicamente y venían predicados por la infonnación 

somática en general. Se creía así mismo que las personas que eran propensas a 

poseer buena cantidad de adiposidad subcutánea, tenían que ser flemáticas, 

pasivas, desidiosas, cariilosas y de buen corazón. Kurtz (1968), informó que las 

mujeres delgadas se consideraban mas activas que lo general de las mujeres 

(citado en Grinder, 1987). 

La belleza humana no ha podido ser definida por propiedades rnesurables, 

aún se ignora la relativa generalidad o especificidad de los criterios propios de 

cada cultura. En los trabajos experimentales es considerado como bello o oomo 

feo aquel que es juzgado como tal por los otros individuos. Bruchon-Schweitzer 

(1992), opinan que la cara seña mas determinante que otras partes o 

características del cuerpo en cuanto al atractivo global de un sujeto. La mayor 

parte de los trabajos que estudian el atractivo muestran que las mujeres, por 

término medio, son percibidas como más atractivas que los hombres. 

Según la morfologia personal (peso, estatura, relación de la estatura con la 

raíz cúbica del peso que indica la forma del cuerpo) la adhesión a los modelas 

varia sensiblemente. Las mujeres más conformistas son esbeltas, altas y de 

tendencia ectomórfa. 

En los grandes sistemas morfopsicológicos los métodos que llevan a 

descubrir unas relaciones entre forma corporal y personalidad son vulnerables a la 

impresión global que produce el cuerpo de los otros sobre un observador. Muchas 

estudios después del de Baracas y Karoly (1972) han mostrado que los sujetos 

más atractivos experimentan relaciones sociales gratificantes. Un individua 
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atractivo es pues globalmente mas gratificado, cuando necesita apoyo, que un 

sujeto poco atractivo (Benson, Karabenick & Lamer, 1976; Wilson, 1978). Esto se 

acentúa particulannente cuando et demandante es una joven hennosa (citados en 

Bruchon-Schweitzer, 1992). 

La belleza facilita las interacciones sociales cuantitativamente y 

cualitativamente (intimidad y satisfacción reciproca). La belleza es considerada 

como un valor social, hemos visto con anterioridad que una persona atractiva 

suscita curiosidad e interés y puede ser más convincente que una poco atractiva. 

Bruchon-Schweitzer (1992), señalan que las mujeres perciben la 

conformidad con ciertas normas de delgadez y belleza como signo de adecuación 

a su rol. Este rol es complejo porque implica a la vez su impotencia en ciertos 

campos reservados (fuerza fisica, posición social) y su poder extremo en los 

procesos que implican la perceptividad, la seducción y el atractivo interpersonal. 

El cuerpo de una mujer es juzgado tanto más femenino cuanto más 

coherente es con diversos roles asignados lo que anuncia su delicadeza y 

atractivo. De ahí el interés considerable dirigidO a los cuidados del cuerpo, 

maquillaje, vestidos, peinado, etc. Cuando el adolescente esta insatisfecho con su 

imagen corporal que según cree tienen de él los demás, entonces trata de alterar 

su apariencia corporal. el adolescente adopta un enfoque más constructivo. Se 

acerca a otros en procura de consejo, presta atención a los anuncios de reviata, 

televisión, diarios y experimenta por media de ensayo-enor técnicas para 

modificar su cuerpo y apariencia personal, los medias de comunicación y los 

héroes del atletismo contribuyen a la glorificaeión del cuerpo ideal (Schonfeld, 

1963; citado en Grinder, 1987). 

La imagen corporal es de mayor importancia critica para la muchacha que 

para el chico, ya que la sociedad le da mas relevancia a la forma femenina con el 

fin de que la mujer haga resallar su atractivo (Grinder, 1987). 
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Hur1ocl< (1973), nos dice que las muchachas como grupo se preocupan más 

que los varones por sus cuerpos en desarrollo, por que para eMas sus cuerpos 

están más estrechamente relacionados con sus funciones. El adolescente sabe 

que su cuerpo en particular su tamaño, adecuación al sexo y el atractivo personal 

llama la atención de las otras personas y afecta sus reacciones hacia él, esto a su 

vez afecta su actitud hacia sí mismo. Además sabe que la gente acepta 

estereotipos culturales que vinculan los aspectos físicos con los rasgos de 

popularidad. 

Podemos resumir que la satisfacción de la imagen corporal contribuye 

significativamente a la adaptación social y personal, a la satisfacción favorable de 

las propias capacidades, al equilibrio emocional y a la salud. 

3.Z. S!NTAJ(!S DE LA !MAQEN. 
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Dandis (1973), dice que existe un sistema visual básico que todos los seres 

humanos compartimos; pero este sistema está sometido a variaciones que se 

ref'iere a temas estructurales básicos, siendo así la característica dominante de la 

sintaxis visual la complejidad. La Psicología de la Gestalt ha aportado valiosos 

estudios y experimentos al campo de la percepción, buscando la significancia de 

los pattems visuales y descubriendo como el organismo humano ve y organiza el 

input visual (información de entrada) y articula el output visual (salicia de 

información). En conjunto lo fisicO y lo psicológica son términos relativos, nunca 

obsoletos. 

Cada patrón visual tiene un carácter dinámico que no pu- definirse 

intelectual o emocionalmente ni mecánicamente por el tamano, la dirección, el 

contorno o distancia, estos estímulos son solamente mediciones estáUcas, pera 

las fuer.zas psicofisicas que ponen en marcha. Como los de cualquier estimulo 

modifican, disponen o deshacen la imagen real, juntas crean la percepción de un 
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diseño, objeto, persona, etc. Por abstractos que puedan ser los elementos 

psicofisiológicos de la sintaxis visual cabe def"111ir su carácter general. La 

infonnació-n visual puede tener también una fonna definible, bien sea mediante un 

signif"ecado adscrito en fonna de símbolos, bien mediante la experiencia 

compartida del entorno de la vida. La innuencia psicológica o física más 

importante sobre la percepción humana es la necesidad del equilibrio, este es la 

referencia visual mas fuerte y finne del hombre, su base consciente e inconsciente 

para la fonnulación de juicios visuates. Lo extraordinario es que, aunque todos los 

pattems visuales tienen un centro de gravedad técnicamente calculable, no hay un 

método tan rápido, exacto y automático como la sensación intuitiva de equHibrio 

que es inherente a las percepciones del hombre. 
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CAPITULO 4 - ADOLESCENCIA 

•.1. SURGIMIENTO DE LA ADOLESCENCIA. 
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El estudio científico de la adolescencia se inicia a principios del siglo 

pasado tras las publicaciones "Adolescence" de Stanley Hall (1904), y "tres 

ensayos sobre una teoría sexual" de Sigmund Freud (1905). A partir de entonces 

surgió un importante interés por el conocimiento e interpretación de la pubertac. 

de la adolescencia y toda la edad juvenil. 

Para algunos, Hall es el pionero de los estudios de la adolescencia. Sin 

embargo no es hasta 1909, cuando se reúne con Freud en la Clark University. 

cuando se siembran las bases de la psicología de la adolescencia. 

Ambos pensadores, formados en el marco del evolucionismo, convergen en 

algunos acontecimientos, y consideran la sexualidad como el motor biológico de la 

evolución humana. 

Hall, tomó el concepto darwiniano de evolución biológica y lo elabora como 

teoría psicológica, de la misma forma que la humanidad ha evolucionado a través 

de etapas, el individuo desarrolla unas fases hasta llegar a la adullez, las cuales 

son: infancia, niñez, juventud y adolescencia (Aguirre, 1994). 

El término adolescente se usa generalmente para referirse a una persona 

que se encuentra entre los 13 y 19 años de edad, periodo entre la niñez y la 

adultez. Tal penado comienza con los cambios fisiológicos de la pubertad. y 

termina cuando se llega al pleno status sociológico del adulto. Sin embargo, al 

igual que las demás etapas del desarrollo, estos puntos extremos no están muy 

bien definidos. 
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La pubertad es una etapa con grandes cambios biológicos que se producen 

al final de la infancia, pero también es un proceso social y emOcional que se 

encuentra relacionado con ta cultura. Es la transición entre la infancia y la edad 

adulta. Durante esta etapa maduran las funciones reproductoras. crecen los 

órganos sexuales y aparecen las características sexuales secundarias. Etapa que 

se inicia por lo general entre los 9 y los 10 anos, aunque puede variar, ya sea 

antes o después. Hay que mencionar que, además de los cambios físicos, los 

cambios emocionales son muy notorios. 

La adolescencia en los seres humanos se presenta como una fase 

particular de desarrollo, aunque sea una fase de transición, con sus propias 

caracteristicas biológicas, sociales e intelectuales. Una gran parte de los 

problemas sociales y personales del desarrollo surgen durante la adolescencia y 

las dificultades que giran alrededor de la independencia personal, de la separación 

de la familia y de la elección de una vocación, son tooos problemas tipicOs de esta 

etapa de la vida (Hurtock; 1987). 

4.2. DEF!NIC!()N QE AQOLEscEHC!A. 

El término adolescencia, se remonta al latín "adolecere", que significa 

·crecer hacia" o "crecer" (ad, que significa crecer "hacia", olescere, "crecer" o ser 

alimentado). 

Otros consideran que la esencia misma del peliodO de la adOlescencia es el 

conflicto mismo. Friedenberg (1959) ha sugerido que la identidad individual nace 

del conflicto que los adolescentes experimentan con sus padres y con otras figuras 

de autoridad. Por otro lado, Bandura (1964) sostiene que la idea de que la 

adolescencia es necesariamente un periodo tormentoso: es un mito. Afim'MI que 
son los medios masivos de comunicación los que han destacado dramáticar.-'lte 

este aspecto de la adolescencia y que tal vez los adolescentes mismos se _.,, 

adaptando a un patrón que ha sido elaborado por una sociedad adulta. Opina que 
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las reacciones de los adultos con respecto a ta adolescencia son reacciones 

estereotipadas (citado en Grinder,1987.) 

Con los postulados y la teoría de Freud en el campo de la psicologia, se 

consideró que los cambios más importantes ocurrían durante la nii\ez. "'Infancia es 

destino" afinnó Freud, y aunque dicha aseveración no deja de tener algo de 

verdad, investigaciones recientes indican que durante toda la vida se presentan 

cambios fundamentales. Hoy se sabe que la adolescencia y la edad adulta son 

periodos de desarrollo importantes para tos seres humanos, y no solamente 

etapas en que las personas sencillamente viven su vida de acuerdo con patrones 

establecidos durante la primera infancia (Morris, 1992). 

Hay dos aspectos principales en los cuales se centra la mayoría de los 

psicólogos en lo que al desarrollo del adolescente se refiere: uno de ellos implica 

el establecimiento de una identidad propia; el otm consiste en la integración 

adecuada de los impulsos sexuales y agresivos. 

Para Stanley Hall (1904), la adolescencia era corno un periOdo de 

tormentas y estrés inevitables, sufrimiento pasión y rebelión en contra de ta 
autoridad de los adultos. Tanto así que Hall y Freud pensaban que un adolescente 

que no experimentaba trastornos y confusión tendria problemas de desarrollo en 

el futuro (citado en Grinder, 1987). 

Fneud vislumbró ta adolescencia como una época en la cual el individuo en 

desarrollo se ve amenazado por la disolución de ta personalidad que ha construido 

y ha estabilizado durante el periodo de latencia. Ante tal amenaza, el individuo ha 

de modificar diversas facetas de su vida y ha de adaptarse a la nueva etapa que 

está atravesando. 
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Para Keniston (1975), los problemas de la mayor parte de los adolescentes 

surgen de una tensión entre el yo y la sociedad, de una inadecuación entre los que 

son y lo que piensan que la sociedad desea de eUos (citado en Grinder, 1987). 

Brooks (1959), denomina la adolescencia cOITlO el periodo de la vida humana 

que se extiende aproximadamente entre los doce y trece años y los veinte. El 

peliodo se cierra cuando el individuo entra a la edad aduna. En el transcurso de 

esta época alcanzan madurez las funciones reproductoras, y se presentan 

cambios físicos, mentales y morales que se producen simultáneamente (citado en 

Brooks, 1959). 

Gessell 1956, (Gesell, 1958; Harrocks, 1984), define la adolescencia como 

un periodo prominentemente rápido e intenso en cuanto al desarrollo flsico, 

acompañado por profundos cambios que afectan a toda la economía del 

organismo (citado en Hurrocks, 1986). 

Hurrocks (1986), ofrece una definición desde el punto de vista biológico. De 

acuendo con ello. el individuo se convierte en adOlescente cuando es capaz de 

reproducirse. Por lo general, a esto se le conoce como et inicio de la pubertad. 

pero en realidad este periodo pnncipia con la acción de las hormonas sexuales 

secundarias. Al terminar la pubertad, el individuo adquiere la capacidad para 

reproducirse. 

Es importante mencionar, que han surgido algunas confusiones al considerar 

ciertas interpretaciones de la adolescencia, debido al hecho de que diferentes 

autores han utilizado criterios diferentes para describir el periodo de la 

adolescencia o. porque han empleado la misma palabra para describir aspectos 

distintos y hasta cierto grado, mutuamente excluyentes. 

Por ejemplo, Gesell, llg y Ames (1958) hablan de la juventud y la definen 

"como el periodo comprendido entre los 10 y los 16 años; Hall (1911) considera 
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que este periodo es el comprendido entre los 8 y los 12 años, y Landis (1952) 

restringe el uso del término juventud a los últimos años de la adolescencia 

(Hurrocks, 1986,p.21 ). 

Muchos psicólogos han enumerado las tareas o metas más comunes de tos 

adolescentes. Havighurst (1953) llama a estas tareas desalTOllistas. Las siguientes 

son algunas de las metas. de acuerdo con dicho autor, las cuales son 

consideradas sobresalientes del desarrollo del adolescente: 

1. Lograr el sentimiento de independencia con respecto a los padres. 

2. Adquirir las aptitudes sociales que se requieren de todo adulto joven. 

3. Lograr un sentido de si mismo como de una persona q~ tiene su propio valor. 

4. Desarrollar las necesarias habilidades académicas y vocacionales. 

5. Adaptarse a un físico que esta cambiando rápidamente, y al desarrollo sexual. 

6. Asimilar un conjunto de normas y valores intemalizaclos que le sirvan de guias. 

Aunque hay Ciertos patrones bien diferenciados en el desarrollo humano 

que comparten las civilizaciones en todas las épocas, el proceso desarrollo está 

profundamente influido por las fuerzas socioeconómicas del momento. Ello se 

advierte sobre todo en la adolescencia, cuando el individuo trata de acostumbrarse 

a vivir con las presiones sociales y alcanzar un equilibrio entre los valores internos 

y externos. 

Erikson (1 959) ha sugerido que et periodo de la aciolescencia es un periodo 

en el que el individuo lucha entre identidad y confusión o pérdida de iden-d. En 

la forma que lo usa, el ténmino identidad significa "la confianza intensificada de 

que la realidad y continuidad internas que se han preparado en et pasado. 

corresponden a la realidad y continuidad del significado que uno tiene para los 

demás". La búsqueda de identidad es una parte de la expenencia humana en 

todas las etapas de la vida, aunque es precisamente durante et crecimiento r6pldo 
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y durante los cambios fisiológicos estrepitosos de la adolescencia cuando la 

identidad desempei'la un papel fundamental en el desarroHo. 

Las características de ta adolescencia han sido notorias desde la 

antigüedad. Aristóteles escribió acerca del carácter apasionado e irrascible de los 

adolescentes y comentó acerca de la tendencia que tienen a tomar posturas 

extremas y a dar opiniones categóricas. Platón, ya hacia notar lo modificables que 

son las actitudes de los adolescentes (Erikson, 1997). 

No obstante, a estas actitudes, notorias desde la antigüedad, hay que 

advertir que el estudio científico de la adolescencia, en el cual ésta es concebida 

como un periodo distinto del desarrollo humano es reciente. Muller (1969) opina 

que el pnncipio de una cuarta fase del desarrollo del concepto de nii'lez tuvo lugar 

alrededor de 1930. Aunque los nit'los fueron tratados en otras épocas como 

pequei'los adultos, en la actualidad se acepta que el periodo de la nif\ez tiene sus 

propias caracteristicas (Freud, 1982; citado en Muller, 1969). 

4.3 ASPECTOS F1$!COS y BSIQLQQICOS 

La adolescencia se caractenza por una gran rapidez en lo que respecta a 

los cambios biológicos. Los cambios biológicos de la adolescencia son un 

aumento considerable en el ritmO de crecimiento y de tamal'lo corporal, un rápido 

desarrollo de los órganos reproductores y la aparición de características sexuales 

secundarias. Las hormonas que afectan el crecimiento de los adolescentes 

aumentan su producción durante la pubertad y provocan cambios físicos notables. 

La secreción de testosterona hace que el pene crezca, que la espalda se 

ensanche, y que el pelo aparezca en el área genital y cara. En mujents, el 

estrógeno hace que el útero y los pechos crezcan, y que las ~ras se 

ensanchen. También las hormonas que segregan la glándula pituitaria y las 

glándulas sexuales tienen una repercusión emocional y fisiológica importante en el 

adolescente (Craig, 1989). 
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Generalmente, los cambios de la pubertad están precedidos por un 

incremento en la grasa del cuerpo por lo que no es extraño que algunos 

preadolescentes aumenten de peso de manera evidente en esta época. También. 

el principio de la adolescencia suele estar marcado por un gran incremento en la 

altura. Los huesos y los músculos aumentan del tamaño y al crecimiento de las 

extremidades le sigue normalmente un crecimiento en el ancho del cuerpo. En 

este crecimiento tan acelerado, por lo general, los niños pierden la grasa extra que 

acumularon al principio, mientras que las niñas tienden a conservar la mayor pane 

de la grasa que acumularon. grasa que sin embargo, se distribuye en distintos 

lugares del cuerpo (Craig, 1989). 

Los sexos maduran a diferente ritmo. En promedio. aunque hay muchas 

variaciones, las mujeres pasan por profundos cambios biológicos dos años antes 

que los varones. 

Además del crecimiento, el cambio biológico más importante en el hombre 

adolescente es el desarrollo del sistema reproductor. La primera indicación de la 

pubertad es el crecimiento acelerado de los testículos y el escroto. 

Aproximadamente un año más tarde, suele haber un crecimiento rápido en taita y 

en el pene. así como las vesículas seminales y de la próstata. Empieza a aparecer 

el vello púbico y la primera emisión seminal suele aparecer entre los 11 y los 16 

años (Craig, 1989). 

En las mujeres. el crecimiento de los senos suele ser la primera señal del 

inicio de la pubertad. Hay crecimiento del útero y la vagina. así como un aumento 

en las dimensiones del clítoris y los labias genitales. La menarca, que constituye la 

principal característica de maduración sexual, aparece en esta etapa, 

generalmente entre los 9 y los 16 años (Craig, 1989). 

La adolescencia es un periodo de la vida que implica una serie de cambios 

físicos importantes. El más evidente es el llamado estirón, incremento rápido tanto 
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en peso como en estatura que se inicia a las 8 ó 9 años en las niñas y a los 1 O ó 

11 años en los niños. Este estirón produce un alargamiento del tronco y el cuerpo 

de los niños empieza a hacerse más fuerte. Las niñas, por su parte, empiezan a 

acumular mayor cantidad proporcional de grasa en brazos. pecho, caderas y 

piernas, y su aspecto empieza a ser el de una mujer joven (Grinder. 1987). 

Los adolescentes son plenamente conscientes de estos cambios físicos 

que ocurren tan aceleradamente en su cuerpo; y les preocupa que su físico sea 

deseable y que sean aceptados por sus compañeros y amigos. Después de todo, 

el sentimiento de pertenencia es una necesidad fundamental en la vida de todo ser 

humano. Por ello, los adolescentes le conceden una enonne importancia a su 

aspecto físico y no es raro que sientan insatisfacción ante el mismo. Debido a los 

cambios tan acelerados, el adolescente común se enfrentará con dificultades al 

tratar de "moldear" su cuerpo y al pretender poseer la figura ideal (Craig, 1989). 

De hecho, aproximadamente la tercera parte de los niños y la mitad de las 

niñas en los primeros años de la adolescencia hablan de malestar respecto de su 

apariencia física. Especialmente entre las niñas, la satisfacción con la propia 

apariencia va ligada con la satisfacción de si misma (Lemer y Karabenick, 1974). 

Asimismo. los adolescentes menos satisfechos con su aspecto físico también 

presentan menos autoestima, su autoimagen es menos estable y son más 

conscientes de su aspecto (Adams y Gullota, 1983). 

La edad en que se producen los cambios mas notables en el adolescente 

es variable. lo cual afecta indudablemente el aspecto psicológico. Los niños que 

maduran tempranamente se desempeñan mejor en los deportes y actividades 

sociales. y por lo tanto suelen ganarse el respeto de los compañeros y amigos que 

les rodean. Por el contrario. los que tardan en madurar tienen más probabilidades 

de sentirse inadecuados, ansiosos y muy conscientes de si mismo (Jones y 

Bayley. 1950). 
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En las mujeres, la maduración temprana parece tener sus ventajas y sus 

desventajas. La adolescente que madura a edad más temprana es admirada por 

sus compañeras. aunque corre el peligro de ser ridiculizada por los hombres o de 

que la vean como un objeto sexual. Sin embargo, las niñas de maduración precoz, 

aunque pueden sufrir un poco durante la adolescencia por su mayor tamaño y por 

su condición de mayor desarrollo, en la edad adulta suelen ser personas bien 

ajustadas y contentas consigo mismas (Peskin, 1973). 

Indudablemente, la maduración sexual, al igual que otros importantes 

cambios físicos. tienen consecuencias psicológicas para los adolescentes. Entre 

los jóvenes. la creciente frecuencia de las erecciones y la eyaculación 

correspondiente es motivo de orgullo y señal de que se ha iniciado la transición 

hacia la virilidad. 

Asimismo. muchas adolescentes reciben con gusto el inicio de la 

menstruación porque es un signo de que finalmente se están convirtiendo en 

mujeres. y cruzan el umbral de la edad adulta. Pero las pruebas indican que la 

mayoría de las niñas tienen una actitud mucho menos positiva al respecto (Grief y 

Ulman, 1982). Para muchas, la menstruación- a la que algunas de ellas perciben 

como maldición- es. en el mejor de los casos, algo que debe ser tolerado y. en el 

peor, fuente de considerables malestares psicológicos y fisicos. Por los mismos 

condicionamientos a los que se ven expuestas. no es raro que haya adolescentes 

que se consideren impuras o que asuman una actitud de vergüenza ante un 

proceso tan natural y tan maravilloso como en realidad los es. Por ello, tampoco 

es raro que aquellas adolescentes que se encuentran sexualmente activas opten 

por no tener relaciones sexuales durante su menstruación. Así, todos estos 

aspectos fisiológicos que tienen lugar en la mujer adolescente afectan de manera 

variable en cada una de ellas su aspecto emocional, psicológico e indusive, el 

afectivo. 
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La maduración sexual temprana y el énfasis que da la sociedad actual a la 

sexualidad. se combinan para incrementar la importancia de ésta en la vida de la 

mayoría de los adolescentes contemporáneos. Para muchos adolescentes de hoy 

en día, el sexo es un medio de comunicación. una nueva experiencia. un indicio de 

madurez, una fuente de aprobación y de estatus entre compañeros de la misma 

edad, un reto hacia los padres o la sociedad restrictiva y un escape de la soledad 

o las presiones de la vida. No obstante. estos mismos adolescentes no están más 

maduros, psicológicamente hablando, que sus padres a la misma edad. Una 

consecuencia de esta discrepancia del crecimiento, madurez sexual e inmadurez 

psicológica. resulta en un tremendo incremento en el número de embarazos no 

deseados (Craig, 1989). 
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Si bien la apariencia es considerada importante en todas las etapas de la 

vida, para los adolescentes particularmente, su cuerpo tiene una importancia 

enorme. Los adolescentes suelen ser muy sensibles y perceptivos respecto a su 

apariencia fisica y la de sus amigos. La distancia entre su autoimagen imperfecta y 

el ideal que se les muestra en la sociedad por los medios masivas de 

comunicación pueden constituir una fuente de ansiedad. Por aspectos como éstos, 

los adolescentes pueden ser, inclusive. extremadamente intoterantes ante la 

desviación tanto en la constitución corporal como en la sincronización corporal. 

(Craig, 1989). 

La conciencia y el interés que el adolescente tiene por su cuerpo, se 

acentúa de manera importante cuando éste atrae la atención y tal vez los 

comentarios de los adultos y demás personas que le rodean. Esto es en particular 

cuando los deseos sexuales por los miembros del sexo opuesto comienzan a 

aparecer. Esta acentuada importancia que el adolescente da a su cuerpo puede 

adoptar varias fonnas, entre ellas, un mayor interés por el sexo opuesto, la 

apariencia y el desarrollo personal, la fuerza y resistencia muscular y la salud 

(Hurrocks, 1986). 

Con estos cambios de interés por los aspectos físicos del sexo, los 

adolescentes no sólo tienden a generar curiosidad por la presencia física de otras 

personas, sino que también comienzan a pensar en sus propios cuerpos desde el 

punto de vista de los otros individuos que probablemente puedan observar1os. 

El adolescente tiene deseos conflictivos. Por un lado quiere tener una 

buena apariencia, ser atractivo, exhibirse; por el otro desea ocultar los atributos 

físicos que los avergüenzan. Por ejemplo, muchas adolescentes cuyos senos 

comienzan a crecer se niegan a ponerse en pie cuando tienen que estar enfrente 

de la clase; se agachan y asumen posturas desgarbadas que consideran menos 
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.. reveladoras ... Sin embargo, para otras adolescentes, estos cambios enorgu 

y usan ropa demasiado ajustada para demostrar su nueva madurez. 

Las cuestiones faciales son particularmente penosas para los adolescentes. 

Muchos jóvenes tienen erupciones cutáneas, barros. puntos negros. manchas en 

la piel, etc., tales erupciones y manchas cutáneas constituyen una fuente 

considerable de vergüenza para ellos (Hurrocks, 1986). 

Las mujeres adolescentes generalmente se preocupan por el hecho de ser 

muy gordas o muy delgadas porque se interesan mucho por la aceptación social. y 

la gordura no es bien vista en nuestra sociedad. El principal interés de los 

hombres en esta etapa, por su parte. suele ser la fuerza física y las habilidades 

atléticas, por lo que la altura y los músculos son aspectos importantes para ellos. 

Durante ta adolescencia, otra área importante del comportamiento es la 

referente a las funciones y el desarrollo cognoscitivo. Así como hay cambios 

físicos importantes en la adolescencia. también tienen lugar en esta etapa 

cambios cognoscitivos trascendentes. Un aumento en la capacidad y el estilo del 

pensamiento enriquece la conciencia del adolescente, su imaginación, su juicio y 

su penetración (Keating, 1980). 

Mediante los procesos cognoscit1vos, la persona adquiere conciencia y 

conocimientos acerca de un objeto. Entre esos procesos se encuentran la 

percepción, sensación. identificación, asociación, condicionamiento. pensamiento, 

concepción de ideas. juicios. raciocinio, solución de probfemas y memoria 

(Hurrocks, 1986). 

En la teoría del desarrollo de Piaget, lo más importante del cambio 

cognoscitivo del adolescente es la aparición del pensamiento de las operaciones 

fomiales. Este nuevo procesamiento intelectual es abstracto, especulativo y libre 

de circunstancias y del ambiente inmediato. Incluye pensar en posibilidades. 
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comparar la realidad con aquello que puede ocurrir con aquello que nunca podrá 

suceder. A diferencia de los niños en etapas anteriores, los adolescentes 

manifiestan una creciente inclinación a tratar todo como una simple variación de lo 

que pudiera ser (Keating, 1980). El pensamiento de las operaciones fomlales 

requiere ta capacidad de formular. probar y evaluar hipótesis y gracias a él, los 

adolescentes muestran una creciente capacidad de planear y preveer las cosas, y 

de reflexionar sobre el propio pensamiento. Los adolescentes se vuelven 

extremadamente introspectivos y ensimismados. Poseen ya la capacidad de 

buscar relaciones entre relaciones y maniobrar con fluidez entre la realidad y la 

posibilidad. Piaget cuya formación fue biologista, no estaba interesado en la 

interpretación fisiológica de la conducta. sino que usó conceptos biológicos 

solamente para explicar el razonamiento humano. (lnhelder y Piaget, 1958). 

Piaget en 1963, (citado en Mckinney, Fitzgerald y Strommen, 1997), se 

refiere al funcionamiento intelectual como una adaptación, una analogía con el 

desarrollo evolucionista de las estructuras y funciones biológicas que permiten a 

los organismos adaptarse al ambiente. 

Para Piaget. la inteligencia ocupa un papel central en los procesos 

psíquicos y existe una continuidad total entre los procesos superiores y la 

organización biológica. La inteligencia como la vida, es una creación continua de 

formas que se prolongan unas a otras, pero esa continuidad hay que buscar1a en 

el aspecto funcional y no en el aspecto estructural de los contenidos del 

conocimiento. Piaget explica el desarroHo cognoscitivo a través de 4 etapas: 

sensoriomotriz, preoperacional, operaciones concretas y operaciones formales: 

Etapa Sensoriomotriz (desde el nacimiento hasta los 2 años). el nino comienza su 

vida con unos cuantos esquemas hereditarios de tipo y reflejo y a medida que lo 

requiere el ambiente, desarrolla respuestas y hábitos más complejos. Durante este 

periodo el funcionamiento cognoscitivo está restringido a sucesos especificas. 
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Etapa Preoperacional (de los 2 a los 7 años), los niños construyen conceptos que 

poseen símbolos, como el lenguaje, para comunicarse. Estas imágenes se limitan 

a su experiencia personal inmediata (egocéntlico}. Sus nociones de causa y efecto 

son muy limitadas. a veces "mágicas'', y tienen problemas para clasificar objetos y 

eventos. 

Etaoa de Ooeraciones Concretas (de los 7 a los 11años). los niños empiezan a 

pensar con lógica. a clasificar en varias dimensiones y a comprender conceptos 

matemáticos siempre que puedan aplicar estas operaciones a objetos o eventos 

concretos. 

Etapa de Ooeraciones Formales (de los 11 a los 15 años), los individuos pueden 

aplicar soluciones lógicas tanto a conceptos concretos como abstractos. Pueden 

pensar sistemáticamente todas las posibilidades, proyectarse hacia el futuro o 

recordar el pasado, y razonar mediante analogías y metáforas. Es a partir de la 

adquisición de las operaciones fonnales, cuando el adolescente puede ampliar su 

mundo y es capaz de filosofar y pensar libremente en hechos que quedan fuera de 

sus circunstancias inmediatas y experiencias del pasado. Las operaciones 

fonnales tienen cuatro características interrelacionadas: a) la relación de lo real, 

con lo posible b) la capacidad para hacer análisis combinatonos e) la capacidad 

para el razonamiento proposicional y d) la capacidad para el pensamiento 

hipotético-deductivo (Me Kinney, et al 1997). 

El adolescente puede crear símbolos. En esta etapa las palabras son 

multipotenciales porque pueden simbolizar otros símbolos. además el adolescente 

puede dedicarse a la labor de autoestructuración, empleando algunos aspectos de 

sí mismo como símbolos de otros aspectos, o incluso utilizándose a si como 

símbolo de su propia persona. Cuando entran al periodo de las operaciones 

formales. adquieren la capacidad de convertirse en idealistas. y en eso se 

transforrnan. A consecuencia de esto, a menudo adoptan posturas que les 

ocasionarán dificultades en su ajuste personal y aceptación social al afrontar la 
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realidad de la vida diaria. Además, esta etapa es muy importante ya que en este 

momento cuando el individuo adquiere el pleno concepto de muerte, y la entiende 

como el final de la vida, y como un fenómeno natural e irreversible (Me Kinney, et 

al 1997). 

Es aceptado que todos los procesos mentales relativos al procesamiento de 

información y a la inteligencia se van incrementando de manera gradual a lo largo 

de toda la niñez y de la adolescencia. Los adolescentes tienen mayor capacidad 

para resolver problemas y para llevar a cabo inferencias que los niños en edad 

escolar. ya que poseen un rango más amplio de argumentos o esquemas a los 

cuales referirse. De acuerdo con los teóricos del procesamiento de infonnación. el 

desarrollo cognoscitivo en la adolescencia comprende lo siguiente: 1) el uso más 

eficiente de los componentes del procesamiento de información por separado, 

tales como retención de memoria y de los componentes de transferencia: 2) el 

desarrollo de estrategias de memoria más complejas para diferentes tipos de 

resolución de problemas; 3) maneras más efectivas de adquirir infonnación y 

almacenar1a simbólicamente; y 4) el desarrollo de funciones ejecutivas de un 

orden más alto (meta), innuyendo la planif'teación, toma de decisiones y nexibilidad 

en la elección de estrategias para una base más amplia de guiones. 

Asimismo, los conocimientos y habilidades académicas fundamentales 

usualmente alcanzan niveles óptimos de funcionamtento durante la adolescencia. 

Además, esta complejidad en el contenido de su pensamiento afecta 

indudablemente la manera en como los adolescentes examinan el mundo social. 

El procesamiento racional de las cuestiones. por otra parte, está encaminado a 

conseguir una congruencia interna y a estructurar su comportamiento y su vida en 

general, aspectos que a menudo le producen conflicto cuando, como con 

frecuencia ocurre en esta etapa, el adolescente no cuenta con la suficiente 

claridad que le pennile lograrlo. 
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En la adolescencia se da una paradoja interesante. Por un lado, el 

adolescente es por lo general, aún dependiente de sus padres y tiene que 

adaptarse a los cambios que exige su desarrollo y aceptar ciertas reglas que se te 

imponen. Por el otro. anhela la independencia y pugna por la libertad, con 

frecuencia confundiéndola con el libertinaje. El mayor deseo del adolescente es, 

generalmente, forjarse una identidad propia y demostrar que puede enfrentar las 

condiciones de vida en las cuales se desarrolla. Lo que más le interesa es salir del 

seno de su familia y convivir ampliamente can sus amigos. En esta etapa la 

diversión y la relación con el sexo opuesto se convierten en una prioridad que 

supera incluso en muchas ocasiones a la propia familia. El adolescente busca 

deliberadamente distinguir de las personas de su edad y escapar de las 

responsabilidades que los adultos imponen. Es por ello que puede resultar en 

extremo dificil la adaptación y la estabilidad emocional que a menudo lo mantiene 

en un considerable conflicto interior (Stenberg, 1988). 

Ana Freud (1958), establece que cuando un individuo llega a la 

adolescencia, se siente inseguro y por lo tanto no puede satisfacer a sus padres. 

También, establece que la conducta incongruente e imprescindible es normal en la 

adolescencia. El adolescente acepta sus impulsos y los rechaza, ama y odia a sus 

padres alternando entre la dependencia y la rebeldía (citado en Freud, 1958). 

La rebeldía característica de esta etapa se manif"testa de diversas formas: 

rompiendo las reglas impuestas en el hogar. no asistiendo a ciases, asumiendo 

actitudes no propias, etc., lo cual a menudo repercute en conflicto con los padres y 

plantea un desafio en la relación existente entre ellos. 

El duelo que el adolescente experimenta por dejar atrás la etapa infantil es 

otro aspecto que debe considerarse. ya que es otro de k>s factores que contribuye 

a que el adolescente se vea en la necesidad de una readaptación de sus patrones 

conductuales; este ajuste que responde a las exigencias que los adultos le 

imponen se da con un ritmo distinto en cada individuo; sin embargo, si un 
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adolescente se niega internamente a asumir las nuevas responsabilidades que 

conlleva el entrar a esta etapa y a renunciar a los patrones conductuales 

anteriores, con gran probabilidad tendrán lugar conflictos en la estructura familiar 

que repercutirán, también en su desarrollo. El adolescente puede desarrollarse y 

fonnarse plenamente como un adulto en la medida en que pueda ajustar su 

conducta a las exigencias internas y externas que conlleva cada etapa de su vida. 

Algunos individuos sin importar su edad, jamas alcanzan esta condición de 

plenitud ( Freud, 1958). 

Debido a que la adolescencia es una etapa marcada de cambios tan 

acelerados e importantes, si los conflictos que el adolescente experimenta no son 

resueltos, pueden conducir a comportamientos neuróticos e inconvenientes. como 

las adicciones o el comer en exceso. Después de todo "adolescencia" de la raíz 

latina .. adolescere ... que significa adolecer. carecer. En esta etapa el individuo 

carece de una estructura firme y de pautas cognitivas estables que le perTTiiten 

enfrentarse con seguridad a las condiciones de vida que se le presenten. El 

adolescente, entonces, adolece, hay crisis y son comunes en esta etapa los 

complejos, la ambivalencia y los problemas de autoestima o en el autoconcepto. 

Además existe el peligro de confusión, acerca de la identidad sexual, de la 

elección vocacional. etc. Por ello, la transición de cada etapa, y especialmente de 

la adolescencia a la adultez. resulta critica en la vida de todo individuo. 

4.5. CONTEXTO SOCIAL 

Las técnicas que emplea el adolescente para afrontar el estrés de un nuevo 

cuerpo y de nuevos roles tienen su origen en el desarrollo de la personalidad a to 

largo de la niñez. Algunos psicólogos argumenlan que los adolescentes también 

están bajo la presión de sus padres, quienes les han transferido sus propias 

compulsiones para lograr y conseguir un estatus social superior (Elkind,1981). La 

actitud de los padres y las expectativas que tienen de sus hijos, juegan un papel 

importante en el concepto que desarrollan éstos de si mismos, de su cuerpo y de 
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sus funciones. Generalmente cuando un niño siente que su cuerpo no satisface 

las expectativas de quienes lo rodean, se menosprecia. En esta etapa, la imagen 

que tienen de si mismos los niños se encuentra en constante cambio y 

generalmente aceptan como verdadera la opinión de sus padres, compañeros y 

maestros. De esta manera el adolescente debe lidiar con todas las presiones 

externas e internas, confrontar y resolver tareas importantes del desarrollo. y 

fonnar una identidad coherente y funcional. 

Asimismo, los psicólogos coinciden en que los adolescentes deben de 

afrontar y superar fundamentalmente dos problemas: 

Lograr cierta independencia y autonomía de sus padres 

Lograr la fonnación de una identidad, es decir, crear un yo integrado que 

combine de manera afTTloniosa los elementos de la personalidad. 

Indudablemente, convertirse en un adulto implica una transfonnación 

gradual. Se requiere la capacidad para ser, al mismo tiempo, independiente e 

interdependiente. La independencia implica la capacidad de hacer uno mismo sus 

propios juicios y de regular uno mismo su propia conducta, mientras que la 

interdependencia implica una reciproca dependencia de quienes nos rodean, así 

como vinculaciones interpersonales que son características de la condición 

humana (Erikson,1968). 

El entrar a la adolescencia es un proceso que exige abandonar los viejos 

roles y establecer una nueva relación respecto a los padres, familiares, amigos y 

sociedad en general. Erikson (1968) ve en esto el problema fundamental que los 

adolescentes han de resolver si quieren hacer una transición buena y compteta 

hacia la adultez. 

La selección de un conjunto de valores que orienten es un proceso central 

en la adolescencia. A fin de romper con algunos de los valores que le fueron 
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inculcados en la niñez y formarse su propio sistema de valores, el adolescente 

debe de tener en cuenta las diferentes opciones y utilizar una lógica de causa y 

efecto. Ante la creciente independencia de los adolescentes, las familias deben 

también que renegociar. hacer ajustes. La adaptación es más fácil para familias 

que renegocian sus roles mientras mantienen cohesión, adaptabilidad y buena 

comunicación. 

Asimismo, en esta etapa, las relaciones con los compañeros siJVen para 

ofrecer a tos adolescentes el apoyo emocional y son esenciales para el desarrolle 

de destrezas sociales. Las relaciones que éstos llevan a cabo con compañeros y 

amigos les ayudan a fonnar la identidad de grupo y a tener un sentimiento de 

pertenencia, aspecto fundamental en la vida de todo ser humano. También les 

ayudan a sus necesidades de integración de la personalidad, identidad y 

autorrealización que son especialmente fuertes en esta etapa. 

Esta etapa es conocida como la edad del seguimiento de un gran número 

de dietas de moda. En general, los varones se interesan por aquellas que los 

ayuden a desarrollar el tejido muscular y las mujeres por aquellas que les penniten 

verse más delgadas (Hur1ock, 1987). Resulta cada vez más notorio que los niños 

están adquiriendo la neurosis de los adullos por obtener un peso y forma corporal 

tendientes hacia una delgadez dificil de alcanzar (Gómez Pérez-Mitré y Avila 

1998). 

Ante un sobrepeso, et adolescente se ve expuesto con frecuencia criticas y 

tratos despectivos, lo que afecta su autoconcepto y ta imagen que de si mismo 

tiene. Generalmente, en ciertas situaciones, se siente menos y su vida social se 

vuelve muy limitada. Mientras, que anhela una figura perfecta. esbelta y las 

características ideales que le impone una cultura obsesionada con el aspecto 

físico y con lucir mejor. Esta insatisfacción consigo mismo por lo común se 

extiende a las demás áreas de su vida y afecta el aspecto social, psicológico y 

emocional. 
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La valoración cultural de los atributos físicos afecta de manera relevante la 

reacción que la gente tiene frente al adolescente. En estudios realizados por 

Lemer, Venning y Knapp (1975) se observó que, según el grado de atractivo de un 

niño, la distancia adoptada con respecto a él por sus compañeros variaba 

notablemente. 

Por lo tanto. los jóvenes cuyo fisico es causa de admiración reciben más 

gratificaciones sociales que los demás y, por lo tanto su autoestima es más 

positiva; en cambio aquellos cuya imagen genera indiferencia presentan una 

autoestima más baja. Es por esto que los atnbutos que uno se pone a si mismo 

afectan la imagen así como la conducta. Por ello si los atributos que un individuo 

se impone determinan su estado, cómo se siente y cómo actúa, resulta evidente 

que tienen una enonne importancia en los trastornos alimentarios y en general en 

las diferentes áreas de su vida. 

C.&. DESARROLLO EMOCIONAL. 

"La palabra emoción, sugiere un estado de ánimo agitado,exaltado" 

(Gesell,1958). Las emociones no constituyen entes inmutables, sino que cambian 

con la edad a través de la infancia, de la niñez y de la adolescencia. 

De acuerdo con Gesell. el crecimiento emocional es un proceso progresivo 

de formación de patrones que tiñe las múltiples situaciones de la vida cotidiana. 

Este proceso involucra, ante todo, una intrincada red de relaciones 

interpersonales. Se extiende a las rutinas del cuidado personal, a los intereses y 

actividades del hogar, la escuela, y a la comunidad, a la ética de la conducta 

diaria, a los conceptos y actitudes filosóficas que emanan del yo en expansión 

(Gesell. 1958). 

También afirma que las emociones fonnan parte inseparable del sistema de 

acción unitario y que dicho complejo sistema de acción adopta constantemente 

cambiantes patrones de tensión y de preparación motriz. De esta fonna, para 
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Gesell, una emoción es esencialmente et sentimiento de una actitud matriz, ya sea 

bajo la forma de ira, miedo, cariño o calma; ya que dichos sentimientos específicos 

son respuestas a situaciones inmediatas. En su ilimitada variedad reflejan las 

experiencias de la vida y, sobre todo, la madurez del individuo (Gessell, 1958). 

Gesell, explica el desarrollo emocional del adolescente, a través de lo que 

llamó .. gradientes de crecimiento"'. Éstos nos muestran cómo el clima emocional 

varia de año en año de acuerdo con el ascenso del nivel de madurez general. Así 

mismo reconoce que ciertas caracteristtcas emocionales persistentes podrían 

atribuirse al carácter innato; sin embargo menciona que existen otras 

características individuales que se remontan a las experiencias vitales mas ó 

menos distantes. 

La emoción es esencialmente un sentimiento personal de actitudes 

motrices provocadas por las situaciones de la vida diaria. A medida que el sistema 

de acción va cambiando de una edad a otra, así cambian también las situaciones 

y el modo de reaccionar de la conducta (Gesell, 1958). 

Gesell (1900) en su libro· el adolescente de 10 a 16 años"; menciona que 

durante estos años se ve surgir cierta combinación de Jos factores constitucionales 

y los culturales. El yo emocional crece a través de una combatividad inmediata a 

los diez y once años; por entonces la norma es más la violencia física que la 

verbal. En el nivel cronológico de los trece, esta violencia ptimitiva da lugar a 

replegarse sobre si mismo o a la réplica verbal, con un dominio mucho más 

perfecto del carácter. 

La vida emocional del adolescente no se halla limitada, por supuesto, a las 

grandes emociones como la ira, el miedo, el amor. los celos. Abarca una 

innumerable cantidad de situaciones en que surgen o son reprimidos muchos 

sentimientos sin nombre. sentimientos que de fonna discreta o constante. intensos 

o atemperados, tiñen toda la vida del adolescente. No hay una sola actividad en la 
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mente o de la personalidad que no reciba el inevitable influjo de alguno de estos 

sentimientos, que tanta pueden ser estados de humor, como deseos, fobias, 

aceptaciones o rechazos. Los sentimientos registran y dirigen las reacciones del 

individuo. Ellos reflejan y modifican tanto las funciones fisiológicas como las 

psicológicas. fofTllando parte de los procesos mentales y morales de la 

percepción, el juicio, la decisión y la estimación; y operan sin cesar en la formación 

del carácter (Gesell, 1958). 

A diferencia de Gesell, teóncos como Hall. Freud y Enkson explican el 

desarrollo emocional por etapas. Hall 1916, (citado en Muss. 1994), al igual que 

Freud, considera la adolescencia como un periodo filogenético, es decir que el ser 

humano en su desarrollo atraviesa por etapas que corresponden a aquellas que se 

dieron durante la histona de la humanidad. Hall propone cuatro etapas del 

desarrollo humano: infancia, niñez, juventud y adolescencia. 

El periodo de la infancia incluye los primeros cuatro años de vida, la niñez 

entre los cuatro y los ocho años, la preadolescencia de los ocho a los doce años y 

la adolescencia es el penado que se extiende desde la pubertad hasta alcanzar el 

estatus de adulto. Hall descnbió la adolescencia como un penado característico de 

"tormenta e ímpetu" (Aguirre, 1994). 

Para Hall. la infancia y la niñez corresponde al estadio pnmitivo humano, la 

juventud representa la transición de la humanidad, mientras que la adolescencia 

supone la fase avanzada del desarrollo. Por otra parte, Freud sostuvo que el 

individuo repite experiencias anteriores del género humano en su desanollo 

psicosexual. 

Freud, en su teoría del desarrollo por etapas, sostiene que el niño pequeño 

atraviesa por cinco fases definitivas en los primeros cinco o seis años de vida, y 

sólo dos más en los quince años siguientes de la niñez y la adofescencia (Freud, 

1958). 
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Freud señala que con el despertar la sexualidad, aumenta la excitación 

nerviosa, la ansiedad, la fobia genital y las perturbaciones de la personalidad. 

debido a la incapacidad del adolescente para remediar el abrumador dinamismo 

sexual. Señala que los cambios biológicos traen consigo alteraciones de conducta 

y dificultades de adaptación, pues la sexualidad del individuo entra en conflicto con 

su seguridad. Además de que la madurez sexual influye sobre todo en el sistema 

nervioso, provocando un incremento en la excitabilidad y la disminución de la 

resistencia contra el desarrollo de síntomas histéricos y neuróticos. De esta idea 

se desprende que todo adolescente proclive a desarrollar síndromes 

psicopatológicos. Freud, los principales problemas que puede enfrentar el 

adolescente son: la posibilidad de invertir el objeto sexual, debido a que fuertes 

lazos de amistad entre jóvenes los liguen de forma exclusiva con individuos ae su 

mismo sexo. Y el mantenimiento de la situación edipica, debido a la incapacidad 

del adolescente de desprenderse de la dependencia que lo vincula con sus 

padres: tanto del apego libidinal del muchacho hacia la madre como de la 

dominación ejercida por el padre (Freud, 1958). 

De acuerdo con la teoría freudiana. las etapas del desarrollo psicosexual 

son genéticamente determinadas y relativamente independientes de factores 

ambientales, por ejemplo la suposición de que el complejo de edipo como un 

fenómeno universal. El periodo de latencia toca a su fin con el crecimiento y la 

maduración de los genitales, lo cual es una caracteristic:a biológica. Debido a que 

la pubertad está vinculada con aquellos cambios corporales que se asocian con la 

maduración de las funciones reproductoras, se ha de considerar como un 

fenómeno universal. Para Freud. existen estrechas relaciones entre los cambios 

fisiológicos y procesos corporales por una parte y las alteraciones psicológicas y la 

autoimagen por otra. Según Freud, los cambios de conducta durante la 

adolescencia, como la agresividad y la torpeza están vinculados con alteraciones 

fisiológicas. También afirmó que el concepto de si mismo y la imagen del cuerpo 

ponen al individuo en relación con otras personas. lo cual indica la existencia de 

cambios sociales somáticamente fundados. la liquidación de la situación adípica, 
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el establecimiento de relaciones homosexuales (por lo menos por un periodo 

corto), y más tarde de relaciones heterosexuales. Además concluye que los 

cambios fisiológicos están relacionados con alteraciones emocionales. 

especialmente de acercamiento de emociones negativas tales como la depresión. 

la ansiedad.el desgano, la tensión y otras formas de comportamiento adolescente 

(Freud, 1958). 

4.7. PROBLEMAS DE ADAPTACION EN LA ADOLESCENCIA. 

Coma se ha visto la adolescencia a menudo es un periodo de emociones 

confusas. formación de la identidad y cuestionamiento. En general es una época 

difícil y turbulenta para la mayoría de ellos, razón por la cual en los adolescentes 

suelen presentarse ciertos problemas de adaptación, los más comunes son : 

consumo de drogas, depresión, conducta delictiva y el suicidio. 

Consumo de drogas. 

Los adolescentes consumen drogas por diversas razones, una de ellas es 

simplemente porque están ahí, es decir, por su disponibiMdad. En una encuesta 

estudiantil llevada a cabo en el Distrito Federal se les pregunto a los adolescentes 

que tan fácil o difícil sería para ellos obtener drogas, y se encontró que el 35% de 

los hombres y 23 % de las mujeres consideraron que era fácil o muy fácil 

conseguirlas (Villatoro, Medina-Mora, Cardiel, ViHa, Alcantar, Vázquez, Fleiz y 

Navarro, 1999). 

Una característica propia del adolescente es la curiosidad por su mundo, 

por dicha razón son más proclives que la mayoría de los adultos a tomar riesgos, 

lo cual debe deberse a que deseaban demostrar que no son unos cobardes, así 

como su sentido de aventura. De este modo, para muchos adolescentes la 

experimentación con drogas puede ocurrir simplemente por curiosidad, por un 

sentido de audacia o por la oportunidad de hacerlo. Además, que el adolescente 

no cree. por lo menos al principio que pueda suceder1e algo grave. Algunos 
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adolescentes consumen drogas por la influencia de su grupo de amigos o para 

agradar al novio o novia. Por otra parte, las relaciones que el adolescente 

mantiene con sus padres pueden ser una factor para que éste consuma drogas. 

Para Conger (1980), el riesgo de involucrarse seriamente con las drogas es 

menor cuando se tienen padres democráticos. con autoridad y afectuoso, y por el 

contrario el riesgo de convertirse en adictos es mucho mayor en los adolescentes 

cuyos padres no son afectuosos sino negligentes. demasiado tolerantes, o en 

contraste, autoritarios y hostiles. 

Otra de las razones por la que un adolescente usa drogas, es para escapar 

de las presiones de la vida o del aburrimiento, mitigar la ansiedad, la depresión o 

el temor al fracaso. De acuerdo con Conger (1980), el mayor peligro del empleo de 

drogas en los adolescentes. es que pueden convertirse en un sustituto para 

aprender a encarar los problemas cotidianos y las inevitables frustraciones de la 

Vida. 

Delincuencia: 

Para muchos, el que el adolescente pertenezca a una pandtlla. es algo 

indeseable. ya que se le relaciona con la delincuencia. Crain. 1951 (citado en: 

Powell, 1975). afirma, sin embargo, que las pandillas de preadolescentes no son 

producto de un medio ambiental subnormal, puesto que también existen en 

medios ambientes en que k>s sentimientos y las energías de los adolescentes no 

tienen salidas suficientes. Dicho autor. señala que la esencia de aa conducta de 

esa pandilla, es poner a prueba estas restricciones que imponen las costumbres 

de los adultos. En lugar de esa barrera de los adultos, la pandilla desarrolla su 

propio sistema de costumbres, que le da cohesión y que protege la identidad de 

todo aquel que pertenece al grupo. La pandilla puede desempetlar un papel 

importante en la socialización del adolescente. 
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Por otra parte. dentro de una pandilla también pueden estar presentes los 

actos delictivos: sin embargo, el que un adolescente se convierta en un 

delincuente depende de diferentes factores. entre ellos vivir en zonas socialmente 

desorganizadas y económicamente empobrecidas, (aunque también se da en 

zonas de nivel socioeconómico alto), y las relaciones familiares, específicamente 

la relación con los padres parece ser decisiva. 

Cangar (1980), señala que las técnicas disciplinarias iniciales, a las cuales 

se han sometido los delincuentes. tienden a ser relajadas. erráticas o bien 

demasiado estrictas e incluir el castigo físico en fugar de permitir el razonamiento 

con el adolescente en relación con su mala conducta. Así mismo señala que muy 

probablemente. entre los delincuentes las relaciones entre padres e hijos se 

caractericen por la hostilidad mutua, la falta de cohesión familiar y el rechazo, la 

indiferencia, la división o la apatía de los padres. También menciona que los 

padres de los delincuentes pueden apreciar como personas crueles, negligentes e 

inclinadas a ridiculizar a sus hijos. Eso los lleva a tener menos probabilidades de 

ser considerados coma unos padres cálidos o afectuosos. Así los hijos 

delincuentes, en especial varones, tiene menos vínculos estrechos con eUos y los 

consideran completamente inaceptables como modelos de conducta. Las madres 

de k>s delincuentes a su vez san consideradas como personas descuidadas o 

ineptas para el cuidado de los niños, así como hostiles o indiferentes, más que 

como afectuosas y responsables (Conger, 1980). 

Depresión: 

Joselyn 1971, (citada en Conger, 1980), señala que si hubiera un estado 

emocional universalmente reconocido para la adolescencia, este seria la 

depresión. En la mayoría de los adolescentes tales sentimientos son pasajeros; 

sin embargo, para algunos la depresión o la melancolía puede ser un estado de 

ánimo predominante, es entonces cuando se convierte en una alteración de 

consideraciones clínicas que requiere de ayuda profesional. 
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La depresión de k>s adolescentes puede manifestarse de diversas maneras, 

entre ellas en actitudes de aburrimiento o inquietud, así como en la incapacidad de 

estar a solas o por el contrario una búsqueda constante de nuevas actividades. 

Sin embargo. pueden presentarse síntomas propios de una depresión oculta. 

como son la drogadicción, la promiscuidad, los actos delictivos y la búsqueda del 

riesgo. 

La depresión en la adolescencia puede tomar dos fonnas, en la primera, el 

adolescente puede quejarse de una falta de sentimientos y de una sensación de 

vacío. Joselyn (1971; citada en Conger, 1980) afirma que los adolescentes de este 

grupo se lamentan por la identidad que tenían cuando eran niños y no pueden 

encontrar una identidad adulta a la cual puedan adaptarse. Además, señala que el 

adolescente no carece de sentimientos, sino que no puede manejar o expresar los 

que ahora tiene. 

El segundo tipo de depresión, se basa en las antiguas y repetidas 

experiencias de derrota o fracaso. Este tipo de depresión es más dificil de tratar, 

sin embargo es necesario, ya que las consecuencias son dramáticas, pues suele 

conducir a una perturbación extrema de conducta, como es el suicidio. 

Suicidio: 

Es importante señalar que el suicidio en los adolescentes, es una conducta 

que se ha incrementado en los últimos anos. En MéxicO, el panorama 

epidemiológico. muestra incrementos constantes en las tasas de suicido e intentos 

en la población joven. (Hijar, Rascón, Blanco y López, 1996). Específicamente para 

el grupo de 15-24 años, el suicidio fue la cuarta causa de muerte, precedida por 

los homicidios y accidentes automovilísticos (Borges, Rosovsky, Caballero y 

Gómez, 1994). 

A pesar de estas cifras, llama la atención que la tasa de intentos suicidas es 

mucho mayor en comparación con la de los suicidios consumados. de acuerdo 
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con algunos expertos, ésta es de unas cincuenta a cien veces mayor 

(Conger, 1980). De acuerdo con dicho autor, muchos intentos suicidas por parte de 

los adolescentes no se deben a un impulso 010mentáneo. sino a una targa serie de 

intentos por encontrar soluciones alternativas a sus problemas. 

Para el adolescente la vida es caótica y confusa, además le falta la 

estabilidad que le proporciona la experiencia; sin embargo, puede anticipar el 

futuro, con frecuencia piensa que lo que siente en un momento durará por 

siempre, no puede concebir todavía que el "tiempo cura todas las heridas"; por eso 

algunos buscan una solución pennanente para sus problemas del momento 

(Morris, 1992). 

- --- - -- . -------------
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CAPITULO 5 - TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMEN

TARIO Y SU RELACION CON EL EJERCICIO 

La actividad física y el deporte constituyen actividades y fenómenos 

instaurados en nuestra sociedad actual. El ejercicio físico es materia obligatoria 

de enseñanza; la actividad muscular regular está considerada como fuente de 

salud; el estar en forma constituye un objetivo, un valor, en nuestra sociedad. 

El ejercicio físico y el deporte están impregnados de connotaciones 

diferentes como; salud, estar en fonna, juventud, fuerza, prestigio, etc. 

Vemos evidentemente en nuestra actualidad como los medios de infonnación 

ponen a los deportistas sobresalientes como héroes y modelos a seguir 

especialmente por los niños y adolescentes. 

Ejercicio físico y características =rporales están estrechamente 

relacionados con el deporte y =n la mente y práctica de estos en una gran 

mayoría de anoréxicos y bulimicos (Toro,1999). 

Durante las últimas décadas del siglo XIX se estableció el concepto del 

depone. Para algunos de los promotores era una forma de sustraer las masas 

obreras de su afición a la bebida y a otros hábitos malsanos. Así como alejarlos de 

otras actividades más alarmantes y peligrosas para los bienintencionados. 

Esas buenas intenciones se muestran al lee.- sobre la Crtstiandad muscular. 

Yates (1991) se trataba de una auténtica cruzada que buscaba la perfección del 

cuerpo mediante la gimnasia, la calistenia y el deporte de =mpetición. Sus 

motivaciones radicaban en la regeneración de los obreros y grupos humanos que 

estaban emigrando del campo a las ciudades. 

-----·------- - - --- ---------- ------
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Esta misma época es la que señalaron Gull y Laségue que describieron la 

anorexia nerviosa, en pleno puritanismo victoriano, restricción alimentaria 

femenina y ejercicio físico se instalaron como valores y hábitos relevantes de las 

sociedades europeas y americanas. En 1886 se celebraron los primeros juegos 

Olímpicos en Atenas y desde entonces, el deporte se ha extendido, y constituido 

como uno de los grandes fenómenos sociológicos de nuestro tiempo (Toro, 1999). 

Sin embargo todavía existen deportes finos que son aquellos considerados 

para la alta sociedad como el golf y la equitación. Así mismo deportes 

considerados para el pueblo como el fútbol. Estos hechos aprobaciones y 

desaprobaciones ponen de manifi_esto la semántica social de una persona 

basándose en lo que es su cuerpo de acuerdo a los valores que va marcando la 

sociedad. 

En los últimos veinte años la actividad física se ha desarrollado cada día 

más. La necesidad de estar en forTTia se asocia a la proliferación de lodo tipo de 

centros en los que se practican diferentes actividades deportivas, así como la 

presencia de una industria que promueve locales, aparatos. zapatillas, ropas ad 

hoc, publicaciones, bebidas, comida, etc. En 1987, el 49'Mo de la población 

estadounidense hacia ejercicio físico diario. Este porcentaje supone el doble de 

personas que 25 años antes. Las personas que tienden a seguir un programa de 

actividades suelen ser jóvenes, varones con alto nivel de estudios, elevados 

ingresos y desarrollando una profesión liberal o relacionada con los negocios 

(Yates, 1991). 

En Nueva Yor1< algunas personas han sugerido que su entrenador 

desempeña un papel comparable al del analista, donde su función va de poner las 

rutinas ejercitaras, la orientación moral y espiritual (Gordon, 1990). 

La actividad física se recomienda bastante pero practicada con regularidad 

y moderación, en cuatquter etapa de desarrollo. Son varios los trastornos y 
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enfermedades que pueden beneficiarse del ejercicio físico: coronariopatias, 

hipertensión sistémica, obesidad, trastornos emocionales, incapacidad por 

senectud, osteoroporosis, diabetes mellitus, trastornos crónicos dorso lumbares y 

lesiones por práctica deportiva (Rowland y Freedson, 1994). Hay razones 

psicopedagógicas para recomendar la actividad deportiva a nillos, adolescentes y 

jóvenes como son: autocontrol, autodisciplina, seguimiento de instrucciones y 

reglas, respeto hacia el rival, perseverancia y compañerismo. 

Un estudio realizado por Norris (1992) con 147 adolescentes pone de 

manifiesto que la actividad física se asocia a menor estrés subjetivo y menores 

niveles de sintomatologia depresiva. 

Martinsen (1994) llevó a cabo de una revisión de estudios que han 

pretendido relacionar el ejercicio físico con la depresión y ha encontrado que la 

actividad física mejoraba la depresión mayor, trastornos distlmicos y en 

cuestionarios de depresión. 

Aganolf y Boyte (1994) estudiaron la relación que hay entre ejercicio físico y 

trastornos físicos y emocionales en el ciclo menstrual femenino encontrando 

beneficios del efecto positivo de la actividad física sobre el estado de ánimo y la 

sintomatología somática. Las causas de este fenómeno pueden ser múltiples, pero 

hasta la fecha, todas son hipotéticas. 

Deshamais, R., Jobin, J .• & Cite, C. (1993), en Quebec llevó a cabO un 

estudio de efecto positivo de la actividad física con un efecto placebo. Sometió a 

una población de 49 jóvenes a un programa de actividades físicas de 10 semanas 

de duración. A la mitad del grupo se le dijo que et programa estaba dirigido a 

mejorar su bienestar psicológico y a la otra mitad no se le menciono nada. El 

resultado fue que la autoestima mejoró en el grupo de estudio y no en el otro por 

lo tanto se puede deber a un efecto placebo. 
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En cuanto a la dependencia de la actividad física. Margan (1979) propuso 

los siguientes signos de alarma: 

1. Insistencia en practicar ejercick> físico diario, como si fuera la vida 

2. Experimentación de síntomas de abstinencia como irritabilidad, ansiedad y 

depresión cuando no se lleva a cabo el ejercicio. 

3. Mantenimiento del ejercicio físico a pesar de contraindicaciones médicas. 

(Toro, 1999; p.p.203). 

Morris, Steinberg, Sykes & Salman, (1990) estudiaron la dependencia de la 

actividad física con un grupo de 40 corredores. dividiéndolos en dos grupos donde 

uno de ellos seguiría entrenando de fonna habitual y el otro tendría un receso de 

dos semanas en la mitad del estudio. Encontraron que al final del receso el grupo 

presentó sintomatologla depresiva supelior con síntomas como más ansiedad, 

más insomnio y más sensación de tensión. Al final del estudio se comprobó que al 

reanudar la actividad física del grupo que tuvo receso ya no hubo diferencias en 

ambos grupos. Por lo tanto concluye que la interrupción del ejercicio produce 

síntomas de abstinencia. 

El deporte llevado a cabo con regularidad y moderación tiene significativas 

ventajas, practicado intensamente supone evidentes riesgos para nil'los y 

adolescentes. Una revisión relativamente reciente ha apuntado sus peligros más 

importantes (Rowley, 1987). En Gran Bretalla el 11% de los nillos que oscilan 

entre los 5 y los 15 ellos han estado involucrados en alguna actividad deportiva 

intensa. Puede apreciarse que algunas de las exigencias planteadas por ciertos 

deportes son desmesuradas. 

Rowley (1987) estudio a deportistas prometedores encontrando que 

muchas veces son los papás los que motivan y exigen al hijo cierto éxito, 

tomándola como personal donde el carácter estresante de tal situación provoca la 

evitación del entrenamiento y competiciones lo cual acarrea una serie de 
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problemas como las quejas somáticas, las alteraciones gastrointestinates junto 

con la pérdida de apetito 

En la actualidad esta práctica del ejercicio físico es muy frecuente sin por 

esto ser profesional lo importante en estas personas es su motivación por lo cual 

(Davis, Fox, Cowtes, et al. (1990)) investigaron el motor que impulsaba a ciertas 

mujeres a llevarlo a cabo encontrando que era el peso y la alimentación. 

La preocupación en la actualidad es que las personas se están olvidando 

de la parte del saludable del ejercicio y sólo lo ven como un medio para llegar a 

tener la silueta perfecta y la delgadez aceptada en nuestros días por lo cual cada 

día se presenta mas esta actividad física y la restricción alimentaria. En cuanto se 

refiere a relaciones de actividad física, ingestión alimentaria y peso corporal en 

animales se encuentran muchos más estudios. 

Routtenberg y Kuznesof (1967) trabajaron con ratas en un estudio donde 

las exponían a un cilindro giratorio y al mismo tiempo las afimentaban por un 

espacio de 60 minutos, los resultados fueron que las ratas incrementaban la 

actividad en el cilindro y la ingestión alimentaria disminuía, por lo cual la inanición 

progresiva las llevaba a la muerte. Así mismo se hizo un estudio con ratas donde 

no se les implantaba el cilindro a cambio de la alimentación y se encontró que 

estabilizaban su peso corporal sobreviviendo así a la experiencia. 

Han sido varios los estudios levados a cabo en animales para ver la 

relación de actividad física y alimentación encontrándose en la mayoría los 

mismos resultados que a mayor actividad física menor ingestión de alimentos y 

por consiguiente inanición. Por lo tanto se permite argumentar que la posibWidad 

de una anorexia por actividad puede ocurrir en diferentes especies. 

Epling y Pierce (1988) demostraron que en los humanos al excederse en la 

actividad física hay una menor ingestión alimentaria. Sin embargo si la actividad 
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es moderada. esta reducción es sólo temporal. Así mismo la reducción alimentaria 

suele ir asociada al cambio de actividad física, por lo tanto entre más habitual sea 

la actividad menos se altera la ingestión. 

En diferentes estudios se ha demostrado que el ejercicio físico y la 

restricción de alimentos aumentan los niveles de endorfinas por lo cual se ve 

decrementado el apetito. Hecho que se constata al analizar pacientes anoréxicos y 

deportistas. 

Yates (1991) propone que los corredores obligatorios o compulsivos y los 

sujetos con trastornos del comportamiento alimentario se les catalogue bajo una 

misma categoría: trastornos por actividad y tas características serian las 

siguientes: 

1. La utilización de la actividad dif"oere cualitativamente del uso ordinario de la 

misma 

2. El sujeto mantiene un alto nivel de actividad y experimenta malestar cuando 

intenta descansar o relajarse 

3. La actividad estabiliza el estado afectivo del sujeto, que depende de tas 

fUnciones organizadoras. Estimulantes, relajadoras, autodefinitonas y 

reparadoras de aquellas. 

4. Una vez instaurado, el trastorno por actividad sé autoperpetúa y se hace 

resistente al cambio. 

5. El sujeto experimenta un intenso impulso hacia la actividad, sintiéndose 

impelido a mantenerta e incapaz de detenerta, lo que puede conducirte a 

prejuicios físicos y sociales. 

6. La privación física causada por la exposición a los elementos, el esfuerzo 

extremo, la restricción alimentaria rígida, etc .• perpetúa el proceso y contribuye 

significativamente a la patología. 

7. Aunque el sujeto pueda concentrarse en actividades no corporales, sólo la 

utilización excesiva del cuerpo p.- producir los efectos fisiológicos de 
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privación que constituyen un componente importante del trastomo por 

actividad. 

8. La medida en que el sujeto adquiere control sobre si mismo mediante la 

práctica de la actividad está en relación inversa a su capacidad para disminuir 

el control y obtener gratificación de sus relaciones personales. 

9. Aunque los sujeto con trastorno por actividad también pueden tener un 

trastorno de personalidad, carecen de un perfil especifico de personalidad. 

10. Algunos sujetos con trastorno por actividad utilizan mecanismos de defensa 

para justif"ocar su implicación en la actividad: idealización, control omnipotente, 

fantasías de grandiosidad, etc. Estos mecanismos pudieran fonnar parte de la 

personalidad previa o pueden ser secundarios a la privación física. 

11. La persona con trastorno por actividad puede alcanzar éxitos académicos y 

laborales gracias a su orientación hacia los logros personales, independencia, 

autocontrol, perfeccionismo, persistencia y bien desarroAadas estrategias 

cognitivas.(Yates, 1991; p p.216). 

El ejercicio físico y el deporte promovidos y practicados colectivamente 

están impregnados de connotaciones muy diversas junto a "Estar en fonna•, 

implican juventud, fuerza, lozanía y mil virtudes más; Pero en una sociedad 

competitiva como la nuestra, los deportistas que compiten son aspirantes al 

triunfo, y no es, en el caso de las actividades deportivas sobresalientes, un triunfo 

cualquiera. El éxito de los deportistas de primera f'ota no tiene parámetro en cuanto 

a su difusión y sus repercusiones sociales. Sin embargo no todo es beneficio en 

el deporte. Por desgracia, ejercicio fisico y caracteristicas corporales estén 

estrechamente asociados no sólo en el mundo del deporte, sino en nuestra 

sociedad, en nuestros adolescentes. en muchos de nosotros. como también k> 

están en la mente y la práctica de una gran mayoria de anoréxicos y bUlímicOs 

(Toro, 1999). 

Como consecuencia, los efectos psicológicos del deporte son diversos. Por 

ejemplo, siguiendo a Cruz (1997), hay efectos positivos como la reducción de la 
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ansiedad, mejora de la autoestima, mejora de la autoconf"aanza, etc., así como 

negativos; trastornos alimentarios, bumout, secuelas psicológicas de tas lesiones, 

etc., derivados de la práctica, tanto del deporte recreativo o lúdico como del 

deporte espectáculo o de alto rendimiento. 

Es sabido que el exceso de actividad física se observa con suma frecuencia 

en los trastornos del comportamiento alimentario, específicamente en la anorexia 

nerviosa (Toro, 1999; Toro y Vilardell, 1987). Por ello, Kellner (1991), ha 

señalado al ejercicio intenso y la práctica compulsiva del mismo como una 

máscara de la anorexia nerviosa. 

Especialmente las mujeres atletas han sido identificadas como un grupo de 

riesgo potencial para el desarrollo de trastornos alimentarios (Taub y Binde, 1992). 

A esto se añade la restricción calórica, que supone un intento directo de perder 

peso. Sin embargo, las consecuencias de tales restricciones energéticas pueden 

conducir al agotamiento de los depósitos de glucógeno y al incremento de la 

frecuencia de la fatiga (bumout) y los riesgos de lesión. 

Hacia 1992, el American CoAege of Sport Medicine, definió el concepto "la 

triada de la mujer atleta" para advertir acerca de los riesgos de la salud que atai\en 

específicamente a la mujer atleta, y son: alimentación incorrecta, amenorrea y 

osteoporosis. De cualquier forma, esta triada es el mayor riesgo para la salud de 

las mujeres atletas actuales. Las consecuencias induyen la detención del 

crecimiento, fracturas por estrés, problemas de ta función reproductora, problemas 

psicológicos y problemas con los sistemas cardiovascular y gastrointestinal (Beals 

y Manare, 1998). 

Es así que, en algunos deportes, la posesión de un cuerpo delgado se ha 

ido introduciendo y asentando poco a poco en el concepto de tenditniento. En 

ellos se considera que el cuerpo delgado permite mayor ef'icacia motora 
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(velocidad, flexibilidad, coordinación, etc.) pero también más valoración estética, 

hecho este que ha sido cada vez más frecuente en los últimos ailos (Toro, 1999). 

Se han hecho considerables discusiones en tomo a los trastornos 

alimentarios relacionados con una actividad atlética intensa. Aunque una relación 

directa podría ser improbable, el énfasis sobre la delgadez y la reducción de la 

grasa corporal en particular en el deporte, especmcarnente en las gimnastas, 

corredores de alto rendimiento y bailarinas de ballet, pueden inducir a un 

incremento de incidencia de desórdenes alimentarios en los individuos más 

susceptibles. La presión de los entrenadores, padres u otros competidores con 

una silueta corporal ideal, puede orientar a los pares hacia hábitos alimentarios 

anonnales, y en última instancia a desórdenes tales como anorexia nervosa y 

bulimia (Brukner y Khan, 1993). 

Thompson (1987, citado en Weinberg y Goukl, 1996), argumenta que, 

aunque los trastornos en la ingesta de comida son físicos, están impulsados po.

factores psicológicos. En concreto, aparecen junto con ciertas características de 

la personalidad (a menudo baja autoestima}, y en personas que experimentan 

niveles elevados de estrés con respecto al logro de objetivos o a complacer a los 

demás, especialmente a sus familias. 

Así, la restricción alimentaria y el ejercicio físico se están revelando en los 

últimos tiempos como el otro gran factor de riesgo para los trastornos alimentanos. 

Los deportes son con frecuencia semillero de trastornos del comportamiento 

alimentario. Muchos deportistas de renombre o que están en camino de serlo, o 

que a ello aspiran, sufren irregularidades y disfunciones alimentarias de gravedad 

fluctuante. Los trastornos del comportamiento alimentario parecen darse con 

mayor frecuencia en la práctica de deportes individuales que en deportes de 

equipo, más en deportistas de élite o que pretenden serlo que en practicantes 

corrientes; más en mujeres que en varones, y más en adolescentes que en 

adultos (Toro, 1999). 
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Kellner (1991), ha considerado dentro de la actividad deportiva que los 

riesgos psicológicos del ejercicio físico son escasos y de pequeña entidad, 

aunque, de manera general, reconoce haber tres principales riesgos: la 

personalidad deportiva, el ejercicio intenso como máscara de la anorexia nervosa, 

y la práctica compulsiva del ejercicio. Sin embargo, Bamber, Cockeril y Carn>ll 

(2000), añaden otro: la dependencia patológica al ejercicio. Estos autores 

realizaron un estudio en mujeres adultas dependientes al ejercicio físico y los 

resultados revelaron características típicas de un trastorno alimentario: 

anormalidades menstruales, morbilidad psicológica, neurosis, adicción al ejercicio, 

impulsividad, baja autoestima, etc., que relacionaron con aspectos sociales, 

psicológicos y estéticos. 

Johnson, Powers y Dick (1999), llevaron a cabo un amplio estudio sobre la 

prevalencia de trastornos alimentarios en 1,445 atletas. Se les realizó una 

entrevista que incluía 133 ítems. Los resultados mostraron que el 1. 1 % de las 

mujeres atletas y el 0% de los hombres cumplían con los criterios diagnósticos del 

DSM-IV para la anorexia nervosa. Sin embargo, halaron problemas subclínicos 

relacionados a la bulimia en el 9.2% de las mujeres contra el .01'16 de los 

hombres. Los problemas subclinicos relacionados a la anorexia nervosa fueron 

identificados en el 2.85% de las mujeres y en el 0% de los hombres; asimismo, el 

10.85% de las mujeres reportaron binge eating por lo menos una vez a la semana, 

contra el 13.02% de los hombres; y un 5.52% de las mujef8s practican conductas 

de purga (vómito, laxantes, diuréticos) una vez por semana por lo menos, asi 

como en el 2.04% de los hombres. 

Otro estudio, que tampoco parece 'conservador' es el de Davis, Kennedy, 

Ravelski y Dionne (1994), eles examinaron la significancia patológica que tiene el 

deporte y la actividad física en el desarn>llo y mantenimiento de los desórdenes 

alimentarios en dos estudios con mujeres canadienses. En el primer estudio , 51 

mujeres sin antecedentes de trastorno alimentario fueron entrevistadas acerca de 

las actividades en su tiempo libre. En el segundo estudio. 45 pacientes 

Tna.-.1nmos AlinH.'111Urin'i o..•n e iinUUl"ila"' Mc:,icunu..,¡ t.lc: •) n 16 mlos l"upim.1 87 



hospitalizadas por trastornos alimentarios fueron evaluadas. Las pacientes 

reportaron mayor actividad fisica que las controles a partir de la adolescencia. El 

78% de estas se enrolaron en actividades de ejercicio excesivo, el 60% previas al 

desorden eran atletas competidoras, asimismo, el 60% luego de realizar las 

actividades deportivas correspondientes, hacían dieta, y el 75% mantenían niveles 

de actividad física en constante incremento durante el periodo de incremento de 

consumo alimentario para luego perder peso en demasía. Los resultados 

sugirieron que el deporte y el ejercicio era parte integral de la patología alimentaria 

de estas mujeres en auto-privación. 

Rasgos psicológicos y conductuales específicos que están típicamente 

asociados a la anorexia y la bulimia nervosa son perfeccionismo, éxito, auto 

negación, excesiva deferencia, tendencia a la depresión, preocupación por el 

peso, obsesión por la delgadez, dieta, vómito y ejercicio excesivo. Muchos de 

estos rasgos son semejantes a los comportamientos de los atletas de ano 

rendimiento, aunque éstos son positivos y egocéntricos. Pero las diferencias son 

escasas. Y así lo demuestran las siguientes investigaciones (Toro, 1999). 

Owens y Slade (1987), realizaron un estudio empírico en 35 mujeres 

corredoras adultas. Pretendieron conocer las características de la personalidad de 

las corredoras que podían asociarse a la anorexia nervosa. Los autores 

encontraron similitudes entre las pacientes anoréxicas y las corredoras en las 

puntuaciones de la subescala del perfeccionismo. 

Por su parte Yates, Leehey y Shisslak (1983), exploraron las similitudes 

entre anoréxicos y varones considerados 'corredores obligados'. Encontraron 

características que se asemejaban en sus contextos e historia, inhibición de 18 ira, 

tolerancia al dolor, resistencia a la debilidad, tendencia a la depresión, y énfasis en 

la delgadez. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Burckes-Miller & Black, (1988) examinaron a 313 hombres y 382 mujeres 

atletas colegiales considerando actitudes y conductas relacionadas con anorexia 

nervosa y bulimia nervosa. Se encontró distorsión de la imagen corporal. La 

mayoría de los sujetos se mostraron preocupados por el peso y los alimentos, y 

más de una tercera parte reportó peligrosas fluctuaciones de peso anualmente 

relacionadas con ayuno-atracón (bingeing). También señalaron sentir falta de 

control en hábitos alimentarios 'extremos' (más los hombres). Asimismo, estos 

fueron quienes manifestaron un evidente desorden alimentario (bingeing), y las 

mujeres mayor actividad 'encubierta' (v. gr., preocupación por el ahmento). 

Weight & Noakes (1987), evidenciaron que la incidencia de trastornos 

alimentarios en 125 mujeres (18-56 años) corredoras de resistencia era del 14%. 

Con base en los resultados los autores sugirieron que era aún más probable que 

se exhibieran rasgos tanto psíquicos como psicológicos típicos de la anorexia 

nervosa en atletas superiores o profesionales. 

En este sentido, Katz (1986), reportó dos interesantes casos de desórdenes 

alimentarios en atletas. Examinó cuatro rasgos de la anorexia: incremento de la 

actividad física, restricción alimentaria, depresión y binge eating en dos varones de 

22 y 32 años quienes desarroUaron de manera manifiesta un trastorno alimentario 

únicamente después de llegar a ser corredores de larga distancia profesionales. 

Los autores sugirieron que la práctica de ejercicio extremo pudiera 

precipitar y posiblemente perpetuar anorexia nervosa en los individuos psicológica 

y biológicamente más vulnerables. 

En contraste, Nudelman, Rosen y Leitenberg (1988), descartan similitudes 

entre actitudes alimentarias, distorsión de la imagen corporal, depresión y 

autoestima entre corredores de alto rendimiento y mujeres con bulimia nervosa. 

Administraron el Eating Attitudes Test and the Dtive for Thinness, Bulimia, y las 

escalas del Body Dissatisfaction scates of the Eating Disorclers lnventory a 20 
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varones en edad aduna considerados corTSdores de atto rendimiento. así como a 

20 controles quienes practicaban ejercicio pero eran moderadamente sedentarios, 

y a 20 mujeres en edad adulta con bulimia nervosa (BN). Al realizar la 

comparación con el grupo de BN. los corredores de ambos grupos no demostraron 

ansiedad hacia el aporte alimentario, preocupación por el mismo, conductas 

compensatorias o atracones, inquietud por el peso, tentativas de pérdida de peso. 

o una personalidad que pudiera ser la base de un trastorno alimentario. Tampoco 

denotaron estados depresivos o baja autoestima. No hubo diferencias 

signif"icativas entre los grupos control y ano rendimiento. En ese sentido, los 

autores sugirieron que los corredores de alto rendimiento no eran anák>gos a ta 
anorexia y la bulimia. 

Powers, Schocken y Boyd (1998), evaluaron los perfiles psicológicos. 

pliegues cutáneos, y la delgadez en tres grupos: 20 hombres conedores, 20 

mujeres corredoras, y 17 pacientes femeninas con anorexia nervosa. Las 

evaluaciones fueron rigurosas (MMPI, Leyton Obsessiona/ lnventory, y 3 

mediciones de la imagen corporal), además de contar con mediciones fisiológicas 

(examen físico, mediciones antropométricas, y una prueba de su rutina de 

ejercicios). Los pacientes con anorexia nervosa evidenciaron notablemente 

rasgos psicopatológicos en comparación con los dos grupos de corredOres. Sin 

embargo, hubo similitudes entre las mujeres conedoras y las anoréxicas en 

actitudes hacia el cuerpo y la imagen corporal. Aún así, ambos grupos de 

corredores se hallaron satisfechos con su estructura de grasa corporal. Fueron 

halladas anormalidades en las rutinas de ejercicios de k>s 3 grupos, aunque no 

hubo diferencias significativas. Pese a ello el estudio encontró pocas similitudes 

fisiológicas y psicológicas entre anoréxicas y conedores (citados en Weinberg y 

Gould, 1996). 

Indudablemente el riesgo parece ser más inminente en la mujer que en el 

varón. Prussin y Harvey (1991), evaluaron cuatro variables clave dentro de los 

desórdenes alimentarios: Depresión, restricción alimentaria. atracón (binge 
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eating), y ejercicio. La muestra estuvo constituida por 174 mujeres adunas 

corredoras. Treinta y ocho de ellas cumplieron con los criterios para la bulimia 

nervosa. Se encontró que la restricción alimentaria, particularmente en interacción 

con la depresión, es un fuerte predictor de binge eating tanto en corredoras 

bulimicas como no bulimicas. Conduyeron que la bulimia era bastante más 

prevalente que la anorexia en estas mujer-es. 

Las encuestas han sugerido que entre un B y un 41 % de los atletas pueden 

estar lidiando con binge eatingJPurga, además de conductas alimentarias 

bulimicas. Así mismo, muchos de estos atletas que se hallan lidiando con estos 

desórdenes, no reciben una ayuda o restablecimiento profesional adecuado 

(Clark, 1993). Incluso, señalan Beals y Manare (1998), que la práctica del 

ejercicio como un mecanismo de purga o compensatorio, puede considerarse 

como conducta bulimica, es decir, se puede ser bulimico sin llegar a devolver la 

comida ni usar laxantes. 

Goldf"oeld (1999), llevó a cabo un interesante estudio en culturistas 

(bodybuilders). Comparó hombres y mujeres bulimicos, culturistas competidores y 

culturistas recreacionales correlacionando actitudes y comportamientos 

alimentarios. Su muestra estuvo constituida por 145 sujetos: 48 bulimicos (23 

hombres, 25 mujeres), 47 competidores (27 h. 20m.) y 50 recreacionates (25h. 

25m.). 

El anátisis de sus resuttados indicó actitudes anonnales en relación a la 

evaluación de la s~ueta y el peso corporal capaces de ~r de manera 

signif'ocativa un desorden alimentario entre cutturistas competidores y bulimicos. 

Asimismo, el uso de asteroides fue significativamente más prevalente entra los 

competidores en comparación con los recreacionales. También et atracón -binge 
eating- resultó ser un fuerte predictor entre los competidores, seguido en general 

por actitudes y sentimientos de incapacidad. Ello sugirió que los culturistas que 

compiten y que usan asteroides pueden ser considerados como un grupo de alto 
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riesgo para el desarrollo de un serio problema alimentario como el Binge Eating 

Disorder. Los hombres cutturistas más que las mujeres, reportaron 

significativamente mayor preocupación por el peso y la silueta, así como 

insatisfacción corporal comparado con el grupo recreacional. Sin embargo, ambos 

grupos, hombres y mujeres culturistas que aspiran a un estatus competitivo, 

reportaron elevados indicadores que revelan la práctica de binge eating, 

preocupación por el peso y la silueta, así como métodos inadecuados de control 

de peso. 

Terry, Lane y warren (1999), aplicaron el EAT a cincuenta remeros que 

pertenecían a la categoría de peso bajo y que habían participado en campeonatos 

mundiales. Encontraron que el 12% de ellos reportaron elevadas puntuaciones 

que los colocaban en el umbral diagnóstico, asimismo, sugirieron que los registros 

del estado de ánimo pueden ayudar a identificar a los attetas que se halan en 

particular riesgo. 

Importantes relaciones encontraron Beals y Manare (1998), al realizar un 

estudio en 24 atletas quienes tenían características subclínicas de trastorno 

alimentario y hallaron rasgos típicos de desórdenes alimentarios. Aplicaron 

algunos cuestionarios como The Eating Disotder lnventaty (EDI), The Body Shape 

Cuestionnaire (BSQ), así como symptom checklist for eating disotdetS (EDl-SC), 

además de una entrevista a profundidad. Las características halladas fueron: a) 

preocupación por la comida, el consumo de energía y el peso corporal; b) 

distorsión de la imagen corporal e insatisfacción por el peso corporal; c) una 

excesiva influencia del peso corporal en su autoevaluación; d) un intenso temor a 

ganar peso, incluso estando un poco por debajo del peso normal 

(aproximadamente 5%); e) conductas compensatorias patógenas; f) después de 

ingerir a~mento, sentimientos de autodesprecio por romper la regla; g) ausencia 

de algún desorden de tipo médico que explicara las restricciones, la pérdidm de 

peso, y el mantenimiento de un bajo peso corporal; y h) desórdenes mensiru.es 

(Beals y Manore, 1998). 
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Mansfield y Emans (1989) señalan que la disfunción menstrual es común 

entre adolescentes que se hallan comprometidas con una intensa actividad atlética 

o en quienes han limitado excesivamente su consumo nutrimental. Fogelholm Y 

Hilloskorpi (1999), constataron éste hecho en 173 mujeres atletas finlandesas 

donde la prevalencia de las irregularidades menstruales fluctuaba entre el 27 y el 

37% de las chicas quienes, particulannente, tenían un cuerpo más estético, mayor 

rendimiento y que pertenecían a cierta categoría de peso. 

Frente a estos resultados, se ha sugerida que en muchos individuos el 

ejercicio intenso es un disfraz o el anátogo de la anorexia nervosa. Blumenthal 

(1984; citado en: Kellner, 1991). basándose en el Inventario Multifásico de 

Personalidad de Minnesota (MMPI) comparó las puntuaciones de corredores y de 

pacientes con anorexia nervosa. En general, los COITedores obtuvieron 

puntuaciones dentro de la nofTTlaMdad y los pacientes anoréxicos lograron 

puntuaciones más elevadas de psicopatología en ocho subescalas de MMPI. En 

la actualidad se observa que algunos anoréxicos practican un ejercicio físico 

intenso y otras personas que no son anoréxicas, intentan mantene.- un bajo peso 

corporal por diversos métodos, incluido el ejercicio regular. Sin embargo, parecen 

existir profundas diferencias entre ambos: los pacientes con anorexia nervosa 

están insatisfechos con su aspecto hasta que logran una delgadez patológica, 

para lo que utilizan diversos métodos. Por el contrario, los individuos que practiCan 

ejercicio físico intenso no se privan de aimento una vez que alcanZan el peso que 

juzgan deseable y que está, en muchos casos, dentro del rango estadístico nonnal 

para su altura. 

Otro de los aspectos imponantes dentro del contexto deportivo es el ayuno, 

considerado este como un factor de riesgo en el desalTOllo de los trastornos 

alimentarios. Sin embargo, señala Appenzeller (1991), que el ayuno como una 
manipulación dietética, es necesario para mejorar el rendimiento deportivo lo que 

incluiría la restricción de hidratos de carbono, de proteínas y la ingesta excesiva 

de lípidos (citado en Hemández). 
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Asimismo, señalan Weinberg y Gould (1996), que los trastornos en la 

ingesta están muy extendidos entre los deportistas. sobre todo entre las mujeres. 

Muchas personas se implican con gran intensidad en la actividad física para poder 

controlar su peso. Para ello, también recorren a dietas de adelgazamiento rápido 

extremas e incluso peligrosas. 

En el ámbito deportivo se ha encontrado una prevalencia de trastornos del 

comportamiento alimentario significativamente superior al de la población en 

general. Pueden def"nirse tres circunstancias que determinan la asociación: 

Puede suceder que el deporte en general o concreto atraiga a personas que 

ya padecen de un trastorno del comportamiento alimentario o estén en trance 

de padecerlo. 

La actividad deportiva puede precipitar el trastorno alimentario. 

En muchos deportes la presión para adelgazar se basa en que muchos 

entrenadores creen que la supresión de grasa corporal pennite al depOrtista 

soportar y trasladar menos peso, disponiendo de más masa muscular para 

hacerlo. Por lo que creen que la reducción de grasa mejora el rendimiento. Sin 

embargo si el peso disminuye y el tejido graso se reduce el porcentaje de masa 

muscular aumenta pero la cantidad absoluta de músculo tiende a disminuir por la 

pérdida paralela del tejido magro. (Thompson y Shennan, 1993) 

La preocupación de los entrenadores para reducir grasa es un 8fTOí y una 

arriesgada supeditación de la salud. El Comité Olímpico estadounidense 

detenninó en 1987 que el promedio de tejido graso corporal necesario ,,__ un 

funcionamiento saludable era del 14 al 16% del peso corporal para los varones y 

del 20 al 22% para las mujeres. Sin embargo vernos que las tendencias de 

muchas deportistas es luchar constantemente para bajar su tejido graso. 
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Finalmente. en lo que concierne al sexo femenino, se han detectado 

trastornos del comportamiento alimentario en la casi totalidad de los deportes. 

Pero es sin duda la gimnasia la especialidad deportiva de mayor riesgo. A la 

potencia física, la flexibilidad, y la coordinación, la gimnasia que se precie debe 

sumar una estética corporal que en este momento histórico tiene que estar 

encamada en un cuerpo delgado, a ser posible --<¡ue lo es- muy delgado. No 

basta con dominar una serie de habilidades psicomotoras: además, esas 

habilidades han de ser desarrolladas por una muchachita con un cuerpo 

prepuberal, de niña (de niña delgada, daro está) (Toro, 1999). 

En lo que concierne al sexo femenino, se han detectado trastornos del 

comportamiento alimentario en la práctica totalidad de los deportes. Pero es sin 

duda la gimnasia femenina la especialidad deportiva de mayor riesgo. A la 

potencia física, la nexibilidad y coordinación, la gimnasia que se precie debe 

sumar una estética corporal que en este momento histórico tiene que estar 

encamada en un cuerpo delgado, a ser posible. No basta con dominar una serie 

de habilidades psicomotoras; además, esas habilidades han de se.- desarrolladas 

por una muchachita con un cuerpo prepuberal, de nil'la. Un estudio americano 

halló que la mitad de las gimnastas investigadas restringían su ingestión 

alimentaria con la intención de mejorar su rendimiento, pero la otra mitad lo haeia 

con la intención de mejorar su aspecto físico (Rosen y Hough, 1988). Más por uno 

u otro motivo, el caso es que todas ellas practicaban dietas restrictivas. El 62% 

practicaban por lo menos una forma de control patógeno del peso: vómitos 

autoinducidos, píldoras adelgazantes, ayunos, consumo de diuréticos, restrieeión 

de líquidos y uso indebido de laxantes. Esas muchachas están entregadas a un 

deporte anaeróbico, es decir, que implica mucho menos gasto calórico que los 

deportes aeróbicos, con lo que el adelgazamiento o mantenimiento del infrapeso 

sólo pueden conseguirlo mediante restricción alimentaria u otros procedimientos 

afines. 
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Otro estudio puso de manifiesto que el 74% de las gimnastas situadas en 

colJeges universitarios vomitaban más de dos veces por semana. consumían 

laxantes, diuréticos, pastillas para adelgazar o hacían ayunos (Rosen et al., 1986). 

Todas estas gimnastas pensaban detener sus métodos adelganzantes al alcanzar 

su objetivo ponderal. Pero el 63% de las mismas se habían establecido el objetivo 

de un nuevo peso por supuesto inferior; al alcanzar el previsto en primera 

instancia y el 75% admitieron que continuaban perdiendo peso porque temían 

perder el control sobre la comida al finalizar sus dietas restrictivas. 

Son estos procedimientos los detenninantes de unos trastornos del 

componamiento alimentario que han sido calificados de "slndrotne Nadia", en 

recuerdo de la campeona Nadia Comaneci y las niñas rumanas. quienes, durante 

las Olimpiadas de 1972 y 1976, con su aspecto físico infantil y sus medaUas de 

oro, deterTTlinaron un cambio irreversible en las valoraciones técnicas de la 

gimnasia deportiva femenina: la habiMdad motora tiene que ser graciosa y 

elegante, y la elegancia y la gracia deben asociarse a la delgadez, a la lisura 

corporal, a la carencia de formas. Las piernas largas (en relación al resto del 

cuerpo), la ausencia de pecho y ta estrechez de las caderas parecen fo""81" parte 

del estereotipo físico ideal de las gimnastas (Calabrase,1985). Muy a menudo 

tienen cuerpos retrasados en su desanollo ponderal, estatura! y neurohormonal. El 

imponente retraso en la menarquía de la mayoría de las gimnastas les pennite 

mantener su apariencia corporal infantil durante mucho más tiempo de lo normal. 

Se trata de un retraso provocado por múltiples factores, el estrés flslco, 

probablemente el estrés psicológico de la competición, pero también la 

malnutrición. 

Loosli et al. (1986) investigaron tos hábitos ~arios de 97 muchachas 

adolescentes dedicadas a la competición gimnástica. Hallaron que su ingestión 

diaria promedio era de 1 .838 kilocalorias, es decir, unas 300 menos de i.s 

consideradas necesarias a su edad. Un 22% consumía menos de 1.500 

kilocalorías por día. Más del 40% del grupo ingería diariamente unas cantidades 
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de calcio, ácido fálico, vitamina B, hierro y zinc situadas por debajo de los dos 

tercios de las recomendadas. Sus conocimientos alimentarios eran escasos. 

Evidentemente se trata de una alimentación insuficiente. carencial, susceptible de 

múltiples complicaciones, desde la anemia hasta la osteoporosis y las fracturas 

óseas, pasando por todas las consecuencias psicobiológicas de la malnutrición. 

Las gimnastas presentan la tasa más elevada de anorexia nerviosa hallada 

entre practicantes de cualquier modalidad deportiva. Se estima que de un 20 aun 

25% se convierten en bulimicas para evitar aumentar de peso. Su delgado cuerpo 

infantiloide se consigue merced a un ejercicio físico practicado intensivamente y al 

mantenimiento de una proporción de tejido graso corporal inferior al 7% 

(Blue, 1987). 

Una campeona británica. Lisa Elliot, sólo tenia un 5.3% de grasa corporal. 

La mayor parte de las gimnastas sitúan su tejido graso alrededor del 8-9% (el 

promedio normal en las mujeres es del 20%),(Yates, 1991 ). 

Las irregularidades y barbarid-s aMmentarias cometidas con las 

gimnastas de élite han sido regla y no excepción en muchas circunstancias. Una 

conocida ex campeona española explicaba al autor, todavía con ciefto 

estremecimiento, el hambre literal que habían sufrido, ella y sus compañeras, en 

concentraciones del equipo nacional en vísperas de una competición. Recordaba 

huidas clandestinas de las habitaciones del hotel en busca de comida, comida que 

era ingerida vorazmente, pero que les obligaba a pasar las supuestas horas de 

sueño entregadas a diferentes ejercicios físicos a fin de compensar de inmediato 

el pecado de sus excesos alimentarios. También explicaba otras tristes 

experiencias, corno las de algún equipo de Europa onental que, para evitar los 

descuidos alimentarios, mantenían a ras gimnastas atadas a sus camas durante la 

noche. 
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Junto a los factores de riesgo pueden definirse tres circunstancias que 

detenninan la asociación de un trastorno alimentario con un tipo de práctica 

deportiva (Thompson y Sherman.1993). En primer lugar. puede suceder que el 

deporte en general o un deporte concreto atraiga a personas que ya padecen un 

trastorno del comportamiento alimentario o estén en trance de padecerlo. 

Actividades deportivas como la gimnasia rítmica pueden resultar especialmente 

atractivas para personas anoréxicas. Dedicándose a ellas. su delgadez puede 

quedar camuflada o incluso legitimada a ojos de los demás o a los suyos propio. 

Al margen de exigencias pondérales o estéticas, el simple hecho de exigirse 

ejercicio físico sistemático e intensivo ya puede resultar atractivo. 

También puede suceder que la práctica deportiva cause el trastorno del 

comportamiento alimentario, si coincide con algún género de restricción 

alimentaria. Esto es lo que sucede en bastantes deportes. Al ejercicio físico en 

ellos implicito se suma una presión explícita para disminuir de peso. Un estudio 

americano realizado a 42 muchachas adolescentes gimnastas reveló que los 

entrenadores de un 67% de las mismas las animaban abiertamente a que 

adelgazaran (Rosen y Hough, 1988). 

La actividad deportiva puede precipitar el trastorno alimentano. Esta 

posibilidad supone que una persona predispuesta a este género de trastorno. sea 

por razones biológicas, sOciates o psicológicas. pueden ver ta eclosión del mismo 

para afrontar algunos de los aspectos de ta práctica deportiva. 

En muchos deportes la presión para adelgazar se basa en que muchOs 

entrenadores creen que la supresión de grasa corporal permite al deportista 

soportar y trasladar menos peso. disponiendo propo1cio11almente de más masa 

muscular para hacerlo. En consecuencia la reducción de grasa debiera rnejOrar el 

rendimiento. Mas si el peso disminuye y el tejido graso se reduce. ciertamente el 

porcentaje de masa muscular aumenta. pero la cantidad absoluta de músculo 

tiende a disminuir por la pérdida paralela del tejido magro. La preocupación de 

muchos entrenadores por conseguir reducir la grasa de sus deportistas constituye, 
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además de un error deportivo, una arriesgada supeditación de la salud a los 

objetivos de la competición (Thompson y Shennan, 1993) . 

La suspensión o pérdida de la menstruación (amenorrea secundaria) en 

mujeres deportistas es un hecho relativamente común. Como también lo es el 

retraso en la menarquía más allá de los 16 años de edad ( amenorrea primaria) en 

niñas y adolescentes practicantes de deportes y actividad física en general. La 

amnerorrea es un síntoma clínico que indica una alteración del sistema 

reproductor con probable anovulación (Loucks y Horvath, 1985). 

Esta alta frecuencia de amenorrea en deportistas ha dado lugar a muchas 

especulaciones y escasos estudios. El estrés físico junto con el estrés psicológico 

propio de la compelición han sido algunas de las causas posibles más aludidas. El 

estrés psicológico, por lo menos el implicado en la competición, parece poder 

excluirse desde que se comprobó que solistas musicales adolescentes en régimen 

competitivo, semejante al que deben afrontar bailarinas de la misma edad, 

mantenían su menstruación normal, a diferencia de lo que sucede a estas últimas 

(Warren, 1980). 

------ -------- - -------------------------------
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CAPITULO 6 - PROYECTO DE INVESTIGACIÓN Y METODOLOGiA 

TEMA: Trastornos alimentarios en gimnastas mexicanas de 9 a 16 años. 

6.1. PLANTEAMIENTO QEL PROBLEMA 

¿Practicar gimnasia es un factor de riesgo para que las adolescentes presenten 

alteración de la imagen corporal y problemas en la conducta alimentaria? 

6.2. HIPÓTESIS DE TRABA.,10 

1. Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas en la variable 

alteración de la imagen corporal cuando se comparan adolescentes gimnastas 

y adolescentes no gimnastas. 

2. Se encontrarán diferencias estadísticamente significativas en la variable 

conducta alimentaria de riesgo cuando se comparan adolescentes gimnastas y 

adolescentes no gimnastas. 

6.3. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

V•rl•ble lndependl-•: 

- Adolescentes gimnastas. 

- Adolescentes no gimnastas. 

Y•rl•ble Dependiente: 

- Conducta alimentaria de riesgo 

- Alteración de la Imagen corporal (Sobreestimación-

Subestimación) 

)"rn.-.h1nuts /\l1nh.:nl¡1nl'rS '-,I <_ii1nn11Sl~L .. Mc:o..icanusJ..: \]u 16 url-.rs P&@:ina 100 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

6.4. DEFINICIONES CONCEPTUALES y OPEMC!ONALES QE LAS 
VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES 

Variable Independiente: 

- Realización de actividades deportivas 

Es la respuesta a la pregunta .. eres o no gimnasta". 

En el presente estudio se consideró como práctica de gimnasia el 

entrenamiento de esta de manera sistemática y programada. durante un periodo 

mínimo de 3 meses continuos con una frecuencia de tres veces por semana. La 

no práctica de gimnasia se refiere a realizar únicamente la actividad física propia 

de la vida diaria. 

La Alteración de la Imagen Corporal se refiere al menor o mayor 

distanciamiento entre peso real y peso imaginario, y constituye un factor de riesgo 

en el desarrollo de los Trastornos de la Alimentación (Gómez- Pérez- Mitré 1995). 

La Alteración de la Imagen Corporal se estimará como la diferencia entre la 

autopercepción del peso corporal menos el Indice de masa Corporal (IMC). Las 

diferencias positivas se interpretarán como sobreestimación, mientras que las 

diferencias negativas como subestimación. Una diferencia igual a cero se 

interpreta corno no alteración (Górnez Peresmilré, 1997). 
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V.O. Conducta Alimentaria de Riesgo: Acción que implica una amenaza o 

alteración potencial a la respuesta normal de satisfacer la necesidad de nutrientes 

del organismo con objeto de mantener el equilibrio del balance energético y de 

aportar los principios plásticos y reguladores indispensables. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Son las respuestas dadas a la escala que mide Factores de Riesgo 

asociados con Imagen Corporal (EFRATA). Son los puntajes a las respuestas 

dadas a los reactivos que miden conducta alimentaria de riesgo. 

6.5. TIPO DE INVESTIGACIÓN Y DISEÑO 

El tipo de investigación que se desarrolló fue de campo, transversal y 

correlacional se utilizó un diseño de dos muestras con observaciones 

independientes así como observaciones dependientes. 

6.6. MUESTRA 

Se trabajó con muestras no probabMistica, con una N=140, fonnada por 

mujeres adolescentes, que sé subdividió en n1 = 70 adolescentes que practican 

gimnasia y acuden a centros de entrenamiento reconocidos en el ámbito 

institucional, en México D.F. y n2= 70 adolescentes que no realizan ninguna 

actividad física. 

6.6.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

Se trabajó con mujeres de -s entre 9 y 16 años, deportistas en et 

ámbito de la gimnasia, con un atto nivel de competitividad, sin defectos físicos 
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notables. Así mismo se trabajó con mujeres adolescentes no gimnastas de edades 

entre los 9 y 16 años, sin defectos físicos notables. 

6.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Mujeres que no sean preadolescentes y/o adolescentes. 

Mujeres menores de 9 años y mayores de 16 años 

Mujeres con defectos físicos notables 
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9.7.-Y"'rra'PtE' 
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Para obtener el Indice de Masa Corporal (IMC) de las sujetos se utilizaron 

los siguientes instrumentos de medición que nos pennitieron obtener datos más 

precisos para estimar el grado de la distorsión de la imagen corporal: 

1.- Estadlmetro: de madera (de dos metros) para medir la talla de los sujetos. 

2.- Bascula: Peso-persona, bascula electrónica marca Excell con una capacidad 

de 300Kg. 

Para efectuar las mediciones se utilizaron las medidas propuestas por el sistema 

métrico decimal: peso (kilogramos, Kg.) y talla (metros,m) 

6.8. PROCEDIMIENTO. 

Se acudió a los centros de entrenamiento deportivo y se solicito a los directivos 

de los mismos su autorización para llevar a cabo esta investigación y se les 

explico el propósito de la misma. Asl mismo se acudió a una escuela y se 

solicito a los directivos su autorización para llevar a cabo la investigación y se les 

explicó el propósito. Obtenidas ambas autorizaciones se les solicito a los sujetos 

su participación voluntaria, la aplicación del instrumento fue en grupos o 

individualmente de acuerdo con las condiciones y posibilidades otorgadas por las 

instituciones. 

Se dijo a las sujetos que la investigación era sobre las actitudes, formas de ser y 

pensar de chicas mexicanas que practican algún deporte y adolescentes que no 

lleven a cabo actividad física, se les explico que la finalidad única era obtener 

datos estadísticos, se puso especial énfasis en la libertad que tenían de 

abandonarlo cuando así lo considerasen. 
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El propósito de ta presente investigación fue Investigar si las variables 

conducta alimentaria de riesgo y alteración de la imagen corporal difieren 

cuando se compara un grupo de chicas gimnastas vs un grupo de chicas que 

no hacen gimnasia. 

Para tal propósito. se procedió al análisis de los datos con el SPSS e.o 

para Windows. Los resultados obtenidos se muestran de manera conjunta, con la 

finalidad de facilitar la observación de las diferencias y similitudes halladas. Así 

mismo, se dividirá la presentación de estos, en tres partes: 

Descripción de la muestra 

Distribución de las variables de estudio 

Prueba de hipótesis 

7.1. Descripción de la mueatl'a. 

Se trabajó, con una muestra no probabillslica, de N= 140, mujeres 

preadolescentes y adolescentes de escuelas. La muestra total se subdividió en 

grupo 1 con n=70 adolescentes que practican gimnasia y acuden a centros de 

entrenamiento reconocidos en el ámbito institucional, en México D F y en grupo 2 

con n2= 70 adolescentes que no realizan ninguna actividad fisica. Todas las 

estudiantes son mexicanas y ninguna de ellas presentó defectos físicos notables 

(Tabla 1 ). La media de edad del grupo 1 (gimnastas) fue de 11.47 con una 

desviación estándar de 2.21, mientras que la media de edad del grupo 2 (no 

gimnastas) fue de 13.28 con una desviación estándar de 2.06 (Tabla 2) . 
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7.2. .-11 UCION DE LA8 VA..,_. E8 DE ESIUDIO. 

7..2..t.111-.:. de._ C-..-.. (9C P••D / .... Z) 

En ....... 8 ..,... ........ que .. PCIR* ..... m6a ., -- ... 
g1mna1ea (M'M.) con-.pondl6 .. de peeo ,_...., ~que er1ll'e ._no 

glmnaSma 8611> .. 43'M. C9ll6 .... - mi.m. ~ De .. mi.me.....,.., 
se ob.-va una gran dllillnlnclll .,... e.u. QNPOe can i...,.elO a 
.....,..,._, lf obeaided· 86lo el 1t'M.-. ._ Uil•• ta - el 37"'.,.. ... no ..,._____ 

T ..... LDl••ll r'f' ---dela:-a lade_,_ 
Gasa ti ............ 

CJS ........ t.• DIACMCIDN .. to.a. t ..... .. ... 
2.00 DELGADEZ._ 12.- 18.5 .. 15.0 .. 
S.00 PEllO NDRMM. .. ... .,.. 0.1 .. ..... 
4.00 SOBREPESO._ 10.0.. 20.0.. 14.-
5.00 <>llEM "'° .. 1.4"' 1 ..... .. ... 

TOTAL .. 100.0.. 100.0.. 100.0.. 

Se pragunló aloa_..........de ._......._cómo~ aupeeo 

corparal. El puntajo do eala vañllbla ~ - ,...... del puntaja del peao ...a 
(IMC) lf - _..,_el~ de la ........ --mci611. Se ---*'6 que.,.. la 

gr.in m:JYQria no exi3te allllnlcl6n, aira embargo an el llNPO 2 {no ~) en un 

25"' - •iCUiilló que 811111.......,....., a-sao - 86lo un 18".,.. el QNpO 1, fi910 
hay rr=. ¡¡lmnas~ (341') que aobniatlmm1 en comparac:l6n de ... no Qlmr-*
{T- 7";. 
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T-7. Dll• 11:,,__ ......... - ...... ,lfn ............ .._.. .. ,, •a ,,,,.,_ r 7'•).. ......... 'IOTM. - -111 tr 
AL~ CION DeLA..._ 
e~ .:z.oo .. 4 .... 2a.. 

-1.00 .,. 111.e.,. 20.0.. 19.-

. oo .,. 47.1• 52.3 .. ··-1.00 .,. 24.- 20.0.. 22.~ 

2.00 .,. 7.1.,. 3.1 .. ea.. 

3.00 .,. 1.4.,. -~ 

4.00 .,. 1.4.,. -~ 

TOTAL .,. 100.- . 100.°"- 100.°" 

7.:Z..S. .. 11:11:uip cllnporel ...... ~. 

Con .. prap69llo da ln4 llil!m ..... ..-ipe .. peeo cx.parel, - ... 

llfWUU'1l6 que mm ... .,,_..,..... SUllir d9 peeo o llegmr' • - "oonw'. •ID q&l9 

- enconlró que r.., UNI __..,,. S--'"8ci6n (me~ Clem '="') derlllo 
d9 ... glm:-IH ........ (51,.) el grupo 2 (no gi:IW e•H) ......... muche 

preocup•ci6n (38,.) (T..,._ 8). 
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auallln~_......_ .. ..,....~. •••Ita ...... ..--.-... 
___....,. 'IOTAL 

~AlllO-A -...-.. ..... ... ª .. 51.4.. :N.a. -...-..- .. 
... _..... .. 11.4 .. -....-

....... -- .. 5.n. 

- --- .. 10.a.. 

TOTAL "' 100.0.. 100.0% 

7..2.A. ..._.....,1611porlepen:epcl6nde1ae ...,__ 

u .... 

211.e .. 

19.-

7.1 .. 

100.0.. 

P- limtHligml que tm'I lmiXAtai ... - le opft6n de ... -- pel9GI-. -
- sx-116 le___... awnwc:ión -me.,,_... camo - vwt la9 dMn69", llOe 
pouwllWjea ........,..,_ llWAllWCM que un~ de ... no gin• •H- -..--... 

mucho y den =-por• s-cepUó¡'t de lo ollaa en comp•n1cl611 con lldlo .. 34 .. 
de i= glt1w--.. Eetoe po1cei1i.¡ee - invlm1lln pwm m me~ y me 
pntCX:Upe poco (V• Teble V). 

T-9. DI IW ------·--....... - $111••-
~ 

O' -G• 
c6Mc»- ,,_Loe -- .. 11.4 .. 22 .... 

mllAa: -· 1 --- .. 22 .... 27.1 .. 

... pr1a ..... .. 15.7"' 21.-_....,._ ... _.._ .. 14.3"' 15.7"' --...-.. .. 311.7"' 12. ... 

TOTAL .. 100.0.. 100.0.. 

T---~-de9al6-

'IOTAL 

17.1 .. 

25.a.. 

18 .... 

15.a.. 

M-3" 

100.a.. 
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A 11ae.........,. - ... ~ Ii ... glJitllla. au ...... carpanil y - •mlll6 
que ... gimnmit8s (grupo 1) mDilll•Oi• ...,._ •-.+w:i61• ...... fanne carpGl'lll 

(71.,.), en camp¡mlICi6n can e6lo • 43.,. de las no gin•--. (V_ T.._ 10). 

T ..... 10. PDIW º J a•• li - .. ........_ • S 'aaal6n 11111_ ..... _ll'li'na ._. .. __ ......., 
GI -GI ,, 

-~ALA~ ....... - "' :11 ...... 7.1 .. 18.3"' 
DE•CI u a, 

0.- .. 40.- 35.7 .. 37.-

........... "' 18.- ..... ---en-..c1 .... .. 5.7"' 1 ..... 12.1 .. ................ .. 4.3"' 

TOTAL .. 100.- 100.-

7..2A, Inicio ..... ,. CUjlICllnparel..-Oc:GlpONL 

Al~porlllecmdenlllque-•~par-

peso COlpOfW, - ob9mrvó que ...... glUpO 1 (gininliilms), - p-«XM....,.+6n 
COil'W1ZÓ • edmdes m6a -•iPi•W de ... m.w. que un~ de llII ~ -
praocupmon de los 7 a llae 10 .nos,~ e6lo un 2°"' de llII no Qil•• a1II1 
(T-.11). 
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T-'l'I. -.w· t _ .. _______ ., __ ... IGll•fnn_.,...._ ...... TOl'AL 
01 .... & .-aue....., ---- .. 2'1.4'11o 14.- 17 .... 

l!lm l!Z6A ... 1 1 
1 DCl~TU 
~ ccw:>al'IM.'P 

7- "' 24.~ 1.4 .. 12 .... ·- .. '17.'l'llo 4.3 .. '10.7"' ·- .. '15.7" 10 ..... 12 .... 

10- .. 5.7"' 4.S .. 5.-.... _ .. 2.- 21.4 .. 12.1• 

12- .. 4.- 215.7"' 15-°"' 

13- .. 2.- e.e .. 5.7"' 

14- .. 5.7"' 7.1 .. 8.4" 

15- .. 2.- 1.4 .. 

TOTAL .. '100..,.. 100 ..... '100.-

7.2.7 ....... R ltcllw.a 

como ...... ..,..._ los pomei,..... m6s .-aaru.an por ... -..... 
qua no twcian ~ ,_...._, no OIMWI• los pmcw i 1 ,........,. m 

eeguimiento de dlaU, aan .,.._..,.,_ 24.,. -*9 ... gil••- - el~--. 

•• no~(T..,..'13). 
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T .... 1a . ..... 'f ,._.. ... J ............. u.o._...._,_....,._ ......... 'IOTAL 
Gk K -·' ......... º ......... .... .. 75.7"' --- 77.-OC-_.... HAatmCllO amTA 

P-CGll'IWOl.AR ni Pm80? 
Si .. 24.~ 20.- 22.1 .. 

TOTAL .. 100..,.. 100.- 100.-

7.z.e. Emcl de .. ..,.._.. .......... conlrol de ....... 

A! lnd8gm" 80IJrW ...... que ....,_.. Cllmrldo hicieran .... prn.r. ...... -
•ICDillll•0t1 paic•nlllit ......_ en emboS grupos .unqua "- Zlgei•••• 
~ enlre ... ~y ..... ma. -·~- ( 2°" perm ..__de 8 
~)va.,,. de - no aimr-tea (Teble 14). 

T-14.. ..... 1a!l 1 __ da .. -da .. .,._._.,_. .. __. ... ..... 
~ 'IOTAL 

ar ., Neº' 
¿GUe IBMD 'IBlllA8 ....._ .. ._ ...... ..... 74.a.. ...4 .. 
CFINllDO .._'IE ni 

rn UlolmTA'P 
...._ ..... - .. 20.- 5.7"' 12.-

8•11- .. 10.- 10..,.. 10.-

12•14- .. ··- ··- ··-15•17_ .. 2.. ... 1.- 2.1 .. 

TOTAL .. 100.- 100.- 100.-
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Por a1n1 pm19 - enconlr6 que - 11Da ...,_ e -· e1 13 • e1e ... 
~ 169poi .... OU &Wii....,_ ... que al hmlml hecho~ miel1lr-. que 
IJ6lo .. e., de ... m gin• ........ hmiwn tw:tm (T.,.. 15). 

T- 19. "' .. llnpoowllllWl•la~ ...... 11 ----

~·- ---· TOTAL 
O' ·- .... - -~L.oeOL.Y-.•- NO .. 87,1 .. .. ,- 90,7 .. 

HAa tec::HO DeTA'P 
si .. 12.- 5.7"" 9.3 .. 

TOT-.. .. 100.- 100.0.. 100.-

7,3.. 

Con .. prop69llo de C:UWWllW O 1-a-, ... lilp ~IJJIJ d9.,...., - ~ 

la poueba f de wtudent psa rnueetraa ¡¡ ............... e.de ... de ... ~ 

.............. : ConcluClml Alll••-· de Rl9ego(dlem c:r6ÑC9 y i9eMl:llv•. 
pn1ocupec'6n por .. pe90) y MlllmCi6n de .. im.oen CooporW (~ Hllm•ci6o
llCJbieeSllnw:i), ~ como .,...... 11...,.....,, .. , .. ecllwldmd tl8ic9 

(Gimowsfll y No Gimnmafll), llDa ,_ ....... Olllellidoil - .............. ~-

7:3..1 

ff1, s. •m•••• .._ • ..- ..._.hl• ••• 9iglillcMll- oan 
i...-c1D • .............. eci611 ele .. li"1ig9n corpar919'111WgliiWWWW y 
mgli1w ...... . 
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Camo - abemVe en .. T ..... 19 ... .... • ...- __.._ awww• 

~-que - •milmnll• tu.un ... 1-.ciol...._ can .. ~ de• 
m.gen cxwpaql, (1 (133)=2.0lle, ..... 041). Parlo que - ...,_ .. 1111111 lle ..... ,. 

_...,.. .. hlp61111e ................. ....... 

T_1._........__ ..... _.____ ·-·----- #jl¡{•l=•·1:1!! i•f·1• -w.w.-.-
AL~DELA-~ 2.0ll8 133 .041 
IJIETA CR0McA Y REan.::TIVA -1.278 138 .204 

-1.278 137.825 .204 
PREOCUPACIONPGRl!!LPe80YLACommM 1.372 138 .172 

De~ can ... rneclf .. (Tlilllll 17) puede-- que 1'uwan ... d1lcaa 

gil••- (grUpO 1) ... que...._ .... ....,... rn.dlde _......,. CCJIPGNI 
<.,.,.__.. - a.rpo, - _.mm an-• 1o que.,.. l..ild9d ....,..,, 

mlenlras que ... Chlcaa del grupo2 (NO gil1•..-.). p6cticw1www1 .. m ......_...u 
lrii9gerl axpoqil. 

T-17.-·- T '' ----- T' ........... ~ 

,lllllllª·:.¡¡¡u.Jcmu.:.14.1:.c~fi~W,;1at-te!m.1.a 
~··!!1•3•d:i[.J\!a!ll1!!•JI ~ 70 .3000 .lllml .1193 
ri?t\·l=~fG·Jil'A·4'4'1 no.,....... es 3.0788 .8472 .t051 

Corno ~ •T.._ 19 m - pradujitnJn ..... ...- -.c11.acw1wwwile 
........... _en .. v.rt.blit Dlem Crónc8" R-lrleliv• _.. lo9 grupos de 

~y de m gil••_... (t (138)= -1.279, p= .204) par lo m*» - ....-. .. 

hlp61aals nulm y - ~ • liltl a11 Fil ........ parlo qum poda; .. decr, que en 

- C880 m poda• .. C01illi11w • ,._ 1111' de....._., que mm dll:oe que "Se 
WIOOiiliW.i dliMW ..... 8igfillcilll- f...,ed0 a .. canduct8 .......... de....., 

- acl<Aeeo:• .... gil•• a1111 Y...,.... ..... m gil•• a1111·. 

Tn111omm;~cm0.......~da9• 16~ ....... 17 



7.3.Z. Variable Preocupación por el peso y I• comld•. 
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H1. Se encontrarán diferencias significativas respecto a la preocupación 

por el peso y la comida entre adolescentes gimnastas y adolescentes no 

gimnastas. 

HO. No se encontrarán diferencias significativas respecto a la 

preocupación por el peso y la comida entre adolescentes gimnastas y 

adolescentes no gimnastas. 

Al aplicar la prueba r (Tabla 16), se encontró que no se produjeron 

diferencias estadísticamente signif"teativas en la variable Preocupación por el 

Peso y la Comida entre el grupo de gimnastas y de no gimnastas (t (138)= 1.372, 

p= .172), por lo tanto se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis attema, 

por lo que podemos decir, que en este caso no podemos confinnar la hipótesis de 

trabajo H2 que nos dice que ·se encontrarán diferencias signif"icalivas respecto a 

la Preocupación por el Peso y la Comida entre adolescentes gimnastas y 

adolescentes no gimnastas'". 
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CAPITULO B - DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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Recuperando las hipótesis dadas en esta investigación nos planteamos los 

siguientes problemas con base en los resultados expuestos en el capítulo 7, se 

presenta la siguiente discusión de los mismos así como las conclusiones. 

Con respecto al Indice de masa Corporal (IMC) de las sujetos que 

conformaron las muestras de investigación, se encontró que como era de 

esperarse, puesta que nuestras muestras son normales, la mayoría de ellas se 

encuentra dentro de un rango "normal". Sin embargo, se ob-rva una diferencia 

en el grupo de las gimnastas, por lo cual se confirmó la hipótesis de trabajo. 

Aunque el presente estudio no permite identiftcar las causas, puede asumirse que 

corresponde que el ejercicio se relaciona con el peso corporal, ya que se observó 

menos sobrepeso y obesidad entre las gimnastas, lo cual es un dato importante ya 

que pudiera deberse a la actividad física que nevan a cabo así como a la presión a 

que están sometidas por esta misma actividad. Por lo general, se ha encontrado 

que las personas que hacen ejercicio lo hacen motivadas para controlar su peso 

(Davis, Cowtes, 1990). 

Asi mismo un dato importante que arrojó el estudio, fue el hecho de que en 

el grupo de las gimnastas, se presenta más tarde la primera menstruación, lo cual 

pudiera deberse a la falta de grasa corporal necesaria para levar a cabo el 

funcionamiento normal subyacente a la menarca. Observándose que el grupo de 

las gimnastas obtuvo en un 66% peso normal, un 13% en delgadez y con lo que 

respecta a sobrepeso u obesidad sólo se encontró un 11 ºA>. 

Los resunados mostraron que las gimnastas tienden a sobreestimar su 

cuerpo (se ven más gruesas de lo que en realidad están). en relación al grupo de 

las no gimnastas que sin embargo, también tienden a preocuparse por su peso 

corporal. Puede decirse que ambas condiciones, percibirse más gruesas y 

preocuparse por su peso corporal, pueden explicarse por el hecho de que sus 
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cuerpos (forma y peso, son importantes para la ejecución de la gimnasia y también 

sus cuerpos son exhibidos y con esto, observados por los demás). 

Es así que en algunos deportes. la posesión de un cuerpo delgado se ha 

ido introduciendo y asentando poco a poco en el concepto de rendimiento. En ello 

se considera que el cuerpo delgado permite mayor eficacia motora (velocidad, 

ftexibilidad, coordinación, etc.) pero también más valoración estética hecho que ha 

sido cada vez más frecuente en los últimos años (Toro,1999). 

Pero es necesario diferenciar, tal como lo indica Gómez Peresmitré (1997), 

entre la distorsión de la imagen corporal que Neva en si una connotación 

patológica, puesto que es uno de los Ctiterios diagnósticos tanto de la Anorexia 

Nervosa como de la Bulimia Nervosa de acuerdo con el DSM-IV y la alteración de 

la imagen corporal (sobreestimación I subestimación) que se aplica a población 

abierta y clínicamente nonnal. 

Para las gimnastas, la imagen corporal es de suma importancia debido a 

que en las presentaciones k> que muestran es tanto su cuerpo como sus 

habilidades. Un dato de gran interés dentro de este aspecto es que las gimnastas 

en su gran mayoña se encuentran mucho más seguras y satisfechas con la forma 

de su cuerpo, y debido a esta misma seguridad, no es su prioridad llegar a estar 

más delgadas de lo que originalmente son, se puede llegar a pensar que esto es 

debido a la constante actividad física a la que se encuentran expuestas 

(Yates,1991). No por esto, se pudo dejar de observar que este grupo, se hace 

consciente de su propio cuerpo a edades muy tempranas, siendo estas ededes 

antes de la pubertad. 

En un estudio llevado a cabo por G6mez Pen!smitré (1995), con una 

muestra de 200 escolares de ambos sexos, de 5°. y 6º. de primaria de la Ciudad 

de México, se encontró que aproximadamente 50% presento indicadores de riesgo 

relacionados con insatisfacción de imagen corporal. La Pfesente investigaeión, 
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confinna que es importante considerar esta variable tanto para programas de 

prevención como la intervención misma en tos trastornos alimentarios. 

En cuanto a la preocupación por el propio peso, se observó que las 

gimnastas tienden a preocuparse más por este, lo cual está relacionado 

estrechamente con su actividad deportiva. Con respecto a las dietas restrictivas, 

es de llamar la atención que las gimnastas tienden a recurrir más a ellas. 

También un hecho importante, es que en el grupo de las gimnastas se 

observó una tendencia a que cuando recurren a dietas restrictivas, lo hacen a más 

temprana edad, lo cual sugiere que está relacionada con el inicio de tal actividad 

deportiva (Herman y Polivy, 1980; Stliegel-Moore, Siberstein, & Rodin., 1986, cit. 

en Gómez Peresmitré, 1997). 

Estudios como el presente son importantes, en virtud de que se ha 

encontrado que entre los factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la 

conducta alimentaria, los mas reconocidos como tales, son el seguimiento de 

dieta para el control o reducción de peso y alteraciones e la imagen corporal 

(Gómez Peresmitré, 1993). 

Los resultados obtenidos por Gómez Peresmitré (1993), con una muestra 

de N= 289 estudiantes, por ejemplo, sugieren que probablemente la alteración de 

la imagen corporal se ve favorecida por- las practicas alimentarias, las formas de 

comer y los sentimientos. Los resultados de dicha investigación sugieren que 

habrá de analizarse, si en mujeres con peso normal y con conductas alirnenb11Nls 

relativamente normales se presenta o no, alteración de imagen corporal. 

Con respecto a la variable conducta alimentaria de riesgo, se encontró que 

la conducta alimentaria compulsiva, el seguimiento de dieta crónica y restrictiva y 

la preocupación por el peso y la comida no difirieron significativamente del tipo de 

actividad física (gimnasta vs. no gimnasta) por lo tanto estos hallazgos no 
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permitieron confinnar la hipótesis de trabajo relacionadas con estas variables. 

Además, estos resuHados no coinciden con los reportados en la literatura nacional 

e internacional quienes han señalado la presencia de conductas alimentarias de 

riesgo, tal es el caso del estudio realizado por Unikel (1998), donde se estudio una 

muestras de estudiantes de secundaria, preparatoria y licenciatura así como de 

estudiantes de danza. También podernos citar a Holtz (1992) que encontró 

conductas anómalas en porcentajes elevados como atracones, seguimientos de 

dietas. consumo de anfetaminas, diuréticos, laxantes, amenorrea y preocupación 

por el peso (Hollz; citado en Hemández). 

Es importante mencionar, que de acuerdo con Toro (1999), las conductas 

alimentarias de riesgo se presentan en Jos deportistas en la temporada de 

competencias, e incluso son motivadas por los mismos entrenadores, para redituar 

mayor rendimiento durante estas pruebas. Mientras que las gimnastas del 

presente estudio no se encontraban preparándose para alguna prueba de 

competencia, lo que podría explicar por que no se encontraron diferencias en la 

conducta alimentaria de riesgo entre las gimnastas y las no gimnastas. 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Con base en la revisión teórica y resultados obtenidos se sugiere: 

Efectuar réplicas de la presente investigación aumentando el tamai\o de 

las muestras. utilizando varias disciplinas deportivas. 

Considerar para posteriores investigaciones la relación entre la practica de 

ejercicio y las razones para hacerlo. 

Continuar el estudio de los factores de riesgo en muestras con 

adolescentes gimnastas, para tener elementos suficientes para diseñar un 

programa de prevención especif"lco para este tipo de población. 

Realizar una réplica del presente estudio, con el mismo tipo de población 

cuando las gimnastas se encuentren en época de competencia. 

Las limitaciones que se consideran en este estudio fueron : 

Se tomó una muestra no probabilística. Lo que impide generalizar los 

resultados obtenidos hacia otros grupos, por lo que solo es aplicable para 

los sujetos de este estudio. 

Sin embargo, podernos decir que la aportación más importante de este 

estudio es que es de los primeros reportes de investigación sobre 

gimnastas, conducta aMmentarla e imagen corporal. Po.- k> que contribuye 

al conocimiento del área de deportistas y factores de riesgo relacionados 

con los trastornos de la conducta alimentaria, y ayuda a sustentar 

investigaciones previas así como a generar investigaciones futuras. 
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ANEXO 

UNIVEIUllDAD NACIONAL AUTONOllA DE llEXICO 
FACULTAD DE PlllCOI OGIA 

ESTUDIO 80llRE A&.mlEllTACION Y SALUD 

XX(P) 

-==--~~y ,, ·-~ .. "==="==::.::r:--w::::.. 
AL~I 1 MTOYMEM'RP 10-LA~---am:rtll-WD 
Ellagro ... -~.._... .......... ----...::oi:-...-.. --... _,_ ... ._ ..... ______ e-__ 
.-..-1u.-.ylalo_11_, ____ C--.eM' W YTOT-...rn....e •' 

SECCI NA 

•) 2..¿T ....... ? 
b) SI 

e) -

---

s.-·-- tr • W... ce.: 
•)F--~IJ-) 

b) --o-c) ..__(a) 

el)~º--
•) -1) ~(o) .__.._ _______ _ 
•)Soy,._ 
b) Soy .. _ 

C) ~----lo-11-d) Soy .. __ 

...... -.._.._. __ .......... 
-~ ->-<-o--) 
b)TGir-"9•
c)TG 
d)TGy-
e)TG.-yfo..-.. 
l)~o--

1e.------~= 8)--·b)O.•••-
c)0.9•11-
d)0.12•14-
•)0.15•17-
1)0.180-a>---11-------= 8)--8-b)0.8••-
C)0.9•11-
d)0.12•1•
•)0.15•17-
1)0.180-a>--

T....-....~aaoilmam&a9~dc9a 16.aa. 



5.- Ed•d de tu prtnwra menstruaci6n: 
a) Menos de 9 anos 
b) 9a 11 anos 
e) 12 a 14 anos 
d) 15 a 17 anos 
e) 18 a 20 anos 
f) 21 o más 

•.-¿Tienes o has tenido vidal .. au.l •ctiv•? 

a) No. Pasar a la pl"egunta 8 
b) Sf. Pasar a la sigukmte pregunta 

7.-¿Tle-s hlos? 
a)SI 
b)No 

a.-EI ingraso mens ... lfamllimres 
•••prox..,...nwntede: 

a) S 2000. o menos 
b) S 2001 a 4000 
e) S 4001 a 6000 
d) S 6001 a 8000 
e) S 8001 a 10,001 
1) S 10,001 a 12.001 
g) S 12,001 o más 

t2.-¿C.,.I ••le ocu.,.cl6n de IU padN? 
a) Obrero 
b) Comerciante 
e) Empleado 
d) Profeslonista 
e) Empresario 
g) Jubilado 

t3.-¿C.,.I- le ocu.,.cl6n de IU 
madre? 

a) Ama de casa 
b) Empleada dómestica 
e) Obrera 
d) Comercillnte 
e) Profesionista 
f) Empresaria 
g) .Jubilada 
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En .. _________ _ ___ y _____ _ 

11knlli d ______ ...,__ ___ º_..,__.._ _ _____ y,__., ___ ..,._ _______ .. 
.....--

A --• "-e 
D .... 
E ---i3%1r:D'al! 11l·~l·l'lld~<l•ll!!~ 1.-T_.,._, ___ 

" • e D E :z._,.__ ......... _ A • e D E 
3 _______ .. _ 

A • e D E C.-Te....._........,.....,,_. A • e D E 5.-Te _ _,.,.__ 
" • e D E 

7.-a. .. ..-~ ....... uwwwmcu ··-= - A • e D E _, 
·--~--·-·--·-· 

A • e D E 
9.-Te.,.-•-cle-- A. • e D E 
10.-Tuwlll9 q119recunlr•~~slblda ... d9I ............. ~-._., " • e D E 
(w,...:6wwwo..........._.._, 11.--....---(100 ________ A • e D E .. _ 
12..------ A • e D E 13.-T ____ .. _ 

A • e D E 
14.----·--- " • e D E 15.-T_¡w_, __ .,,._._, 

A • e D E 
19 _____ .. _____ ... _ 

A • e D • 17.-Te ___ 
A • e D • 18.-Te-¡w r e 

_ ... _ 
A • e D E 

19.-T•--. .......- A • e D E 
20.-Te-¡w r e 

_ ... _ 
A • e D E 21.-T•--------- A • e D E 22..---------.. - A • e D E 

23.-Te¡w ----- A • e D E 
24.------ A • e D E 

T-Al-aa~-clc9ai6- ....... 46 



t.--.. -

•> ---
b) .... __ 

e) ...... ,...,. ... _ d) .... ___ mi _ _.. 
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z.-.-. __ ..._. te.-¿ ____ _ :- . .. _____ _ 
•> ...._ __ _ 

b) o.----
C) 0.-----d) 0._y ___ _ 

Sa-..,..._·----=' ...... ~ 
_____ ., 
•> No."'- ... __ 5) 
b) SI. "'- • .. __... __ ) 

4.-¿Cllo6--c--tll~ -7 
•> ---·-b) •• ,,_ 
C:) t2•t•-
d) t5•17-
•> t••20-
I) 2to-

a,¿~------... _ .. __ _., 
•> ............. ___ _ 
b) SI ........ __... __ 

--7 •>-b)A-
e) F-n11 ., ..... ..,....,._ -•w• 
•>--

L-1!1....__ ___ , 

•> ~--.-- .. _.. ...... _ ... _, __ _ 
b) eor----·-·--y-. e:) eor-____ .. __ _ 
el) eor-y....,_ ____ _ 
•>e-y...,_ ____ _ 
7_...,. ______ 7 

•> No 
b) SI 

a.- .. ~---7 •> Enel~ 
b) En•-
C:) En•-

d) ~--y-
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wpocl9-.R __ .. ___ ll !' ,......,__...,. __ _ 
-- tr ___ ,_,_ _,._ 

A -• ·-e 
......, .. ____ , 

D ..... 
E ....... 

1.-~-ml--- " • e D E 
z. ___ .. ______ 

A • e D E 3.----"""...------ A • e D E 4.-C..._ .. __ .., ___ .. _olD..__ 
A • e D E 

5.---- A • e D E 

e.-- .. -·---·v--m--•-'- A • e D E -7.-comer .................... _., .... ..,.._cullm A • e D E a.-SO!rd9 ____ < ____ , 
A • e D E 

. __ ..,...... ________ .. 
A • e D E ....,..._ ... _ .... _ 

10.-_ ___,_ __ 
A • e D E 11.-C-ID ____ ml_ 

·a • e D • 12.--.-----.. --- " • e D E 
13.-CuldDquemllll_cm_www• ........... oan ... " • e D • 14.-M.,._.. ________ ....,.._ 

A • e D E 
=nuw•,.....dl:•w 
15.--.......... --.... 11 A • e D E 
1e.-c-..-- -------- A • e D E 17.-"Pwhll ... ,, .. _. _________ - A • e D E 

~-...... º---------- A • e D E 18.-coo-..._...,,,.. ________ 
A • e D E -----20.-~--, .. --"™*'™"ª ........ A • e D E 21.---------- A • e D • 22.- ............ __ 

... -- --...... cmnlllll(llalqll9 

____ , _______ 
A • e D E 23.------- A • e D E 

24.--- •1::ta111 ... ___ ..........,......._ --.c1111 ~ 
" • e D E ............ w 

25 ____ .. __ ... ______ 

A • e D • 28.-~-ml--------- A • e D • 27 _______ ... _ .. _.. .......... 

A • e D • 28.-----•<no_clay__,de __ A • e D E 28.----..---- A • e D • 30.-c--- A • e D • 
31.-----..---.. --.... --- A • e D • 32.--....------ A • e D • 
33.- - - --·- ..... - ..-- .. .- - .. --·--· A • e D E 
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34.---... -------- A 
:15.. __ .. ______ .. ____ A 

:m.---.-,.-... _1'___ A 

~.--.....---- .. _....., A 
39.---11 1 1w•tPcw ............ --..-.--. A 
___ , 
---C-• A 

40.-~----- A 41.-C.... ..... _.._llwwwllD:J _..._ A 42.-----..... ---.--..- A 

43 ______ ........,_ .. .._.. ..... __ A .. ___________ _..___ A 

45.-c--.. --, A 
___ ....,.., ____ .. __ A 

47.-T-..o;a ....... uwwwomwml..,.._cl9c:iam.r- A 411.-&lno_la __ .. .,.____ A 

• • • • • 
• • • • • • • • • • 

.._ ______ ...--,_ .. __ ... --....-. 

... -.. --.. --...-
•> ----- ··---
b) ----- ·----

e) El __ ..._ 
d) _____ .-...... •> _,_ ____ ........ __ 

a.- .. ~---- ........ . ,....,_ 
b)-
c)-
d) tne a'[ ,. .,....,_ 

a-e.._ ... _________ .... -= 
•> ....,_ ............ .. 
b) --.... ... .. 
C) __ ., __ 
el) ___ .. 

•> ...., __ ..... 

e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 

D 
D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

~::..::.; ___ ................ _ .. .,, _____ ........... .. 
- Muy 1 Importante Importancia ' Poco Muy Poco ..._ .. ___ ---....... 

__ , ___ _ ..... 
7.-.. -•. .ca. .. _ 

importante ' 1 Regular knportante Importante 

A 
A 
A 

A 
A 

• • • 
• • 

e 
e 
e 
e 
e 

' D 
D 
D 

D 
D 

• • • 
• • 

E • E • E 

• E • E • • • E 
E 
E 



9.- De •cuerdo con la •iau•nte •sc•la. tú te considerms: 
a) Obesa Muy gorda 
b) Con sobrepeso Gorda 
c) Con peso normal Ni gorda ni delgada 
d) Peso por abajo del normal De~ada 
e) Peso muy por abajo del normal Muy delgada 

10.- Llegmr • est.r gonlll: 
a) Me preocupa mucho 
b) Me preocupa 
c) Me preocupa de manera regular 
d) Me preocupa poco 
e) No me preocupa 

11.-¿ A qu6 ecl8d empezó• preocu.,.rte tu peso corporal? 
_____ Anos 

12.- Cómo me ven los detnAs: 
a) Me preocupa mucho 
b) Me preocupa 
c) Me preocupa de manera regular 
d) Me preocupa poco 
e) No me preocupa 

13.- E• "'6• impolt8nte c6tno .. ••nte mi cuerpo que c61no .. ve: 
a) Muy de acuerdo 
b) De acuerdo 
e) Indecisa 
d) En desacuerdo 
e) Muy en desacuerdo 

14.--gus'8 laf-cle mlc-.po: 
a) Muy de acuerdo 
b) De acuerdo 
e) Indecisa 
d) En desacuerdo 
e) Muy en desacuerdo 
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En ___ .....,_ __ ,.._ _____ ..... -....--
...................... ---· Y ......... PIWWW ... IW .......... cm.--.TA _______ CW_ -----.. -· 
-~= 
Mis manos son: A B C O 1 E 

-- ------ -- .....,_ En_.........., ______ , ___ , _______ , 

---~ 
SllOCIW ____ _..CCW ..... _,.,, ______ 1111 "11 ....-1e-Es&1......_ __________ .. __ , __ .. __ ..........,>,,•-----...... e --......•-Ds ""-·•-,.....no ..... _....... •e .......... ..._c.. 
'MiCue es: A e e 1 o E 
'I //IVI 

z -~ -
4 -. F-. -
7 -. -~ . -... -
'11 p---

___ T_ 
---~ __ .... 

·Feo ,,.._ .,.__ -_.._ --~ 
D•ow ... --. 

'Mlcara8s: A a e o e · 

... ---Z'I -~ 
zz -n Pnapuac:aw...., 
Z4 ~ 
H ~ 

A B C O J E ' 
Feo ..... _,,_ ---

.._...51 



MI Tórax es: A 1 B C O E --ª-----------at -ªª ~ 
Mis Brezos Son: A e e D ' E 

aa -
.. _ -----a7 PI---
-~ n ~ 

~fes aldaes: A e e o E ... -•t -
a -F
a -.. ~-.. -... Cl*8 

M1.C1ntum es:. A e e o E 

•7 -.. -.. -F---•t Pl---
u -u Cl*8 

Mis' Gh'.íteos son: A e ' e l o E ' .. _ -----S7 -- PI---~ -~ 
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ISINZl~i"f,g;g.1, A B C j O : E ., -u-A _,,_ .. -.. Pucpumw d .. -97 ~ 

,_.,.._ ___ _ 
...... " ........ _ 1111-p& ••d•• ..... ., 

•> --b) A-
c) ....._ 

S.-¿Te-*W ... caa• ... •' o 
r1•111&1ua~-.. ...... ... 
--... -.-.? 

=~:;::: 
e)-a.-cr __ .. .., ___ ... ---•> -b)-
c) ..... 7 __ ., _____ ...,. 

mMeMs a e .. _.. ----·-• msaS Isa? 

•) SI 
b) No 

·--.. ------• 1 a _ ..... .,,, e •• 

.. , 7 •7 

•> 81 
b) No 

tt-¿T--•-... -----7 
•) SI 
b) Na 

------D ;apw4*wwlDI' --
.__ ___ .. _¿Te .... ----------·----? •>-b)AV-
e)-_., _______ _ 

Cª ~ ........ -....cm 
~-- ... ·· ., 
•>-b)AV-
e)-._.,.._ _____ _ 

• ._.._.._ ••lc11t1h "P 

•> 81 
b) Na 

..._ __ .............. ~-? 

•>
b)-
c)-0 
d) TID(•) 
•)-(e) 
t) a...= o • 

,...__.. ..===:-:.::;·--· - .......... ,u. 7 

•> .. 
b)Na 

tZ.-¿ T•------•7 e)., ___ .. ...,_ __ 

b)Na.-... --,. 

.._....53 



13.- Si tu •apuesta•• afinnaliva. ¿cact. 
cu6nlo .. pes8S? 

a) Cadadfa 
b) De 2 a 3 veces por semana 
e) De vez en cuando 

15.-Si •lguien lo ha! t.cho. ¿qui6n erm? 

a) Tumadre 
b) Tupadre 
e) Tu hermano/a 
d) Tlo(a) 
e) Abuek> (a) 
f) Otros. Especifica 

17.-¿ Qui6n - ha burlado de ti? 

a)Novio 
b) Amlgo(a) 
c) Compafteros de clase 
d) Vecinos 

a) Nunca 
b) Algunas veces 
e) Siempre 
d) Mucho más llena 

21.- ¿ Has -lgmzaclo m6s de 15 kilos 
dun1n .. los .-allirnos • ,.....7 

a) SI 
b) No 

23.-¿ Te-sgonle----s 
le digan q--muy da..-? 

a) Si 
b) No 

14.-¿ AJglin miembro de tu c. .. •• INI 
c..WC.do o .. INI bullMlo de ti par tu 

figu,. o por tu peso? 

a) SI. Pasa a la siguiente pregunta 
b) No. Pasa a la pregunta 16 

1a.-¿ Algulen le ta. c~do o .. h• burlado 
cle li por lu cuerpo o por lu peso? 

a) SI 
b) No 

18.-¿C_q_ slrua..sm6sdallgada 
- ................. y amigos da lo•
actu•lmenle U.nes? 

11) SI 
b) Proba_me,_ 
c) No 

20.-81 .. compmras con alfa• chic•• de tu --.¿_ .. _? 

11) Mucho mlladelg
b) Un paco m .. delged• 
e) Delg-
d) Un poco m6s llena 

22..-¿ Te ... lllUCho llliiMlo •U111M1a.rde peso. aunq---· ----•·dalgacla? 

11) SI 
b) No 
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