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RESUMEN

La presente investigacién' tuvo como propdsito establecer si existen diferencias
estadisticamente significativas en la conducta alimentaria compulsiva, asi, como en la
dieta restringida entre preadolescentes (nifios y nifas) con madres maltratadoras vy
aquellos que tienen madres no maltratadoras, que asistian al quinto y sexto grado de
primaria en escuelas publicas. El disefio del estudio fue de dos muestras con
observaciones independientes, una formada por preadolescentes con maltrato y otra por
preadolescentes sin maltrato. El tipo de investigacién, fue de campo, exploratoria,
correlacional y transversal. La muestra seleccionada quedé formada por 40
preadolescentes con madres maltratadoras y 40 preadolescentes con madres no
maltratadoras. Para seleccionar a los nifios, se aplic6 a madres de distintos grupos de
quinto y sexto de escuelas primarias oficiales, la Escala para deteccion de Madres
Maltratadoras asi como un cuestionario de datos sociodemograficos, y a los
preadolescentes se les aplicé el estudio sobre alimentacién y salud en preadolescentes
forma XX y XY. Para el analisis de datos se usé6 el programa SPSS (paquete estadistico
aplicado a las ciencias sociales) version 11.0 para Windows. Al analizar las variables se
observa que, en lo relacionado a la conducta alimentaria compulsiva, los preadolescentes
con madres maltratadoras tienen una tendencia mayor a presentar esta conducta
alimentaria anémala que los preadolescentes con madres no maltratadoras. Asimismo, en
lo que se refiere a la dieta restringida se observa que son las hijas de las madres
maltratadoras quienes mencionaron en mayor proporcion haber realizado en el ultimo afo
cambios en la alimentacién para bajar de peso; sin embargo, estas diferencias en ninguna

de las variables fueron estadisticamente significativas.

1Este estudio forma parte de una investigacién mayor denominada Programa Computarizado de Realidad Virtual.
Modelo Escolar en la prevencion de trastornos alimentarios y obesidad. financiado por el Programa de Apoyo a
Proyectos de Investigacion e Innovacion Tecnoldgica IN 305006 bajo la responsabilidad de la Dra. Gilda Gémez
Peresmitré.



INTRODUCCION

Desde el nacimiento, comer es un acto social y esta socializacion del comer se mantiene
durante toda la vida. Si el comer puede y suele revestir forzosamente multiples
significados, mas alla de lo nutricional, lo mismo puede suceder con el no comer (Toro,
1996).

Actualmente se sabe, que enfermedades como la anorexia y la bulimia se han
incrementado. Asi mismo se han logrado identificar factores de riesgo relacionados con
los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), entre los cuales se encuentran los
asociados a imagen corporal, la conducta alimentaria, la maduracion sexual y las
practicas compensatorias (Gémez - Peresmitré, 2001). Sin embargo, en México existe
poca investigacion relacionada con el maltrato infantil y los factores antes mencionados,
motivo por el cual el presente trabajo estd enfocado a investigar la relacion entre el
Maltrato Infantil y la conducta alimentaria de riesgo; especificamente el maltrato que

ejerce la madre y la conducta alimentaria compulsiva asi como la dieta restrictiva.

Este trabajo esta formado por dos partes, la primera corresponde al marco teérico el cual
esta conformado por tres capitulos: en el primer capitulo describimos los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA), mencionando algunos antecedentes histéricos, criterios
diagnésticos, sintomatologias y, por ultimo, algunos factores de riesgo dentro de los
cuales se menciona a la familia. En el capitulo dos se desarrollé el tema del maltrato
infantil, incluyendo elementos tales como antecedentes historicos, definiciones, tipos de
maltrato, consecuencias de éste y teorias sobre el origen del mismo. Asimismo, se abordo
el tema de la madre maltratadora, y cédmo es vista a veces, tratando de encontrar los
elementos que las lleva a actuar de esa manera. En el capitulo tres se describe
brevemente algunas aportaciones acerca de las teorias del desarrollo humano, con
intencién de conocer de manera general el desarrollo del vinculo que se da entre el nifo y
su madre, asi como lo que conforma la preadolescencia, como lo son los cambios por los

que esta pasando el nifo, desde los fisicos, los cognoscitivos, los afectivos y sociales.
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Finalmente, la segunda parte esta constituida por el capitulo cuatro en el que se
desarroll6 el plan de investigacion y la metodologia; en el capitulo cinco, se dan a conocer
los resultados empezando por la descripcion de la muestra y las variables de estudio, a

partir de las cuales se presenta en el capitulo seis, la discusién y conclusién al respecto.

Correa, G., Gémez J., Salinas A. 5



CAPITULO 1 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Capitulo 1

Los trastornos de la conducta alimentaria. (TCA)

Buscar el placer alimentdndonos no es un lujo y menos un pecado, es la busqueda sana 'y
natural de una sensacion que el cuerpo sabe producir para incitarnos a sobrevivir. El sentido
l6gico de la vida normal de un individuo es la busqueda de la felicidad, para lograrla nos
dejamos conducir por instintos con el fin de satisfacer las necesidades especificas de la
especie humana. Estas necesidades las contamos con los dedos de la mano; las mas
evidentes son la alimentacién, el sexo, la busqueda de una mejor posicidn social, el deseo de
hacer funcionar el cuerpo, la comunicacién, el amor por lo bello y por lo sagrado, entre
algunos otros objetivos (Barrina, 1994, citado en 1986). En la sociedad actual, los trastornos
del comportamiento alimentario se presentan con un caracter epidémico. El ayuno y la
abstinencia de anoréxicos y bulimicos son practicados en funcién de la belleza corporal,
ésta se basa en la delgadez (Toro, 1996).

Segun Garcia-Camba (2002) la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno por
atracones y sus variantes, son enfermedades importantes de los ultimos 25 afos. En cuyo
desarrollo intervienen multiples factores que incluyen trastornos emocionales de la
personalidad, alteraciones del entorno familiar, una posible sensibilidad genética o bioldgica,
un ambiente sociocultural en el que coexisten la sobreabundancia de comida y la obsesién
por la delgadez. Los aspectos determinantes para que los TCA sean un grave problema
sanitario en los paises desarrollados son, en primer lugar, su prevalencia creciente; en el
caso de la anorexia nerviosa, la cifra encontrada establece que entre el 0.5y el 3.7 % de las

adolescentes y mujeres jovenes padecen dicho trastorno.

De acuerdo con las estimaciones del Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos de Norteamérica, los trastornos de la ingesta aquejan de 710,000 a 1°420,000

personas. No obstante, otros datos sefialan una cifra mas elevada a la anterior; algunos

Correa, G., Gémez J., Salinas A. 6



CAPITULO 1 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA AIMENTARIA

expertos consideran que unos ocho millones de estadounidenses padecen este trastorno,
sobre todo si se toma en cuenta la ingesta compulsiva. Ademas, se sospecha que las
bulimicas doblan el numero de anoréxicas. En suma, una de cada diez adolescentes esta en
peligro de padecer un trastorno de la ingesta (Tannenhaus, 1999).

En el DSM-IV TR (APA, 2002) los trastornos alimentarios se definen por alteraciones graves
de la conducta alimentaria; en la actualidad se habla principalmente de anorexia nerviosa y
de bulimia. Por otro lado, estos trastornos se manifiestan en la infancia y la nifiez a través de
alteraciones persistentes de la alimentacién y la ingestion alimentaria. Entre los trastornos
incluidos encontramos los siguientes: pica, trastornos de rumiaciéon y de la ingestién

alimentaria.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Toro (1996) ha encontrado datos relevantes de diferentes épocas, donde los trastornos
alimentarios eran conocidos con otros nombres y en los que la religiéon jugaba un papel
importante; pues, la gente era sometida a ayunos totales o selectivos incluso como parte de
sus celebraciones. Por ejemplo, en las escrituras biblicas se hace referencia al ayuno como

una forma de purificacion.

En la Edad Media y anteriormente, aparecen bien descritas las restricciones alimentarias de
trasfondo religioso. El ayuno servia para preservarse del mal y mantenerse en un estado de
purificacion. No todos los casos de ayunadoras santas o profesionales del ayuno estuvieron
ligados a lo que se entiende hoy por anorexia nervosa, sus motivos no siempre eran la
negativa a estar gordas o rechazar la comida, si no porque veian su cuerpo Como un
instrumento de pecado (Toro, 1996)

Las culturas de ambitos religiosos, costumbristas o lucrativos predominaron entre los siglos
XV al XVII. Desde el ascetismo medieval y renacentista hasta el puritanismo de la época

victoriana, el ayuno tuvo connotaciones religiosas o morales (Chinchilla, 2003 b).

Muchas fueron las mujeres religiosas entregadas a practicas ascéticas de todo orden, siendo

el ayuno una de las mas difundidas y practicadas; entre ellas podemos mencionar a: Catalina

Correa, G., Gémez J., Salinas A. 7



CAPITULO 1 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA AIMENTARIA

de Siena, Verénica Giulani (santa Verdnica), Maria de Oignies, Beatriz de Nazaret, Margarita
de Yperen, Juliana de Lieja, Columba de Rieti e Ida de Lovaina (Toro, 1996)

Un ejemplo de las ayunadoras es santa Wilgefortis, hija del rey de Portugal, quien murié en el
700 d. C. Esta doncella decidi6 entregar su vida a los estudios y la religion, pero su padre
deseaba casarla con un principe extranjero, ella desafié los deseos de su padre. Se negd a
comer, también le pedia a Dios que le arrebatara su belleza femenina, deseo que le
concedié; a la par que desaparecia su menstruacién, una poblada barba comenzd a
desfigurar su rostro, la inanicion masculinizé su cuerpo. El rey de Sicilia renuncié a sus

pretensiones y el padre de Wilgefortis procedié a crucificarla (Gémez, 2003).

En 1600 encontramos el caso de Jeanne Balam. Cuando ella contaba con 14 afios de edad
no comid ni bebié durante tres anos, por lo cual un médico francés, Jacob Viverius, se
dedic6 a observarla siguiendo instrucciones del rey Enrique IV. La descripcién que hizo
fisicamente de ella fue: “la parte inferior de su vientre es sumamente delgada y se hunde en
ella (en la muchacha), y cae por los costados, y se prolonga asi hasta su ombligo, no
quedando nada del vientre que antes poseia...(hay un cartilago que pende del térax, o
esterndén, al modo como un alero lo hace de un cobertizo” (Brumberg, 1988, citado en Toro,
1996). El médico, controlaba la posible presencia de heces u orina. Dada la ausencia de
excrementos, “sus partes privadas eran limpias, por lo tanto, nada caia al suelo”. En
conclusién, Jeanne debié ser una doncella milagrosa, cuya vida se mantenia gracias a la

accion de Dios.

A partir del siglo XVII, el concepto que merecian las adolescentes y jévenes milagrosas fue
modificandose paulatinamente, aunque gran parte del pueblo mantuvo el convencimiento del
caracter religioso y espiritual de los ayunos; sin embargo, la progresiva penetracién de las
actitudes y conocimientos cientificos en el ambito de la medicina fue minando el terreno de
tales concepciones. La observacion, la descripcién sistematica de lo observado, la busqueda
de leyes reguladoras de los fendmenos y los procedimientos de verificacion de hipétesis se
extendieron a paso lento. Este conjunto de hechos probablemente contribuydé a que las
“doncellas milagrosas” se convirtieran simplemente en “muchachas ayunadoras” (Toro,
1996).
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Uno de los casos mas famosos fue el de Ann Moore, quien false6 informacién y ocultd su
alimentacién (no significa esto que su alimentacién fuera normal); en ese momento no se
buscaron explicaciones a su conducta y estado psicobiol6gico. Una vez descubierto el
fraude, se entiende su proceder en el contexto sociocultural de la época y de la comunidad
concreta en que vivia. Se traté de demostrar que no la mantenia con vida simplemente el
espiritu santo; una vez conseguido el objetivo, las aguas podian volver a su cauce. Mas éste
ya estaba removido, asi también surgen nuevas interrogantes. Los sucesos de la joven
ayunadora se presentan en un momento donde la sociedad laica y el espiritu cientifico ya
estan establecidos. Algunos médicos pretendieron observar y controlar el caso de Ann
Moore, otros formulan hipétesis estrictamente referidas a fendmenos naturales. Las
interpretaciones religiosas fueron cuestionadas, y los motivos de la abstinencia alimentaria
debian buscar su origen en el organismo o en la decisiones (motivaciones) personales (Toro,
1996)

Las culturas ancestrales han aportado datos de interés en un intento de comprension de la
anorexia y la bulimia nervosas. En siglos pasados, el significado del cuerpo estuvo muy
ligado a lo religioso (la culpa, el pecado, o la gloria); con el paso del tiempo, a finales del siglo
XIX, Morton en 1889 considerd a las ayunadoras santas, posesas 0 endemoniadas. Las
llamé enfermas (Chinchilla, 2003 b).

En la actualidad, distinguimos tres clases de trastornos de la alimentacion: el rechazo
compulsivo de los alimentos (anorexia nervosa), la sobrealimentacién compulsiva (bulimia) y
el sobrepeso cronico u obesidad. De ellos, la anorexia nervosa ha sido identificada y descrita
como una enfermedad aparecida por primera vez a mediados del siglo XIX. La bulimia
(también denominada bulimia nervosa, hiperexia nervosa y bulimarexia) fue nombrada
trastorno en 1980 e incorporada en el Manual diagnostico y estadistico de trastornos
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Desorders, DSM-III, citado en Rojo,
2003).
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ANOREXIA NERVOSA

Definicion

La anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por una
perdida significativa del peso corporal (superior al 15%), fruto de la decision voluntaria de
adelgazar. El adelgazamiento se consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de
alimentos, especialmente “los que engordan” y con cierta frecuencia mediante vémitos
autoinducidos, uso indebido de laxantes, ejercicio fisico desmesurado, consumo de
anorexigenos y diuréticos, etc. (Toro, 1996).

Senala Toro (1996) que el trastorno suele iniciarse entre los 14 y 18 anos de edad, pero en
los ultimos tiempos se esta constatando el descenso en la edad de inicio del trastorno. Las
etapas puberal y adolescente son, sin duda, los principales factores individuales de riesgo.
Los cambios corporales dentro de las mujeres obligan a fijar la atencién sobre el propio
cuerpo y a integrarlo en la autoimagen general, tras su imprescindible evaluacion. En la
adolescencia, mas que en cualquier otra época de la vida, la imagen corporal es autoimagen,
una pubertad precoz, un accidente desfigurador. Las criticas mofas referidas al cuerpo, los
fracasos amorosos, el temor a terminar con un cuerpo como el del padre o la madre
(obesos), y mil cosas mas, pueden poner en marcha la decisién de adelgazar y, a partir de
ésta, el proceso anoréxico.

El rechazo de la comida que define la anorexia esta provocado por el terror a engordar. Pero
no podemos equipararlo, en absoluto, a un cuadro de inapetencia en distintas etapas de la
vida coincidiendo con la presencia de algun desajuste o problema. En la anorexia se recurre
a cualquier medio para controlar el peso utilizando mdultiples recursos: inhibidores de apetito,
laxantes, diuréticos y ejercicio continuo (Strada, 2002).

La anorexia se define por conductas derivadas del miedo-panico absurdo y obsesivo de estar
gorda, tanto en el presente como en el futuro, y la necesidad de buscar la delgadez o pérdida
de peso a través de conductas variadas, éstas son: seleccion, restriccion y manipulacion
alimentarias, vomitos, uso-abuso de laxantes o diuréticos, tirar o evitar las comidas, ayunos,
etc. Al inicio se trata de una conducta intencionada de control de peso, pero mas tarde se

hace obsesiva. No es un sintoma, sino conductas alimentarias referidas a preocupaciones
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perceptivas de la imagen corporal, lo cual en la actualidad tiene que ver con el cuerpo como
distingo social, como competencia y como modo de vida -antes percibidos como asuntos

religiosos o morales- (Chinchilla, 2003 b).

Criterios diagnodsticos
Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), las caracteristicas diagnésticas de la anorexia nervosa

son:

» Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. Ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo
de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso
esperable).

» Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

» Alteracion de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

» En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos

hormonales, p. Ej., con la administracion de estrégenos.) (p. 249).

De acuerdo con el DSM-IV-TR (APA, 2002), la anorexia nerviosa se clasifica en:

» Tipo restrictivo. Durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. Ej., provocacién de vémito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos 0 enemas).

» Tipo compulsivo / purgativo. Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (p. Ej., provocacién del vomito o uso excesivo de
laxante, diuréticos o enemas) (p. 250)
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Sintomatologia
El cuadro clinico y diagnéstico de la anorexia nervosa varia de unos autores a otros, segun

la perspectiva doctrinal o metodolégica. Asi, unos centran su atencién en un sintoma, otros
en el diagnéstico (Chinchilla, 1995). La sintomatologia es sumamente variada y compleja,
consecuencia permanente de multiples fendmenos psicoldgicos, biolégicos y sociales. Junto
con los trastornos somaticos y las alteraciones de la imagen corporal, los sintomas de
ansiedad y depresion -obsesivos y compulsivos- constituyen el entramado psicopatologico.
La malnutricién, la autoimagen y la autoestima suelen ser negativas. Las relaciones
interpersonales se alteran. El conflicto familiar, en la mayoria de los casos, es secundaria a
la aparicién del trastorno. El aislamiento social suprime gratificaciones socioafectivas e
incrementa la disforia. El paciente anoréxico se hace cada vez mas egocéntrico,
consumiéndose emocional y fisicamente en el transcurrir de su malnutricién (Duker y Slade,
1992).

Estos mismos autores afirman que las anoréxicas sufren cambios fisicos primarios y
secundarios. Los primeros corresponden a la perdida de peso, amenorrea o retardo de la
menarquia. La amenorrea, por lo general, no es un sintoma inicial, sino posterior a esa
conducta alimentaria y una consecuencia de la pérdida de peso; en el varén su equivalencia
seria la impotencia y la ausencia de la libido. Los segundos son los siguientes:
estrenimiento, vomitos, malestar especial en el estbmago, caida de cabello, acrocianosis,
mayor sensibilidad al frio, hipotensién bradicardia, hipotermia, crisis ortostaticas, edemas,
disminucién de la masa muscular, insomnio o dificultad para conciliar el suefo, crisis de
bulimia, reacciones personales, interpersonales y alimentarias conflictivas, alteracién
perceptiva de la imagen corporal y de la sensacidbn de hambre y saciedad, sintomas
depresivos de otro tipo aparentemente larvados etc. Estos enfermos pierden el concepto de
enfermedad.

El cuadro de diagndstico no suele ser de instauracién brusca sino lenta. Al principio, lo mas
interesante es la voluntad para adelgazar (seudoanorexia). La conducta alimentaria (control,
seleccidn, restriccién) poco a poco se altera con la pérdida de peso y caquexia. Las
profundas alteraciones perceptivo-cognitivas de verse gordas, aun estando esqueléticas,

hacen que el cuadro evolucione con peores consecuencias (Chinchilla, 2003).
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BULIMIA NERVOSA

Definicion

Toro (1996) opina que la bulimia nervosa se refiere a un trastorno del comportamiento
alimentario, aparecen episodios criticos donde la persona afectada ingiere cantidades de
alimento significativamente superiores a lo  normal. Esta ingestion alimentaria se

experimenta, paralelamente, a la sensacion de pérdida de control sobre la comida.

La bulimia nervosa se caracteriza, segun Chinchilla (1995), por un irresistible impulso a la
ingesta episddica, incontrolada, compulsiva y rdpida de grandes cantidades de alimentos -

ricos en calorias- durante un periodo de tiempo variado de unos minutos a horas.

Para Garcia-Camba (2002) la bulimia nerviosa consiste en la aparicion de episodios
recurrentes de voracidad, seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el
vémito autoprovocado; el abuso de farmacos, laxantes y diuréticos; el ayuno o el ejercicio
excesiva. En la anorexia y la bulimia se encuentran alteradas la percepcion de la forma y
peso corporales.

La bulimia es similar y diferente a la anorexia nervosa. Las similitudes incluyen la
preocupacion por las dietas, los alimentos, el peso y la talla corporal; asi como, incomodidad
cuando se come con otros individuos y la busqueda de aprobacion personal. También,
muchas bulimicas han padecido anorexia previamente, aquellas que no han sido anoréxicas
desean poder serlo, es decir, ser capaces de no comer. En cuanto a las diferencias se
encuentran: la negacién del problema; la anoréxica niega a los demas y asi misma la
existencia de un problema o un comportamiento de alimentacién anormal; mientras la
bulimica, por lo general, rechaza la existencia de un problema ante los demas, pero reconoce
claramente que sus habitos alimentarios son anormales. Otra diferencia radica en que la
anoréxica siempre le falta peso (por lo menos 15% por debajo del peso recomendado) y el de
la bulimica puede estar en un limite bajo, normal, o tener sobrepeso. Cabe anadir, tanto la
anoréxica como la bulimica exhiben una distorsién de la imagen corporal (esto es, el cuerpo
se percibe errbneamente mas grande de lo que realmente es); sin embargo la distorsion de

la primera es mas seria. Por ultimo, el objetivo de la anoréxica es perder peso, pero la meta
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de la bulimica es obtener un peso o figura ideal, casi siempre poco realista (Sherman y
Thompson, 1999).

Criterios diagnodsticos
Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), las caracteristicas diagnosticas de la bulimia nervosa son:

>

Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza por: Ingesta de alimento
en un espacio corto de tiempo (p. €j., en un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias.

Sensacidén de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacién de no
poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta
ingiriendo).

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u
otros fa&rmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

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

La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa. (pp.
250-251)

De acuerdo con el DSM-IV-TR (APA, 2002), la bulimia nervosa se clasifica en:

>

Tipo purgativo. Durante el episodio de bulimia nervosa, el individuo se provoca
regularmente el vémito y ha hecho mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el
episodio.

Tipo no purgativo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo ha
empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar o practicar ejercicio
intenso, pero no se ha provocado el vomito ni ha hecho un mal uso de laxantes diuréticos
0 enemas durante el episodio. (p. 251)
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Sintomatologia
Existen dos componentes conductuales que caracterizan a la bulimica. El primero es cuando

utiliza el alimento para fines no gustativos ni nutritivos, come de forma compulsiva, secreta y
solitaria. El segundo esta asociado con las conductas compensatorias como el vomito, el uso
de laxantes y diuréticos (Zukerfeld, 1992).

Los episodios de ingestion alimentaria excesiva y voraz constituyen el elemento central de la
sintomatologia bulimica. Cada atracdn suele ir precedido de una sensacion de hambre
compleja y ansiedad aguda. El malestar sélo parece solucionarse mediante el atracon. En la
gran mayoria de los casos, la aparicidén de estos atracones precede a periodos de restriccion
alimentaria (Toro, 1996).

Para Tannenhaus (1999) la bulimia acarrea graves riesgos de salud, los cuales persisten
mucho después de que la paciente asumio el trastorno de la ingesta; entre los riesgos mas
comunes pueden aparecer los siguientes:

> Problemas dentales. El estbmago humano segrega acido clorhidrico para ayudar a la
digestion. Su revestimiento es especialmente resistente al contacto con este acido, éste
se neutraliza cuando se combina con la comida. Pero si se expone de manera persistente
a zonas del cuerpo con las que naturalmente no esta en contacto, como la boca y los
dientes, el acido clorhidrico puede ser extremadamente corrosivo. Afos de vOmitos
ocasionan una grave enfermedad de encias, erosion del esmalte dental, caries e incluso
pérdida de dientes.

» Dolores de garganta. Resultado del contacto del acido estomacal con los tejidos de la
garganta.

» Inflamacion de las glandulas salivales. El vémito frecuente también provoca la inflamacién
e infeccién de las glandulas parétidas o salivales, situadas cerca del oido, lo que da a las
mejillas un aspecto hinchado. Los casos mas serios requieren cirugia.

» Debilidad muscular y disfuncion cardiaca. El abuso persistente de diuréticos, ademas del
vémito, puede causar deshidratacién y desequilibrio de electrolitos. Estos minerales,
como el potasio, desempefian un importante papel en la funcion de los musculos y los

nervios. Asi, en los casos graves, provocan debilidad muscular, espasmos musculares y
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latido irregular del corazén (arritmia cardiaca), en raras ocasiones, convulsiones
epilépticas.

» Dano de los rifiones. Otra consecuencia de la deshidratacion y el desequilibrio de
electrélitos.

> Ruptura y hemorragia del eséfago. Esta es una consecuencia rara del atracén y purga, no
obstante algunas enfermas de bulimia nervosa la han padecido.

» Hernia hiatal. La presion creada por el vomito frecuente ocasiona esta forma de hernia; el
estdbmago empuja hacia arriba a través del diafragma y produce una sensacién de asfixia.
Raramente ocurre en la bulimia, pero el riesgo es real.

> Ulceras y callos en los dedos y la mano. Con el fin de vomitar, una bulimica a menudo se
mete uno 0 mas dedos en la garganta. Esta practica puede provocar callos en la mano si
es raspada por los dientes, o si entra en frecuente contacto con el &cido que asciende.

Consecuencias del abuso de laxantes. Hay coélicos, dolor abdominal, inflamacion anal y, en

casos graves, incapacidad de controlar las evacuaciones de los intestinos. Por otra parte, el

prolongado abuso de laxantes lleva a la dependencia: la paciente puede sentirse incapaz de

evacuar sus intestinos si no utiliza el laxante (pp. 78-79).

TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO

Definicion

Tannenhaus, (1999) define que la persona con algunos problemas alimentarios, mantiene su
peso normal y no se atraca, pero de todos modos algunas veces vomita debido al temor
irracional a engordar y no reune los criterios de diagnéstico estrictos para la anorexia o la

bulimia, se clasifica como un trastorno de la ingesta no especificado.

Criterios diagnodsticos
Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002), las caracteristicas diagnésticas de la categoria trastorno

de la conducta alimentaria no especificada se refiere a aquella que no cumple los criterios

para ningun trastorno como la bulimia y la anorexia. Algunos criterios son:

» En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nervosa, pero las
menstruaciones son regulares.

» Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa, excepto que, a
pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra

dentro de los limites normales.
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» Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nervosa, con excepcién de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de dos
veces por semana o casi después de tres meses.

» Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequenas
cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por ejemplo provocacion
del vémito después de haber comido dos galletas).

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

» Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la

conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa (pp. 251-252).

TRASTORNO POR ATRACON

Definiciéon

El primer intento de definicién operativa lo realizé6 Spitzer (1992, citado en Chinchilla, 2003),
reservando el diagnostico de trastorno por atracdn para aquellos pacientes que presentaban
atracones de forma recurrente, sin las acciones de compensacion posterior tipicas de la

bulimia nerviosa, pero con sentimientos de desazon tras los episodios .

Crispo, Figueroa y Guelar (1998), definen al trastorno por atracén como la ingesta de una
enorme cantidad de alimentos ricos en hidratos de carbono en muy poco tiempo, con la
sensacion de no poder controlar qué ni cuanto se come, después de lo cual la persona se

siente culpable y disgustada consigo misma.

OBESIDAD
Definiciéon
Segun el consenso de la Sociedad Esparnola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), la
obesidad se define como una enfermedad crénica, caracterizada por un aumento de grasa,
que a su vez se traduce en un incremento de peso. Aunque no todo incremento de peso

corporal es debido a un aumento de tejido adiposo (Chinchilla, 2003).

De acuerdo a la OMS (1992) la obesidad simple esté incluida en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE 10) como un padecimiento médico, no como un trastorno psiquiatrico;

ya que no se ha establecido su asociacién con sindromes psicolégicos o conductuales. Sin

Correa, G., Gémez J., Salinas A. 17



CAPITULO 1 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA AIMENTARIA

embargo, en muchos pacientes obesos hay presencia de factores psicolégicos, los cuales
desempenan un papel importante en la etiologia, y en ese caso hablamos de “factores

psicologicos que afectan el estado fisico”.

FACTORES DE RIESGO EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Los factores de riesgo son aquellos que inciden negativamente en el estado de salud del
sujeto individual o colectivo, contribuyendo al desajuste o bien al desequilibrio del mismo, y
esto, en la medida en que vulnerabiliza al individuo, incrementa la probabilidad de
enfermedad y facilita las condiciones para la manifestacion de la misma (Gémez-Peresmitré,
2001).

Los factores de riesgo en el campo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria se han
clasificado desde diferentes perspectivas. Gomez Peresmitré (2001) los divide en cuatro
grandes grupos tomando en cuenta la naturaleza de las variables que empiricamente se han
agrupado en funcion de resultados, entre ellos sus correlaciones y/ o sus contenidos:
asociados con imagen corporal, con conducta alimentaria, relacionados con maduracién

sexual y con préacticas compensatorias.

Factores de riesgo asociados con imagen corporal
Los factores de riesgo asociados con la imagen corporal son: Satisfaccion/ Insatisfaccion;

alteracion (sobrestimacion / subestimacion); preocupacion por el peso corporal y por la
comida; actitud hacia la obesidad / delgadez; autoatribucion positiva / negativa; figura real,
ideal e imaginaria; peso deseado; atractividad ligada a la delgadez, entre otras (Gémez-
Peresmitré, 1997).

La imagen corporal forma parte de los factores con mayor relevancia en el estudio de los
trastornos de la alimentacién. Gémez Pérez-Mitré (1999) afirma, basandose en sus estudios
con preadolescentes mexicanas, que los factores asociados a la imagen corporal, entre ellos
la insatisfaccién y la alteracion de la misma, se relacionan significativamente con conductas
alimentarias dirigidas al control de peso; a su vez predice trastornos de la alimentacién,

remarcando la importancia del estudio de la imagen corporal como un factor decisivo en la
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aparicién de estos desordenes de la conducta, los cuales atacan con mayor frecuencia en
edades tempranas.

La imagen corporal es la representacién mental de una persona sobre si misma. Esta se
distorsiona de tal manera que desfigura el tamaro y la forma de algunas partes o de todo el
cuerpo. Entre las consecuencias de esta distorsién estan: el desagrado por su propio
cuerpo; verse a si misma mas pesada de lo que es en realidad; la dieta le parece mas
urgente y necesaria, sin embargo, sélo conduce a mas conductas bulimicas y provoca la
desconfianza de las bulimicas hacia quienes les dicen verse estupendas (Sherman vy
Thompson, 1999).

La imagen del cuerpo se concibe como una configuracion global, un conjunto de
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo elabora con
respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de sus experiencias. La sensacion del
cuerpo que tiene desde la ninez mas temprana se modifica continuamente a lo largo de la
vida, debido a los cambios fisicos y bioldgicos (por ejemplo los que sufre en la pubertad), por
la enfermedad, el dolor, el placer y la atencion. Asi mismo, el cuerpo toma ciertos modelos de
belleza y de rol, ya que la imagen corporal es una representacion evaluativa. El contexto
socioeconomico y el entorno cultural también forman la imagen segun la edad, género y
clase social, entre otras variables ambientales y sociodemogréaficas (Gémez-Peresmitré,
2001).

El nivel logrado de satisfaccion / insatisfaccién es una de las dos dimensiones de la imagen
corporal mas estudiada y mejor documentada como un factor de riesgo para el desarrollo de
los trastornos de la alimentacion. La otra dimensidn, igualmente estudiada, es la distorsion de
la imagen corporal. La insatisfaccion tiene un origen de caracter psicosocial y de naturaleza
cognoscitiva, en ella interviene un proceso de conocimiento interactivo con otros procesos
como la percepcién, aprendizaje y pensamiento; por otro lado, un origen actitudinal, ya que
ademas de conocimiento, expresa afecto y una disposicién de aceptacidén o rechazo hacia la
propia figura corporal. De esta manera, esta insatisfaccién implica conocimientos, creencias,
valores, expectativas y actitudes, que un sujeto socializado internaliza, adopta y constituye

como parte de una cultura (Gomez-Pérez-Mitré, 1993).
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Factores de riego asociados con la conducta alimentaria
Existen los factores de riesgo asociados con conducta alimentaria, siendo el mas importante

el seguimiento de dieta restrictiva; atracones (binge eating); conducta alimentaria
compulsiva; habitos alimentarios inadecuados; ayunos, saltarse alguno de los alimentos
principales (desayuno, comida o cena); disminuir o evitar alimentos considerados de alto
contenido caldrico (“engordadores”) y consumo de productos “Light”. El seguimiento de dieta
restrictiva ocupa un primerisimo lugar dentro de los factores de riesgo por sus consecuencias
en la salud y por su alta recurrencia entre los anoréxicos y bulimicos (Gomez-Peresmitré,
2001).

El seguimiento de dietas precede al desarrollo de un desorden alimentario, ya que favorece a
la preocupacién por alimentos, reduce los sentimientos de control sobre el comer y propicia

subsecuentes episodios de ingesta en exceso (Calvo, 1992, citado en Ortiz, 2002).

De acuerdo con Crispo et al., (1998), la dieta es una forma comun de controlar el peso entre
las personas con desérdenes de la alimentacion. No hay nada secreto acerca de ella:
conlleva a una restriccion de calorias, debajo de lo que el cuerpo requiere para funcionar
sanamente. Cuando la restriccion es suficientemente severa, el cuerpo comienza a producir
su propia energia: almacena y utiliza el tejido adiposo (graso) para cubrir el déficit de energia
y, COMO consecuencia, uno comienza a perder peso. Sin embargo, el mantener a mediano o
largo plazo la restriccion calérica provoca cambios internos en el cuerpo, apetito y la
necesidad de ingerir hidratos de carbono.

Cuando alguien comienza una dieta, baja de peso facilmente, pero es comdn que exista un
limite en el descenso, y a pesar de comer poco no se pierda peso en la misma medida que
el cuerpo reduce el metabolismo. Y aun cuando sea larga la historia de altibajos en el peso
de un individuo, mas distorsionado estara el funcionamiento metabdlico, menos respondera
“bajando el peso” frente a nuevos ciclos de restriccion y subira rapido “el peso” apenas se

deje la dieta estricta (Crispo et al., 1998).
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Factores de riesgo asociados con la maduracién sexual
Entre los factores de riesgo relacionados con maduracion sexual, encontramos: el peso

corporal, talla o estatura, madurez sexual precoz / tardia, y amenorrea (Gémez-Peresmitré,

2001). Otro factor de riesgo es el inicio de la pubertad como representacion de la madurez

sexual, en esta etapa se da una aceleracion en el ritmo de crecimiento, un rapido desarrollo

de los érganos de reproduccion y la aparicién de caracteristicas sexuales secundarias como
el vello corporal, el incremento de grasa en el cuerpo y la masa muscular, asi como el

crecimiento y la maduracién de los 6rganos sexuales. Algunos cambios ocurren en nifos y

ninas, pero la mayoria son especificos de cada sexo.

> En los varones, la principal sefial de madurez sexual es la produccién de semen. Un
joven quiza despierte y encuentre una mancha humeda o una mancha endurecida y seca
en las sdbanas: resultado de una emisién nocturna, eyaculacién involuntaria de semen.

» En las mujeres la principal sefial de madurez sexual es la menstruacion, secrecion de
tejido de las paredes del utero que ocurre mensualmente. La primera menstruacion
denominada menarca, ocurre bastante tarde en la secuencia de desarrollo femenino. La
menarca ocurre casi dos afos después de que los senos hayan comenzado a
desarrollarse y el Utero haya empezado a crecer y poco después de que haya comenzado
el crecimiento repentino. El tiempo normal de la menarca puede variar entre los diez y los
dieciséis anos y medio.Una combinacion de influencias genéticas, fisicas, emocionales y
ambientales pueden afectar el momento de la menarca. El ejercicio extenuante, como el
que realizan los atletas de competencia. La nutricion también es otro factor importante.
(Papalia y Wendkos, 2002).

La madurez precoz y tardia esta asociada a la tendencia de hombres y mujeres hacia
comportamientos de riesgo (Orr e Ingersoll, 1995 citados en Papalia y Wendkos, 2002), a los
varones les gusta madurar temprano, a diferencia de las mujeres que tienden a evitar la
madurez precoz. Las nifas que maduran mas temprano corren el riesgo creciente de tener
problemas, de salud mental incluida la depresion, comportamiento disruptivo, trastornos
alimentarios, abuso de farmacos e intento de suicidio (Graber 1997, citado en Papalia y
Wendkos, 2002).
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Factores de riesgo asociados con practicas compensatorias

Los factores de riesgo relacionados con practicas compensatorias son: el ejercicio excesivo
(diez horas 0 mas / semana) y el uso de alguno de los productos con el propdsito de control
de peso: inhibidores de hambre, laxantes, diuréticos, y consumo excesivo de agua (> 2 litros /
dia) y de fibra (Gémez-Peresmitré, 2001).

Los laxantes son sustancias ineficaces para eliminar las calorias, afectan el vaciamiento del
intestino grueso, mientras que la absorcion de nutrientes se produce en el intestino delgado.
Las dosis exageradas producen una pérdida del 5% de las calorias ingeridas. La diarrea
ocasionada se debe al aumento de la secrecion de agua y sodio hacia el interior del intestino
grueso, ademas estimulan en forma directa la contractilidad del mismo. La disminucién del
peso se debe a la pérdida de agua y no de tejido graso. De esta manera, los laxantes sélo
vuelven disfuncional el intestino, debido a la pérdida de contractilidad natural y producen
desequilibrios electroliticos y deshidratacion, que llevan a serias complicaciones médicas
(Crispo et al., 1998).

Los diuréticos actuan al nivel de los riflones, ocasionan un aumento en la pérdida de potasio
y agua mediante la orina. Al igual que con los laxantes, la disminucién del peso se debe a la
pérdida de agua y no de tejido graso, lo cual significa que la persona puede estar seriamente
deshidratada y, no necesariamente, mas delgada. Muchas personas con desordenes de la
alimentacion utilizan el ejercicio para quemar calorias, es decir, como una forma de purgarse.
Algunas no se permiten comer si no han cumplido con su rutina diaria de ejercicio (Crispo et
al., 1998).

Factores precipitantes
Striegel Moore, Silberstein y Rodin (1986), Garfinkel, Garner y Goldbloom (1987), (citados en

Gomez-Peresmitré, Saucedo, y Unikel, 2001) especificaron tres categorias de factores de
riesgo presentes al inicio y /o cronicidad de los desordenes del comer:
1. Factores socioculturales (en los que la delgadez es altamente valuada).
2. Factores individuales (desordenes psicopatologicos, de la personalidad, obesidad,
diabetes).
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3. Factores familiares (estructura familiar estricta, sobreproteccién, psicopatologia

familiar.

Saldana (1994) determina que la presencia de los trastornos alimentarios tienen un origen
multicausal; entre los factores causales se encuentran:
» La presion cultural sobre la mujer para ser delgada.
» El deseo de alcanzar una imagen idealizada de cuerpo perfecto, para compensar la
baja autoestima y el miedo a ser rechazada.
» Estados animicos negativos, con presencia generalmente de depresion.
> Estrés interpersonal con desarrollo de pocas habilidades asertivas y de resolucién de
problemas; asi como, escasa habilidad para afrontar una situacion estresante.
» Habitos alimentarios y control de peso pobre, potenciado por el intento de seguir una
dieta rigida y real, drasticamente restrictiva.
» Pensamientos desadaptados sobre nutricion, peso y apariencia fisica. (p. 82).

La edad y sexo cuentan de modo altamente significativo en el trastorno de la conducta
alimentaria. Pertenecer al sexo femenino y situarse en la adolescencia y primera juventud
son evidentes factores de riesgo. Podriamos decir desde el punto de vista tanto
psicoendocrino como socioantropoldgico, que el papel de la mujer a lo largo de la historia
(arquetipos, inconsciente colectivo, habitos) explica en parte la desproporcidén entre varones
y mujeres (Chinchilla, 1994, Holtz, 1995, citados en Calzada, 2004).

El rol femenino se considera un factor de riesgo. Las nifias desde muy pequefas tienden a
asimilar la imagen de feminidad, volviéndose un proceso bastante dificil porque no soélo
deben adaptarse a las caracteristicas de su género; ademas deben aceptar la escala de
validez occidental sociocultural, dentro de la cual se otorgan cualidades como la
asertividad, independencia, destreza intelectual, productividad y otros atributos que cumplen

con los requisitos masculinos (Behar, 1992, citado en Ortiz, 2002).

La sociedad esta impregnada de mensajes que condicionan la delgadez (estereotipo de un
tamano y forma de imagen corporal con éxito, felicidad y aceptaciéon social). Se difunde

masiva e indiscretamente una silueta ideal en una gran diversidad de anuncios, la cual actua
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como severa presidn social y psicosocial directamente sobre las mujeres, en la medida que
proporciona a los hombres la expectativa de un modelo deseado de la figura femenina

(Barrina, 1994, citado en Gémez-Peresmitre, 2001).

Otros factores precipitantes son: el fallecimiento o separaciones de familiares 0 amigos;
contactos sexuales; la experimentacion de un tipo de fracaso personal, el cual puede
producirse en el rendimiento académico, deporte, relaciones personales; un incremento
rapido de peso, pueden precipitar este padecimiento. La presencia de algunos trastornos
afectivos el consumo excesivo de alcohol y/ o drogas en los familiares de primer grado, pero
también en los de segundo, resultan ser causas relevantes para la anorexia (Toro y Vilardell,
1987).

Por ultimo, la distincion entre los factores de riesgo y los trastornos de conducta alimentaria
es que estos ultimos forman un conjunto de sintomas presentes en el DSM-IV; mientras los
primeros se manifiestan por separado. La frecuencia y magnitud establecen dichos factores
en una poblacion dada, pues no se puede especificar en una sola edad, sociedad o
economia, todos ellos interactuan en diferentes areas. Un ejemplo es la implicacion de los
factores de riesgo asociados con la imagen corporal en los diferentes trastornos de la

alimentacién (Rojo, 2003).
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Capitulo 2

Maltrato infantil

El derecho a la vida no siempre le ha sido reconocido al nifio (Gallegos, 2001), y de acuerdo
con Gallardo (1988), el maltrato infantil ha existido desde la antigiedad en todas las partes

del mundo, abusar del nifio es un hecho que se viene haciendo desde los remotos
comienzos de la especie humana.

Cuando los derechos de los nifios son muy limitados, es facil Hegar a violentarlos. Los nifios
“pertenecian” a los padres, que disponian de un amplio margen de eleccion en el trato que
querian darles a sus hijos. El consejo de sacerdotes, pastores y autoridades médicas

apoyaban y reforzaban el tratamiento duro hacia el nifio, si esta era la decisién de los padres
(Kadushin y Martin, 1985).

ANTECEDENTES HISTORICOS
De acuerdo con Fontana (citado en Gallardo, 1988) leyendo el antiguo testamento, se
observa la exigencia de la muerte de un primogénito, puede existir una gran sorpresa al leer
que un angel detiene la mano de Abraham para evitar el sacrificio de su hijo que maniatado y
colocado en una pira esperaba el acuchillamiento. Casos como éste, en donde la
intervencion divina salva al nifio, son realmente raros en la historia, en ocasiones, los
primogénitos eran utilizados como chivos expiatorios y sacrificados para conseguir con su
muerte tener suerte y vencer en el campo de batalla. Cuando un rey tenia conocimiento de
un presunto rival profetizado, el infanticidio se generalizaba en la poblacién infantil de una
determinada edad. La mayoria de los nifios eran sacrificados con la espada, el fuego e
incluso con el emparedamiento: ésta era una forma usual para dar prosperidad a la ciudad.
Logicamente, los casos de asesinatos de nifios en los mitos de los pueblos antiguos son muy
numerosos. En las grandes civilizaciones antiguas, el asesinato de infantes era un medio
para eliminar a todos los recién nacidos con defectos fisicos. Parece ser que en Esparta
cada uno de los neonatos era sometido al juicio de la Asamblea de Ancianos: si se le juzgaba
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inutil, era enviado al monte Taigeto y abandonado para alimento de las bestias. En la antigua
Roma no se quedan atras, los bebés no solo eran sacrificados en los altares dedicados
exclusivamente a estos fines, también eran proyectados contra las paredes o abandonados
desnudos a la intemperie (Gallardo, 1988).

Mayhall y Norgard (1983, citados en Géllegos, 2001) resumen en seis razones la practica del
infanticidio:
1. Un procedimiento para establecer el control de la natalidad.
Un medio para evitar el deshonor.
Una forma de ganar poder.
Una forma para deshacerse de nifios deformados o retrasados.

Una forma de agradar a los dioses.

> oA W N

Un medio para asegurarse la estabilidad econémica.

En 1860, Ambroise Tardieu fue el primero que estudio y sento6 las bases del concepto de
maltrato infantil, él era profesor de medicina legal en Paris, y publicé un estudio sobre treinta
y dos nifios menores de cinco afios en donde contrasto los hallazgos clinicos en los nifios
con las justificaciones que dieron Ibs padres a estos. Es extraordinario resaltar que este
escrito no tuvo practicamente eco entre la clase medica y el medio hospitalario hasta afios
después (Gallardo, 1988). '

En Estados Unidos, en 1874, se llevé a cabo un proceso judicial que por primera vez

defendia a una nifia neoyorquina frente a los malos tratos proporcionados por su madre. Este

fue un proceso iniciado por La Sociedad Protectora de Animales, ya que la policia se negé a
intervenir por no existir en aquella época, ninguna ley para proteger a los nifios y que
previese como delito el maltrato infantil, en ese entonces la cobertura legal se amparé en el
supuesto de que la nifia era parte del reino animal, y merecia al menos tanta proteccién
como un perro (Arruabarrena y DePalll, 1997).

A raiz de este suceso, se fund6 en Nueva York la Society for Prevention for Cruelty to
Children (sociedad para la prevencion de la violencia hacia el nifio), y con el devenir de los

afos empezaron a surgir nuevas sociedades en el resto de los Estados Unidos. Y asi, fue
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extendiéndose la sensibilidad publica hacia los pequefios, promulgandose una serie de
medidas legislativas de incidencia progresivamente mas amplia al respecto. Ademas de
existir el maltrato infantil en el ambiente familiar, se institucionalizé un maltrato laborat, como
el que se dio con la Revolucién Industrial en Gran Bretafia durante el siglo XIX en las minas y
las fabricas, convirtiéndose la infancia en una verdadera mano de obra barata, en la que el
escaso salario que devengaban era entregado a sus padres. En el siglo XX, cuando la
técnica radiografica se convirtié en un método auxiliar del diagnostico médico, a los médicos
les resultaba dificil creer los relatos de los padres acerca de extrafios accidentes para poder
explicar las multiples heridas y fracturas marcadas en los cuerpos de sus hijos. Atn asi, los
descubrimientos radiogréficos del maitrato infantil quedaron en el olvido para la mayoria de
los médicos, quizas porque resultaba dificil creer la posibilidad de que los padres pudieran
hacer algo tan condenable como producir esas lesiones a sus hijos. En 1929, con motivo del
XVI Congreso de Medicina Legal en Paris, se publicéd un informe sobre los apaleamientos a
los nifios, mismo que quedd también olvidado durante un periodo de seis afios. En 1935, se
difundi6 un trabajo en el que, después de examinar una gran multitud de radiografias de
recién nacidos, llamo la atencién los engrosamientos corticales y fragmentaciones
metafisarias que supusieron traumatismos. En 1939, Ingraham fue el primero en afirmar y
determinar el origen traumatico de la mayoria de los hematomas subdurales (hemorragias
cerebrales internas) del nifio de pecho, y de que eran originadas por los padres de una
manera intencional. Pero, la repugnancia de los médicos a considerar dicha hipotesis de
brutalidades voluntarias era tal que, ante la negacion de las familias, esta nocion estuvo lejos
de ser aceptada por la opinion especializada. Tuvieron que pasar mas afios para empezar a
desenmascarar a los padres. En 1946, Caffey publicé una investigacion en la que se estudi6
un sindrome que presentaba hematoma subdural y fracturas multiples en los huesos largos,
en ocasiones con lesiones epifisarias y alerto a los radidlogos, los cuales empezaron a notar
estos patrones en las radiografias, ademas de apreciar lesiones causadas en diferentes
momentos, que no habian sido tratadas con anterioridad y que se hallaban en procesos de
cicatrizacion espontanea. En 1953, el inglés Astley se manifiesta en desacuerdo con la
hipétesis de que las fracturas sean efecto del maltrato familiar, indicando la existencia de una
fragilidad 6sea como responsable de ellas (Gallardo, 1988).
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&

La protec% de los nifios frente a la arbitrariedad de los adultos, y como sujeto de derecho,
se dio m#s en forma en la segunda mitad del siglo XX cuando fue aprobada La Declaracion
de o= Derechos del Nifio, en la Asamblea General de las Naciones Unidas, en 1959
(p+Tuabarrena y DePall, 1997), la cual en su articulo 39 sefiala de modo expreso que: “Los

Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para promover la recuperacién

fisica y psicolégica y la reintegracion social de todo nifio victima de cualquier forma de
abandono, explotacién o abuso; tortura u otra forma de tratos o penas crueles, inhumanas o
degradantes; o conflictos armados. Esa recuperacion y reintegracion se llevara a cabo en un
ambiente que fomente la salud, el respeto de si mismo y la dignidad del nifio”(Loredo, 1994).

En 1961, Henry Kempe en la reunion anual de la Academia Americana de Pediatria, acuf6 la
expresion Battered Child (nifio golpeado o apaleado), y al afio siguiente junto con sus

colaboradores publico un articulo en cuya primera pagina define el nombre de The Battered-
child sindrome (Gallardo, 1988).

A lo largo de este lapso de tiempo, la comprension y abordaje de los malos tratos a la
infancia, en el ambito internacional, ha evolucionado (en México fue hasta 1990, que se
ratifica La Declaracién de los Derechos del Nifio, aprobada en 1959, en la asamblea General
de las Naciones Unidas) a través de una serie de fases que pueden ser claramente
diferenciadas. Por una parte, se inicia el estudio del maltrato infantil focalizandose casi
exclusivamente en el andlisis de los malos tratos de tipo fisico. Posteriormente, se va
ampliando hacia otras formas de maltrato, especialmente la negligencia y a los malos tratos
de tipo emocional, finaimente irrumpe con gran fuerza en la literatura el abuso sexual. Desde
el punto de vista de la explicacion del fenémeno, en un principio se produjo un fuerte sesgo
en la representacion social de los perpetradores del maltrato infantil y en el estudio de las
causas del mismo, ya que se suponia que los maltratadores eran sujetos que sufrian de
alguna patologia psiquica o que vivian en condiciones sociales y econdmicas extremas
(Arruabarrena y DePadl, 1997).
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DEFINICIONES DE MALTRATO INFANTIL

En 1999, la Organizacién Mundial de la Salud estimé que 40 millones de nifios de entre 0 y
14 afios sufria maltrato o negligencia en el mundo, asi mismo destaca que no existe una
definicién universalmente aceptada de lo que debe entenderse por maltrato infantil (Clark
Clark, 2001, citado en Azaola, 2003).

Segin Murda (1990, citado en Fierro, 2001) “existe una cultura del maltrato que forma parte
de la cotidianidad gracias a que las instituciones y la sociedad la han incorporado, asimismo
esta determinada por diversas causas e instancias sociales que constituyen el contexto
cultural’.

Roig y De Paul (2000, citados en Gallegos, 2001) definen el maltrato infantil como “las
lesiones fisicas o psicologicas no accidentales ocasionadas por los responsables del
desarrollo, que son consecuencia de acciones fisicas, emocionales, o sexuales, de comision
u omisién y que amenazan al desarrollo fisico, psicologico, y emocional considerado como
normal para el nifio”.

En México, el Instituto Mexicano de Psiquiatria define el sindrome del nifio maltratado (SNM),
como una manera extrafia y extrema de lesiones no accidentales, deprivacion emocional del
menor o de cualquier modo de agresion sexual, ya sea de forma aislada o en diversas
combinaciones ocasionadas por los padres, parientes cercanos o adultos en estrecha
relacion con la familia (Loredo, 1994).

Primero (1992, citado en Loredo, 1994) definié al maltrato como una enfermedad social,
internacional, presente en todos los sectores y clases sociales; producida por factores
multicausales, interactuantes y de diversas intensidades y tiempos que afectan el desarrollo
armoénico integro y adecuado de un menor, comprometiendo su educacion y
consecuentemente su desenvolvimiento escolar con disturbios que ponen en riesgo su

sociabilizacion, y por tanto, su conformacion personal y posteriormente social y profesional.
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Henry Kempe (citado en Gallardo, 1988) define el sindrome del nifio golpeado como: “... un
cuadro clinico que se manifiesta en nifios pequefios que han recibido malos tratos severos,
que pueden ser causa de lesiones permanentes o incluso de muerte. El sindrome debe ser
considerado en cualquier nifio que muestra fracturas, hematoma subdural, trastornos del
crecimiento, malnutricién, higiene deficiente, hinchazén en tejidos blandos, contusiones, yen
cualquier nifio que fallece repentinamente o bien en los casos en que existen diferencias

entre los hallazgos clinicos y los datos aportados por los padres.”

! En 1963, Fontana introduce la denominacién nifio maltratado, concepto mas ampliado que el
de Henry Kempe, porque esta nueva expresion abarca todo tipo de violencias ejercidas en la
persona del nifio, siendo una de ellas la emocional a partir de lo cual empieza a ser
considerada como una agresion muy importante (Gallardo, 1988).

Osorio y Nieto (2005) definen al nifio maltratado como: persona humana que se encuentra en
el periodo de la vida comprendido entre el nacimiento y el principio de la pubertad, objeto de
acciones u omisiones intencionales que producen lesiones fisicas o mentales, muerte o

cualquier otro dafio personal, provenientes de Sujetos que por cualquier motivo, tengan
relacion con él. '

En el Informe mundial sobre la violencia y la salud se redacto la siguiente definicion de
maltrato infantil:

El maltrato o la vejacién de menores abarca todas las formas de malos tratos fisicos y
emocionales, abuso sexual, descuido o negligencia o explotacién comercial o de otro tipo,
que originen un dafio real o potencial para la salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o
dignidad en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder. Asimismo, se
menciona que algunas definiciones se concentran en los comportamientos o actos de los
adultos, mientras que otras consideran que existe maltrato cuando hay dafio o amenaza de
dafio para el nifio. La distincién entre el comportamiento y la repercusion o el dafio puede ser
confusa si la intencion de los padres forma parte de la definicién. Algunos expertos

consideran que han sufrido maltrato los nifios que han resuitado dafiados involuntariamente

. por actos de uno o ambos padres, mientras que otros requieren que el dafio al nifio sea
intencional para definir el acto como maltrato (OMS, 2003).
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TIPOS DE MALTRATO Y ALGUNAS CONSECUENCIAS DEL MALTRATO INFANTIL

Una vez que se hubo definido el maltrato infantil es necesario conocer las distintas formas en
que se maltrata a los nifios. También es importante mencionar que estas formas de maltrato

no son excluyentes, es decir, puede existir una combinacion de éstas en un mismo nifio
(Loredo, 1994).

Gallegos (2001) divide el maltrato infantil en intrafamiliar y extrafamiliar, dentro del
intrafamiliar menciona que se encuentran: fisico, psiquico o emocional, negligencia, sexual,
sindrome de Munchausen por poderes, abandono, y prenatal, a estas formas de maitrato
Gallardo (1988) agrega la mendicidad y maltrato alimenticio. Con respecto al maltrato
extrafamiliar se encuentra: el maltrato institucional y la explotacion laboral. A continuacion se
describira brevemente los distintos tipops de maltrato asi como algunas de sus
consecuencias.

Maltrato fisico

Gallegos (2001), con respecto al maltrato fisico menciona que es cualquier acto intencional
producido por los responsables del cuidado del nifio que implique o pudiera lievar consigo
lesiones fisicas (producidas con o sin instrumentos), enfermedades o intoxicaciones.

El maltrato o abuso fisico se refiere a los dafios fisicos infligidos a un nifio por alguna
persona responsable de su cuidado. No es necesario que los dafios sean infligidos de
manera intencional. De hécho, la mayor parte de los abusos son el resuitado no intencional
de castigos corporales o métodos disciplinarios que han escalado al punto de provocar
heridas o dafios fisicos (Perry, Mann, Palker y Ludy-Dobson, 2002 citado en Azaola, 2003).

Fontana (1985) menciona que dificimente existe limite para las armas utilizadas o para lo
que los padres son capaces de hacer a sus hijos. Podria decirse que se han encontrado toda
clase de dafios concebibles, y que los padres han utilizado casi toda clase de armas

imaginables. Los padres golpean, flagelan, azotan, desuellan, patean, ahogan, estrangulan,
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golpean en el estomago, asfixian con trapos o con chiles muy picantes, envenenan, les abren
la cabeza, les hacen cortaduras, desgarran sus carnes, los queman con vapor, aceite o agua
hirviendo, y los mutilan. Utilizan sus pufios, hebillas de cinturén, correas, cepillos para el
cabello, cordones de ldmparas, palos, bates de béisbol reglas zapatos y botas, tubos de
plomo o de hierro, botellas, ladrillos, cadenas de bicicleta atizadores, cuchillos, tijeras,
productos quimicos cigarrillos encendidos, radiadores de vapor y flamas de gas.

Acciones como éstas, aunque repugnantes, son bastante habituales en aquellos padres que
abusan de sus hijos, generalmente lactantes indefensos. Algunas son generadas en un
momento de desesperacion, arrepintiéndose después de las lesiones infligidas a sus hijos.

Otras, en cambio, son hechas intencionaimente, con premeditacion y ensafamiento
(Gallardo, 1988).

Segun Arruabarrena y De Paul (1997) el maltrato fisico se define como “cualquier accién no
accidental por parte de los padres o cuidadores que provoque dafio fisico o enfermedad en el
nifio o le coloque en grave riesgo de padecerlo”. Cuando estas acciones de tipo no accidental
provocan lesiones en el nifio, los indicadores de tipo fisico que se han considerado,
consecuencia del maltrato son los siguientes:
> Magulladuras o moretones que aparecen en el rostro, los labios o la boca, en zonas
extensas del torso, la espalda, las nalgas o los muslos; suelen estar en diferentes
fases de cicatrizacion fruto de repetidas agresiones o tienen formas no normales,
estan agrupados con formas o marcas del objeto con el que ha sido producida la
agresion.
> Quemaduras con formas definidas de objetos concretos o de cigarrillos o puros, que
cubren las manos o los pies 0 que son expresién de haber sido realizadas por
inmersion en agua caliente.
> Fractura de nariz o mandibula, de las extremidades que pueden ser en espiral de los
huesos largos, lesiones raquideas, fracturas craneales, de costillas por ejemplo.
Suelen aparecer en nifios pequefios en diferentes fases de cicatrizacion.
» Torceduras o dislocaciones. -
> Heridas o raspaduras, son polimorfas; es decir, que dejan huellas de! instrumento

utilizado en la boca labios, encias y en los ojos; estas lesiones incluyen dislocacion del
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cristalino y desprendimiento de la retina, o en la parte superior de los brazos, piernas o
torso. Los surcos circulares sobre las mufiecas o pantorrillas evidencian ligaduras
puestas al nifio al ser atado en la cama, mesa, arbol etc. A veces, estas ligaduras
como sefiala Kempe (1975 citado en Gallardo, 1988), son aplicadas en el pene en un
intento de detener y evitar la miccion y mojaduras de la cama, produciendo verdaderas
heridas genitales.

> Senales de mordeduras humanas, claramente realizadas por un adulto y reiteradas.
Cortes o pinchazos.

v

> Lesiones internas, fracturas de craneo, dafos cerebrales, hematomas subdurales,
asfixia y ahogamiento. (p. 27)

> Alopecias. Se presentan bojo la forma de zonas de disminucién de la cabellera,
resultado de tirones brutales repetitivos de los cabello, pudiendo producir hematomas
por la traccion violenta de alguno de los padres sobre mechones de cabello (Kempe
citado en Gallardo, 1988).

> Equimosis, también llamadas cardenales, en estas la sangre se infiltra en los tejidos
de forma laminar, (difieren de los hematomas) y en los nifios golpeados son mdltiples,
bilaterales y localizadas en el tronco, abdomen, nalgas (en la parte interna de los .
muslos), en las mejillas y en el cuero cabelludo, la presencia de varias esquimiosis
traumaticas en diferentes estados de curacion pueden indicar otros tantos episodios
de ataque. A veces van acompariados de fracturas de huesos que son fechadas por la

coloracién cambiante de aquéllas a medida que transcurre el tiempo (Gallardo, 1988).

El maltrato fisico puede generar: cuando se aplica en la cabeza, lesiones mentales que
pueden ser reversibles o no y dafios en el sistema nervioso central. Asi mismo, este tipo de
maltrato puede provocar la luxacién del cristalino, el desprendimiento de retina, la retinopatia
de Purstcher (Cruz, 2000). Los padres o tutores nunca informan de los dafios infligidos a los

nifios y sélo lo hacen cuando las heridas ocasionadas ponen en peligro la vida de los nifios
(Gallardo, 1988).

Kempe (1979)-menciona que en un ambiente hostil los nifios para obtener alimento atencion .
y cuidados adquieren una total sumision a los deseos de los padres. Sus ansiosas tentativas

por comprender cuales son dichos deseos pueden ser el origen de la extrema capacidad de
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atencion dr tantos nifios pequefios maltratados, de aquello que Christopher Ounsted
denomira su “helada vigilancia” Estos nifios tienen una notable memoria de su entorno fisico
y de.os sucesos, es como si no pudiesen tener nada como garantizado, sino que hubiesen
’ f& mantenerse constantemente en guardia para evitar disgustos o para intentar agradar. Su
mirada analiza constantemente lo que les rodea, en busca de posibles peligros, mientras que
sus rostros permanecen al mismo tiempo inmévil; no sonrien espontaneamente y establecen
apenas contacto visual, es como si pensasen que al no mirar cara a cara a nadie se hacen a
si mismos invisibles y, por tanto libres de ataques. Naturalmente, estos nifios tienden a ser
asustadizos y timidos. Evitar los castigos fisicos puede ser su mejor postura para mejorar las
relaciones con sus padres. Otra destacada caracteristica de los nifios pequefios maltratados
es la sumisién y aceptacion de cuanto suceda. Son pasivos y obedientes, incluso cuando en
el hospital se someten a procedimientos dolorosos o cuando en el proceso de una evaluacion
son apartados de sus padres por un extrafio.

Maitrato emocional

Durante los ultimos afios se ha considerado que maltratar al menor no sélo consiste en
golpearlo fisicamente, sino que abarca una amplia gama de hechos destructivos que
lesionan el ambiente fisico, emocional, social y cognoscitivo del nifio (Loredo, 1994).

Con respecto a este tipo de maltrato infantil Gallegos (2001), lo define como cualquier acto
que rebaje la autoestima del nifio o bloquee las iniciativas infantiles de interaccién por parte
de los miembros adultos del grupo familiar. Presenta, o bien manifestaciones consecutivas a

las conductas activas (rechazar, ignorar, aterrorizar, aislar) o bien de las conductas derivadas

de la omision (la privacion de sentimientos de amor, afecto o seguridad y la indiferencia). En
ésta categoria se incluyen, por ejemplo: el rechazo verbal, la falta de comunicacion, el
insulto, la desvalorizacion repetida, la educacién en la intimidacion la discriminacién o las

exigencias superiores a las propias de la edad o a sus capacidades.

Arruabarrena y De Padl (1997) define el maltrato emocional como la “hostilidad verbal

cronica en forma de insulto, desprecio, critica 0 amenaza de abandono y constante bloqueo
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de las iniciativas de interaccion infantiles (desde la evitacion hasta el encierro o
confinamiento), por parte de cualquier miembro adulto del grupo familiar”.

Podemos considerar que el maltrato emocional o psicolégico se da en aquellas situaciones
en las que los adultos significativos de los que depende el nifio, padres, educadores, tutores,
etc. son incapaces de organizar y sostener un vinculo afectivo de caracter positivo, que
proporcione la estimulacion, el bienestar y el apoyo necesario para su 6ptimo funcionamiento
psiquico (Casado, Diaz y Martinez, 1997).

La mayoria de los expertos coinciden en que el maltrato psicoldgico debe involucrar un
patrén de comportamiento destructivo por parte de un adulto, no un incidente aislado. Ello,
tomando en cuenta que todos los nifios estan expuestos ocasionalmente a formas de
maltrato emocional, por lo que sélo aquellos que repetitivamente son sujetos a ese trato son

quienes pueden sufrir dafios psicolégicos o intelectuales permanentes (Clark y Clark, 2001
citados en Azaola, 2003).

Un intento de organizacién de las formas mas frecuentes de presentacion del maltrato y
abandono emocional lo ha realizado Garbarino (1986, citado en Arruabarrena y DePaul,
1997) que propone cuatro tipos de indicadores comportamentales de los padres con
caracteristicas diferentes en funcion de la edad del nifio:
> Rechazo. En general, implica conductas que comunican o constituyen abandono
emocional. Hasta los dos afios, se expresaria en el rechazo a la formacién de una
relacién primaria y en el rechazo a las iniciativas espontaneas del nifio y a sus
iniciativas primarias de apego. De los dos a los cuatro anos, se expresaria a través de
la exclusién activa del nifio de las actividades familiares. En Ia edad escolar, el
maltrato emocional se encontraria en la induccion constante en el nifio de una
valoracion negativa de si mismo.
> Aterrorizar. Se refiere a situaciones en las que se amenaza al nifio con un castigo
extremo o con uno vago, pero siniestro, que intenta crear en él un miedo intenso.
También se puede aterrorizar creando en él unas expectativas exageradas con
amenaza de castigo por no alcanzarlas. Hasta los dos afos, se podria producir, por

ejemplo, con la ruptura consistente y deliberada de la tolerancia del nifio a los cambios
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y a los nuevos estimulos. Hasta los cuatro afios, se expresaria con la utilizacién de
gestos y palabras exagerados que traten de intimidar, amenazar y castigar al nifo.
Durante la edad escolar, se manifestaria en la exigencia de respuesta a demandas
contradictorias en la critica y culpabilizacion constante, en el cambio frecuente de los
roles de padre e hijo, etc.

> Aislamiento. Se refiere a todos los comportamientos que tienden a privar al nifio de las
oportunidades para establecer relaciones sociales. Hasta los dos afos, se expresaria

en la negacion de la posibilidad de interactuar con los padres u otros adultos. Hasta

los cuatro afios, se traduciria en una ensefanza activa de la evitacion de cualquier
contacto social. En la edad escolar, se centraria en cualquier intento activo de que el
nifio no pueda tener relaciones normales con sus comparieros.

> lIgnorar. Se refiere a aquellas situaciones en las que hay una ausencia total de
disponibilidad del padre/madre para el nifio. Se muestran inaccesibles e incapaces de
responder a cualquier conducta del mismo. Tales conductas del nifio seran diferentes
en funcién de su estado evolutivo (pp. 31-32).

A las formas anteriores de maltrato Casado et al. (1997) agregan:

: > Utilizacién del nifio como vehiculo de reproches en situaciones de separacion. Es
bastante frecuente la utilizacién del nifio como intermediario de descalificaciones
mutuas entre los padres, ignorando su propivo sufrimiento y convirtiéndolo de esta
forma en objeto pasivo.

> Dep6sito en el nifio de responsabilidades excesivas para su edad. Puede consistir en
el cuidado permanente de un hermano mas pequefio, o de su propio autocuidado en
una edad muy temprana, lo que produce una situacion de desproteccion, o bien
responsabilizarle de la atencion a uno de los padres, que puede padecer algin tipo de
enfermedad.

Otra forma de maltrato emocional consiste en corromper: es decir, el adulto des-socializa al
nifo, le estimula a implicarse en conductas destructivas, y refuerza esa desviacion, asimismo
se incapacita al nifio para las experiencias sociales normales. El maltrato emocional es dificil -
de detectar y evaluar, por tanto, su existencia es conocida después de que el nifio haya
estado expuesto de forma crénica a situaciones de maltrato emocional. Los nifios que sufren
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malos tratos emocionales presentan numerosos y severos problemas emocionales y
conductuales tales como (Gallegos, 2001):
. Desordenes conductuales como retraimiento y conducta antisocial,
. Demuestran extremos conductuales: pasividad o conducta agresiva.
*  Se muestran recelosos, pesimista, deprimido, ansioso, preocupado.
*  Signos de desérdenes emocionales, tales como movimientos ritmicos repetitivos,
ausencia de comunicacion verbal o fisica, o atencién excesiva a los detalles.

»  Excesiva rigidez y conformismo.

»  Conductas adultas inapropiadas o excesivamente infantiles.

. Desordenes del apetito, de ensuefio, compulsividad, obsesiones, histeria,
enuresis, fobias e hipocondria.

e  Excesiva preocupacion por complacer a las figuras de autoridad.

¢ Fugas de casa.

¢  Pobre autoestima.

¢ Intentos de suicidio (pp. 7).

Maltrato por negligencia

Sabemos que los padres deben supervisar a sus hijos cuidadosamente, al menos, durante
los dos primeros afios de vida, por lo que un error o negligencia, en este sentido, puede
constituir un abuso o forma de maltrato (Gallardo, 1988).

La negligencia es la forma de maltrato que consiste en el fracaso repetido por parte de los
padres, cuidadores o de las personas responsables del cuidado de un nifio o de una nifia,
para proporcionarle los estandares minimos de alimentacion, vestido, atencion médica,
educacion, seguridad y afecto, es decir, la satisfaccion de sus necesidades basicas tanto
fisicas como emocionales. La incapacidad de la sociedad para proveer un nivel minimo
adecuado de sobrevivencia a los nifios se considera maltrato o negligencia social (Clark y
Clark, 2001, citado en Azaola, 2003).
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>

De acuerdo a Casado et al., (1997) la negligencia ocurre cuando no se cubren las
necesidades basicas de un nifio, independientemente de la causa y en funcién de que se
cumplan dos requisitos basicos:

1) Que la situacién del nifio hiciese evidente la necesidad del adulto para su proteccién y

cuidado.

2) Que las condiciones fisicas y economicas del padre o responsable fueran suficientes

para proporcionar el cuidado, la proteccion y la supervisién necesarios.

Algunas formas de negligencia en los nifios tienen que ver con:

Higiene. Nifio habitualmente sucio o con mala higiene; lactantes con dermatitis del
pafial rebeldes al tratamiento; infecciones cutaneas.

Vestido. Ropa habitualmente rota, sucia, descuidada o inadecuada frente al tiempo
atmosférico.

Alimentacion. Falta de aporte calérico suficiente, falta de nutrientes especificos.
Atencién médica. Ausencia o incumplimiento del calendario vacunal y revisiones
periddicas,; falta de seguimiento en los tratamientos médicos.

Inadecuacién de medidas higiénicas y de seguridad en el hogar.

Educacién. Inasistencia repetida o injustificada a la escuela, habitualmente Hlegan
tarde; falta de escolaridad a la edad obligatoria; escasa supervision de las tareas; con
repercusion en el rendimiento escolar. '

Exposicién pasiva al humo del tabaco. Para algunos autores constituye quiza la forma

de negligencia mas frecuente y socialmente aceptada. Con repercusién clara en
ciertos nifios (pp. 141).

Por otro lado, Kempe y Kempe (1979) mencionan que los nifios cuyos padres son
primordialmente negligentes deben de ajustarse al hecho de que sus padres ocupan el
primer lugar en la satisfaccion de las necesidades tanto de atencion, como de amor y
cuidados y cuando éstas se hallan satisfechas, éstos se muestran menos preocupados y
tienen tiempo para satisfacer las necesidades del nifio de alimento, limpieza y caricias. La
percepcion deformada de la madre acerca de su hijo, hace que le vea insaciable,
potencialmente malo y que constituye una amenaza de todo género de disgustos en el futuro,

es responsable en gran medida de que ignore sus necesidades auténticas. Si los padres del
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nifio ademas de permanecer indiferentes responden también con facilidad a sus llantos y
quejas con golpes impacientes, su suerte serd mas precaria adn, y tan pronto como el nifio

sea lo suficientemente mayor tendrd que poner mucho de su parte para lograr cualquier
cosa.

Abuso sexual

Loredo (1994) menciona que con respecto a este tipo de maltrato al menor, poco se habia

dado a conocer en el ambiente social y legal, a pesar de existir con una frecuencia muy
elevada en diferentes paises.

Para Kempe y Kempe (1979), los abusos sexuales se definen como la implicacion de nifios y

adolescentes dependientes, e inmaduros en cuanto a su desarrollo, en actividades sexuales

que no comprenden plenamente y para las cuales son incapaces de dar un consentimiento
informado. Incluye la paidofilia (la preferencia de un adulto por las relaciones sexuales con
nifos, o la adiccion a las mismas), violacion e incesto. Otro término que se utiliza
frecuentemente y que resulta adecuado es el de “explotacion sexual’; estos nifios y
adolescentes son explotados, ya que el abuso sexual les arrebata el control, de sus propios
cuerpos, y el de su propia preferencia sexual. Esto es, ya tenga que enfrentarse e! nifio con
un acto aislado, manifiesto y quiza violento, cometido por un extrafio, o bien con actos
incestuosos, forzados o no y proseguidos con frecuencia durante muchos afios.
Frecuentemente, los abusos sexuales y las violaciones exigen una psicoterapia prolongada
de apoyo de cada uno de los miembros de la familia, aparte del tratamiento de las lesiones
sexuales. El descubrimiento del incesto, por otra parte, hace que la familia y la comunidad
reacciones de modos muy diversos. Si es la victima la que informa, esto raramente da lugar
a un apoyo por parte de la familia o a una investigaciéon criminal con éxito. Es mas, es
corriente que nifios que son tratados con regularidad por médicos y profesores, y estan
implicados en casos de incesto durante muchos afos, estos, no tengan conocimiento de lo
que sucede. Algunos médicos atribuyen las quejas relativas a incesto, incluso el embarazo
por incesto, a la fantasia de los nifios.
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El abuso sexual ocurre entre un nifio y un adulto que puede ser el padre, el cuidador o el
responsable del nifio o de la nifia. Tipicamente involucra la exploracién sexual del nifio o la
nifa que sirve para gratificar o estimular sexualmente al adulto. El abuso sexual abarca un
amplio rango de comportamientos que pueden incluir o no los contactos de naturaleza
sexual. Los actos que no involucran ese contacto incluyen los comentarios de naturaleza
sexual, el exhibicionismo y la masturbacion, el voyeurismo y la exposicion a material
pornografico. Los actos de contacto incluyen el contacto sexual, la penetracion digital o con
objetos y el intercambio sexual. No es necesario por tanto, que se produzca un dafio fisico
para que exista un abuso sexual (Ireland, 2002, citado en Azaola, 2003).

Sindrome de Munchausen por poderes.

A este sindrome se le ha conocido de distintas formas. En 1951, Asher acufi6 la expresion
sindrome de Munchausen. Posteriormente, en 1979, Verita, WinoWorth y Burman prefirieron
llamarlo sindrome de Polle. En 1981, se le nombr6 Chemically Abused Sindrome (abuso
infantil por procedimientos quimicos), y en 1984, Warner y Hathaway lo identifican con el
nombre del descubridor: Meadow’s Sindrome (sindrome de Meadow) (Gallardo, 1988).

Se refiere a una forma de maltrato en la cual un nifio es victima de un adulto que le provoca
o simula la existencia de una enfermedad, y lo somete a tratamientos, exploraciones e
ingresos hospitalarios innecesarios. El perpetrador niega conocer la causa de la enfermedad
del nifio, al tiempo que tiene una buena relacion con el grupo de los sanitarios (médicos) que
cuidan de ély, ademés, generalmente esta mas tranquilo que éstos (Loredo, 1994).

Segun Casado et al. (1997) este sindrome se caracteriza por: la aparicién de un conjunto de
sintomas y signos, més o menos complejos, en general dificimente explicables, que han sido
producidos (inyectar al nifio heces por via subcutanea produciéndole abscesos multiples,
administrar medicamento que produjera depresion al sistema nervioso, convulsiones,
hipoglucemia, etc.), o simulados por su madre (casi constantemente) o alguien perteneciente
a su entorno familiar por lo tanto el nifio es sometido a una serie de pruebas (analisis,
exploraciones, biopsias, intervenciones, etc.), a veces en nimero muy elevado, encaminadas

al diagnéstico. Cuando se presenta este tipo de maltrato existe discrepancia entre los datos

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 40




CAPITULO 2 MALTRATO INFANTIL

clinicos y la historia. Los signos y sintomas no tienen sentido clinico, y no pueden ser
explicados o interpretados por un médico con experiencia. Por otro lado, quien esta
ejerciendo este maltrato est4 especialmente pendiente del nifio, de! cuatl no quiere alejarse ni
por periodos cortos de tiempo y, sin embargo, estd menos preocupado por la situacién del
nifio que los médicos y el personal sanitario, asi mismo se cbserva que los signos y sintomas
desaparecen en ausencia de éste.

Abandono

Esta forma de maltrato tiene que ver con el dejar a los hijo, desde recién nacidos, o bien
teniendo estos pocos afios, la forma que tienen los padres para deshacerse de los hijos es
variada: algunos los depositan en orfanatos, otros prefieren dejarlos en el primer lugar que
encuentran (como; portales, bares, cuevas, pensiones, hospitales, casas abandonadas) o los
venden vy, si estorban demasiado, incluso los regalan. Algunas de las causas por las cuales
los padres abandonan a sus hijos fueron analizadas por Pareja (1984 citado en Gallardo,
1988) y tienen que ver con: la ausencia de uno de los conyuges, la enfermedad fisica o
mental de los padres, la mala reputaciéon moral de la familia, en especial de alguno de los
padres (embriaguez, prostitdci()n, abusos deshonestos con las hijas etc.). El afan de muchas
personas por adoptar y el escaso nimero de bebés ha hecho aparecer el trafico de nifios.
Segtin Cobo (1983 citado en Gallardo, 1988), este trafico es una realidad que, en ocasiones,
alcanza grados de peligrosidad, ya que los traficantes pueden llegar al fraude, rapto o
chantaje debido al escaso o nulo control efectivo dei Estado sobre las diversas formas
materiales de hacerse de un lactante, convirtiéndose algunos procedimientos en una especie
de trata. Con respecto a los nifios adoptados, no siempre son bien acogidos ya que algunas
veces pueden estar demasiado protegidos a causa de la dificultad de tener un hijo propio o
de adquirir otra adopcién. Incluso, en otras circunstancias, puede ser el representante
externo del propio defecto (la infertilidad) impulsando al adoptante a malos tratos fisicos y a
un rechazo del nifio, cuya personalidad y comportamiento, a lo peor, son conflictivos,
originandose en éste perturbaciones psicoldgicas que ligadas a las que ya tenia, le haran

victima no sélo de golpes y palizas, sino de maltratos emocionales (Gallardo, 1988).
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Maltrato y negligencia intrauterina

Podria definirse este tipo de maltrato como aquel conjunto de acciones efectuadas por la
mujer para dafiar intencionalmente el feto con la Gnica finalidad de interrumpir su estado de

gestacion. Ese nifio, si es que nace, suele ser desde el primer momento de su existencia una

criatura victima de los malos tratos, al convertirse en la imagen viva y continua de la
verglienza de la madre. La negligencia esta relacionada con el medio prenatal, que influye
poderosamente sobre el desarrollo del feto. Los alimentos o las drogas que ingiera la madre,
las enfermedades, etc. Pueden afectar al futuro nifio. Entre las negligencias que cometen
algunas madres se encuentra; el consumo de alcohol, tabaco, farmacos y drogas (Gallardo,
1988).

Mendicidad

La mendicidad es un fenémeno que diariamente estamos viendo en por todas partes en casi
cualquiera de las grandes ciudades y para algunos adultos a resultado ser un gran negocio
por otro lado se ha comprobado que no es lo mismo pedir en solitario que con un nifio en
brazos, con lo cual se ha dado una variante del maltrato infantil: el alquiles de nifios y bebés.
Estos suelen ser hijos de familias que viven en la miseria. En Espafia, se sabe que por cada

nifio alquilado se pagan de quinientas a mil pesetas, segun la edad (Gallardo, 1988).

Maitrato alimentario.

Conviene que la leche materna, sea el alimento basico durante los primeros tres meses de
edad, siendo una postura ideal prorrogarlo durante tres meses mas, para que los bebes
estén protegidos en determinados grados contra enfermedades como: la diarrea, infecciones
respiratorias, eczemas, asmas, resfriados, bronquitis, neumonia, rubéola, polio, fiebre del
heno, alergias y escarlatina. Ademas, la alimentacion con leche natural no sélo satisface el
tubo digestivo del bebé sino que, gracias a ella, se desarrolla el vinculo afectivo madre-hijo
tan importante para el desarrollo de su personalidad. Por otro lado, la desnutricién es un
maltrato por omisién realizado en la persona del nifio al que por una serie de motivos
particulares se le alimenta deficitariamente, pudiéndole causar hasta la muerte. A veces en

nifios mayores los padres pueden negar el agua para disminuir, quizas la produccion de orina

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 42




CAPITULO 2 MALTRATO INFANTIL

y acabar con el problema de la enuresis. Cuando estos nifios son llevados al hospital
presentan las siguientes caracteristicas: inerte en su cama, los miembros replegados en
posicion fetal, apatico e diferente a cualquier estimulo. Es torpe en la manipulacion de
objetos, predominando en ellos el tipico balanceo estudiado por Harlow y Spitz (citados en
Gallardo, 1988). La mayoria de los autores han observado que cuando estos nifios son
hospitalizados, los estados de desnutricién se mejoran en dias y la toma de peso es
espectacular. No obstante, en los casos en los que el desarrollo psicomotor y los trastornos
conductuales son graves, la mejoria es lenta e incompleta. La intoxicacién oral intencionada
es otra forma de maltrato alimenticio, por parte de la madre que pueden producir trastornos
metabdlicos mas o menos graves (Gallardo, 1988).

Maltrato institucional

El maltrato institucional se refiere a situaciones que se dan en ciertas organizaciones que
atienden a menores y en las que por accién u omision no se respetan los derechos basicos a
la proteccion, el cuidado y la estimulacién del desarrolio. Entre los indicadores externos se
han destacado: el peligro de la seguridad fisica del menor, discriminacion, separaciones
prolongadas e innecesarias del contexto familiar, autoridad despética hacia el menor, falta de
consideracion de sus caracteristicas evolutivas por parte del centro o institucion en el que se
encuentre el nifio como lo pueden ser : la escuela, hospital 0 un centro de proteccién de
menores (Simén, Loépez, y Linaza, 2000).

Explotacion laboral

Para Simén y cols. (2000) la explotacion laboral se considera aquella situacion en la que para
la obtencién de un beneficio econdmico se asigna al menor, con caracter obligatorio, la
realizacién de trabajos que exceden los limites de lo habitual, y que deberian ser realizados
por adultos, e interfieren claramente en las actividades y necesidades escolares de! nifio.
Entre los indicadores de este tipo de maltrato se destacan los siguientes: participacion del
menor en actividades laborales, de forma continua o por periodos de tiempo. Ademas, estas

actividades impiden al menor participar en las actividades sociales propias de su edad.
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Algunas consecuencias del maltrato infantil

Mueller y Silverman (1989, citados en Gallegos, 2001), mencionan que existen diferencias en
las formas de relacionarse con el medio en funcion del tipo de maltrato sufrido. Mientras que
los nifios que han sufrido maltrato fisico muestran conductas caracterizadas por la
agresividad y evitacién de la interaccion con iguales, los nifios que han sufrido negligencia

muestran un mayor retraimiento, aislamiento y dificultades para mostrar afecto.

Barudy (2003) con respecto al maltrato fisico indica "los golpes no sélo dejan huellas en el
cuerpo sino otras mas invisibles que constituyen las secuelas psicologicas”, entre las
manifestaciones mas frecuentes se encuentran:

) Los trastornos de la identidad. A menudo el nifio esta convencido de ser la causa
del nerviosismo de sus padres. Se cree malo, inadecuado y peligroso. A veces, como
mecanismo de defensa, desarrolla la creencia de ser fuerte, todopoderoso, capaz de vencer
a sus padres y a otros adultos.

. Una autoestima pobre. A menudo tienen sentimientos de inferioridad y se creen
profundamente incapaces, lo que se expresa en comportamientos timidos y miedosos, o al
contrario por comportamientos agitados y espectaculares, con los que tratan de llamar la
atencion de los que les rodea.

. La ansiedad, la angustia y la depresion. Generalmente presentan problemas de
concentraciéh, trabajan mal en clase, retienen dificilmente el contenido de las materias y
tienen gran dificultad para seguir las instrucciones de los profesores. Desarrollan lentamente
sentimientos de depresion, desesperacion y comportamientos autodestructivos. No se
sienten respetados y no solo por sus padres, sino por el mundo aduito en general, al que
perciben como inseguro (pp. 157).

Santamaria (1993) menciona que el maltrato infantil afecta notablemente las estructuras de
desarrollo del nifio; las diferencias en las consecuencias se deben a que los nifios tienen
diferentes edades, pertenecen a diferentes fases evolutivas y sufren de diferentes tipos de
maltrato, los cuales son provocados por diferentes causas. No existe un patrdén Gnico y
especifico que pueda ser descrito como el perfil del nifio maltratado
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En relacion con el maltrato sexual, algunas de las consecuencias son: embarazos en
preadolescentes y adolescentes con todas sus consecuencias fisicas y emocionales
asociadas. Se pueden producir también enfermedades de transmisién sexual como sifilis,
sida, etc., con pronésticos muy diferentes, anomalias consecutivas a las cicatrices en orificios
vaginales o anales pueden condicionar a veces su funcion posterior. Pueden generarse
problemas en la relacién sexual o en la funcién digestiva por incontinencia esfinteriana por
rotura fibrilar. La incontinencia puede darse también en el esfinter vesical cuando existen
desgarros amplios que abarcan la zona anterior (Martinez y DePadll, 1993).

Otras consecuencias del maltrato sexual estaran en funcién de diferentes factores como lo
son: la edad, el grado de relacion con el ofensor, el nivel de violencia y amenazas recibidas,
la frecuencia e intensidad del abuso, el apoyo familiar o si ha recibido la ayuda profesional
adecuada. Frecuentemente, las victimas tienden a culparse asi mismas por el abuso
padecido, presentan ansiedad a corto y a largo plazo, asi como pesadillas y fobias que
pueden tener relacion con las amenazas que el ofensor utiliza para prevenir el develamiento
del abuso. El abuso sexual recurrente Hlevara casi invariablemente a un estado depresivo, a
un trastorno por estrés postraumatico. Las anteriores son algunas de las consecuencias que
se presentan de manera inmediata. Con respecto a los efectos a largo plazo, se éncuentran
problemas con la sexualidad como lo son: menor disposicién a tener relaciones sexuales,
inhibicion sexual y disfuncion orgasmica, intensas emociones negativas como desesperanza,
indefension, minusvalia (Casado et al., 1997).

Las consecuencias de la negligencia fisica y psicoafectiva, van desde el retraso en el
crecimiento por la desnutricién, hasta el sindrome de enanismo causado no sélo por las
deficiencias alimentarias, sino también por la privacion social y afectiva. El nifio victimas de
negligencia se siente a menudo un ser aparte, su falta de higiene, asi como su forma
inadecuada de vestirse y comportarse, provocan rechazo de sus compafieros de clases y de
los adultos que le cuidan. Su aspecto sucio y su mal olor provocan el alejamiento de sus
amigos potenciales, reforzando sus vivencias familiares de rechazo y soledad. A menudo
sufren accidentes domésticos y pueden ser agredidos fisica y sexualmente _por nifios
mayores o adultos abusadores. En cuanto a la negligencia psicoafectiva, los nifios
exteriormente parecen bien cuidados, pero interiormente sufren de la falta de afecto y del
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reconocimiento de sus necesidades infantiles, estas carencias afectivas se acomparian a
menudo de violencia psicolégica, y se presentan con mas frecuencia en familias
pertenecientes a las clases mas favorecidas (Barudy, 2003).

ORIGEN DEL MALTRATO: MODELOS

Hasta el momento se ha definido el maltrato infantil, las distintas formas en que se maltrata y
las graves consecuencias tanto fisicas como psicolégicas que este puede provocar en los
ninos. Ahora, de acuerdo con la OMS (2003) hay pruebas claras de que el maltrato de
menores es un problema a nivel mundial. Se produce en una gran variedad de formas y esta
profundamente arraigado en las practicas culturales, econémicas y sociales. Sin embargo,
para resolver este problema mundial se requiere un conocimiento mucho mayor de las
formas en que se manifiesta en diferentes contextos, asi como sus causas. A este respecto a
continuacion trataremos de resumir distintos modelos que explican el origen de los maltratos.
Canton y Cortés (2002) plantean que existen tres enfoques del maltrato infantil, el primero
tiene que ver con las explicaciones tradicionales y las investigaciones empiricas. El segundo
con enfoques de interaccion social y el tercero intenta ser un enfoque mas explicativo,
centrado en los procesos.

1 Explicaciones tradicionales e investigaciones empiricas.

De acuerdo con Hillson y Kuiper (1994 citados en Cantén y Cortés, 2002), estos modelos de
primera generacion del maltrato infantil se centran en factores causales Gnicos, adoptando
una perspectiva muy simplista y no explicando adecuadamente la variabilidad del abuso
entre las familias que comparten caracteristicas similares. Ademas estos modelos no
explican por qué algunos padres maltratan fisicamente a sus hijos y otros los abandonan.

Dentro de este enfoque son tres los modelos que explican el maltrato infantil:

1.1 Modelo sociolégico.
Considera que el problema del maltrato tiene fundamentalmente un origen social,
economico y cultural tales como: a) La clase social, la asociacién entre maitrato y
pertenencia a una clase social baja 0 muy baja es un dato que aparece de manera
generalizada en casi todas las investigaciones. Sin embargo, el maltrato puede
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producirse de manera similar en todos ios estratos sociales. b) El estado civil de la
madre, son abundantes los casos de madres solteras, divorciadas, separadas o
viviendo con un compafiero que no es el padre de los hijos. Asimismo, cuando hay
mayor presencia de inestabilidad en la pareja. c) La situacion laboral, el desempleo en
concreto, se presenta como un factor claro de riesgo, no sélo en esta area, sino en otros
aspectos relacionados con la salud mental. Parece que aun teniendo una situacion
laboral estable, el grado de insatisfaccion laboral se asocia con el tipo de castigo
utilizado con los hijos. A medida que aumenta el sentimiento de insatisfaccién con el
trabajo se utilizan mas los castigos fisicos severos y menos las técnicas de
razonamiento verbal. d) El Soporte social, tiene que ver con la percepcién de! sujeto de
que es amado, cuidado, valorado, estimado y de que pertenece a una red de derechos y
obligaciones, el ser aceptado, ayuda a los padres a aliviar sus dudas y frustraciones y a
mantener un adecuado nivel de autoestima. El grupo social cumple dos importantes
funciones: control de la conducta parental y provision de modeios de rol parental. En el
area de maltrato infantil, numerosos estudios han constatado el hecho de que estas
familias carecen de un soporte social adecuado. €) El estrés, el nimero y el tipo de
situaciones que generan tensién psiquica es considerado como un factor etioldgico
importante a la ahora de analizar las causas de! maltrato infanti. Numerosas
investigaciones han confirmado la presencia de mayores niveles de estrés social en
familias en las que existe el maltrato. f) Tipo de constitucion familiar, el excesivo
nimero de hijos, el escaso espaciamiento entre ellos y la presencia de varios nifios
pequenios en el hogar, pueden suponer una carga de estrés importante para los padres
y provocar alteraciones en el desarrollo normal de la relacion paterna filiar. g) El nivel

de ajuste marital, en el caso de las familias con malos tratos fisicos a sus hijos,
diversos estudios han demostrado que el conflicto y discordia marital es frecuente en
ellas. Ei conflicto entre la pareja, aumenta el nivel de hostilidad, provocando un aumento
en el comportamiento agresivo (Gallegos, 2001).

Este modelo considera a los padres como victimas de las fuerzas sociales, centrandose

en las interacciones de la familia con la sociedad y en las presiones que debe soportar,
los factores sociales responsables de los malos tratos se pueden resumir en cuatro

areas sociales y demogréficas: 1) El estrés familiar, la falta de unc de los padres,
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privaciones econdmicas, tener un gran nimero de hijos. 2) El aislamiento social de los
miembros de la familia. 3) La aceptacion social de la violencia como medio de resolver
los problemas interpersonales. 4) La organizacién social de la comunidad. En general,
los resultados de estas investigaciones sugieren que los factores sociales juegan un
papel critico, aun que no determinante, en los malos tratos (Cantén y Cortés, 2002).

1.2 El modelo psiquiatrico/psicolégico.

Desde ese modelo, se considera que el factor principal para explicar el maltrato se
encuentra en las caracteristicas psicologicas, y en los rasgos psicopatoldgicos de ios
perpetradores, sin embargo, en la mayoria de los estudios realizados soélo se ha
encontrado de un 10 a un 15% de casos en donde los sujetos maitratadores sufren de
alguan tipo de trastorno psiquico diagnosticable. Es decir, que la mayoria de las personas
que maltrata a los nifios no son enfermos mentales, sino sujetos con una serie de
caracteristicas de personalidad que reflejan un estado de desajuste o malestar
emocional generalizado y permanente (Gallegos, 2001).

De acuerdo con Canton y Cortés (2002) los estudios empiricos realizados sobre la
responsabilidad de los padres en el abuso infantil se han centrado en éinco areas de
investigacion entre las que se incluyen: 1) la personalidad (depresion, ansiedad, baja
autoestima, alto grado de impulsividad, escasa tolerancia a la tensién ambiental, déficit
en las estrategias de enfrentamiento a los problemas, ausencia o déficit en la capacidad
empatica, 2) el alcoholismo y drogadiccion, 3) la transmisién intergeneracional del abuso
infantil, 4) la cognicién social (actitudes, juicios) y por dltimo el estilo interactivo y

practicas de crianza.

1.3 Modelo centrado en la vulnerabilidad del nifio
Hay que tener en cuenta que los casos de malos tratos se suelen centrar en un solo
nifo en particular. Quedando el resto de los hermanos, en muchos casos, sin sufrir
ninguin problema grave. Por esta razén, se han desarrollado estudios que han tratado de
encontrar esas caracteristicas particulares de vulnerabilidad. Algunas caracteristicas
que se han encontrado tienen que ver con ser nifilos no deseados, de relaciones

extramatrimoniales o nifios nacidos tras la separacién de fa pareja (Gallegos, 2001). Las
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variables de riesgo relacionadas con el nifio se pueden agrupar en tres areas: la edad,
el estado de salud y la conducta del nifio (Canton y Cortés, 2002).

2 El enfoque de la Interaccién Social o modelos de segunda generacién.

De acuerdo a Cantén y Cortés (2002), entre 1971-1975 sélo se publicaron siete articulos
sobre abuso infantil en revistas de psicologia. Sin embargo, a partir de ese momento parecié
despertarse el interés por el tema entre los psicologos y comenzé a surgir una nueva
perspectiva que sintetizaba los anteriores enfoques y que se denominé de la Interaccién
Social. Este enfoque mantiene que para poder llegar a entender los procesos del abuso
infantil hay que tener en cuenta las variables de los padres, del nifio y de la situacion, en una
interaccién dinadmica. Los partidarios de este enfoque parten del supuesto de que "cuando
~un padre mal preparado tiene que hacer frente a un nifio aversivo, no reforzarte, bajo una
situacion de estrés o de frustracion, es muy probable que ocurra el castigo fisico,
incrementandose asi la posibilidad de ocurrencia de los malos tratos". Ademas, como los
padres no tienen las habilidades necesarias para manejar adecuadamente al nifio, ellos
mismos producen las conductas del hijo que, posteriormente, tienen que afronta; sus
esfuerzos por imponer una disciplina suelen ser inconsistentes y basados en la coercion. Los
factores sociolégico-ambientales estaran desempeﬁéndo el papel de inductores de estrés.
Este modelo se caracteriza por un mayor nivel de complejidad como resultado de considerar
simultaneamente multiples factores causales del maltrato infantil. Dentro de estos modelos

se incluyen los enfoques integrativo, transaccional y transicional. Los modelos tedricos mas

representativos de acuerdo a este autor son:

2.1 Modelo ecolégico de Belsky (1980, 1993 citado en Cantén y Cortés, 2002)
Este modelo describe un sistema de cuatro niveles interactivos que contribuyen al
desarrollo del comportamiento, inciuidos los malos tratos, donde se concibe al individuo
inmerso en una serie de sistemas cada vez mas amplios, estos sistemas son: 1)
Desarrollo ontogenético (estilo interactivo entre padres/nifios que se puede ver
afectado de modo significativo por el historial de crianza de los padres), 2) El

microsistema se refiere al ambiente inmediato del nifio, es decir, el ambiente familiar,
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la salud y el temperamento del nifio, el tamario de la familia, la calidad de la relacién
matrimonial y los incidentes inmediatamente anteriores que pueden desencadenar los
malos tratos. 3) El exosistema compuesto por parientes proximos, comunidad,
estructura economica. Dentro de este nivel se considera el trabajo y el apoyo social
como dos elementos clave en la prevencion del abuso infantil, ya que otro elemento
comdn en las familias en las que se producen los malos tratos es su aisiamiento de los
vecinos y parientes, es decir de sus posibles fuentes de apoyo social. 4) El
macrosistema, constituido por las actitudes sociales hacia la violencia en general, las
expectativas de la sociedad acerca de los métodos de disciplina en el hogar y en la
escuela, y el nivel en general de violencia en el pais y en la comunidad. Este modelo no
define efectos aditivos o acumulativos de cada uno de estos cuatro sistemas de
influencia, sino de una mutua interaccion.

2.2 Modelo transaccional de Cicchetti y Rizley (1981, citado en Cantén y Cortés, 2002)

Esta teoria reconoce la naturaleza multicausal del maltrato, pero ademas incluye por un

~ lado factores potenciadores (aumentan la probabilidad de matltrato), los cuales pueden
ser duraderos, por ejemplo, anomalias fisicas y/o transitorios como las dificultades
legales y, por otro lado, factores compensadores (actian como amortiguadores del
abuso infantil), éstos también pueden ser de largo plazo como un sistema de apoyo
familiar estable, y/o transitorios como ingresos extra, armonia matrimonial. De acuerdo
con este modelo, los malos tratos sélo tienen lugar cuando los factores potenciadores
superan a los compensadores.

2.3 Modelo el de los dos componentes de Vasta (1982, citado en Cantén y Cortés, 2002)

Esta teoria combina las actitudes y estrategias de disciplina (componente operante)
utilizadas por los padres abusivos y su reactividad emocional (componente
respondiente) para intentar explicar la presencia del maltrato fisico. Asi, mientras que en
algunas ocasiones el agresor golpea por que piensa que va ha obtener un beneficio, en
otras, especialmente cuando se encuentra altamente activado, su accién es mas una
respuesta impulsiva o involuntaria ante estimulos internos o externos. En este proceso
intervienen una serie de factores (normas culturales, historial de malos tratos, escasas
habilidades de crianza, expectativas inapropiadas a la edad del nifio, etc.) que, si bien
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no producen por si mismo los abusos, si predisponen al aumento de la posibilidad de
que se den las condiciones para el inicio de la cadena de acontecimientos que llevan a
los malos tratos.

2.4 Modelo transicional de Wolfe (1987, citado en Cantdn y Cortés, 2002)
Para Wolfe, el desarrollo del patrén de malos tratos durante la crianza tiene lugar de
acuerdo con una transformacién gradual de las relaciones padres/hijo, desde unas
interacciones normales a otras muy nocivas, a través de la secuencia de tres estadios
en los cuales se va produciendo un incremento progresivo de la probabilidad de
maltratar a los hijos.
v’ El primer estadio se caracteriza por la escasa tolerancia al estrés y por la
desinhibicion de la agresion.
v' El segundo estadio se refiere a la escasa habilidad para manejar las crisis agudas
y las provocaciones del nifio. Las caracteristicas o la conducta del nifio (percibida
cOmo una amenaza) actuaria de desencadenante de la colera y de la frustracion
que llevarian a los malos trataos.
v El tercer y tltimo estadio seria el establecimiento de un modelo habitual de fuerte
activacion y agresion con los miembros de la familia que perpetie la utilizacion de
métodos de crianza basados en la afirmacion del poder (pp. 55-56).
De acuerdo con Cantén y Cortés (2002) estos modelos conllevan una serie de limitaciones
en la explicacion del maltrato. En general, los autores que han revisado la literatura enfatizan
la necesidad de pasar de la descripcién a la explicacion del abuso infantil.

3 Modelos de tercera generacién

En respuesta a las criticas formuladas contra las teorias de primera y segunda generacion,
comenzaron a surgir modelos tedricos mas explicativos de los abusos infantiles, centrados
en los procesos cognoscitivos de los padres a partir de las situaciones y condiciones que les
circundan. Dentro de estos modelos estan la teoria del procesamiento de la informacién

social y la teoria del estrés y del afrontamiento que a continuacién se describen:
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3.1 La teoria del procesamiento de la informacion social de Milner (1993, 1995, citado en

Cantén y Cortés, 2002).
Esta teoria esta centrada en el papel que desemperian las cogniciones de los padres en
el maltrato infantil, postula la existencia de tres estadios de procesamiento cognitivo y
un estadio cognitivo-conductual. El modelo también supone que los padres desarrollan y
mantienen una serie de ideas y valores (esquemas) globales y especificos sobre sus
hijos que guian su comportamiento parental. Estos esquemas influyen en la imagen que
los padres tienen de los nifios asi como en las actividades cognoscitivas y en las
diversas etapas del procesamiento de la informacién, las cuales son: 1) percepcion, 2)
interpretacion de la percepcion 3) Integracion de la informacion y seleccion de la
respuesta. 4) cognitivo-conductual.
Milner (1995, citado en Cantén y cortés, 2002) distingue entre procesamiento
controlado y automatico, y afirma que los padres que maltratan utilizan mas el
procesamiento automatico ante la conducta infantil en situaciones ambiguas que
implican estrés. El procesamiento automatico es un proceso cognoscitivo que puede
“iniciarse sin que los padres sean consientes de ello, al producirse a partir de contenidos

enraizados en la memoria a largo plazo. El proceso exige poca atencion y, una vez
adquirido, es dificil modificarlo o suprimirlo. Ademas, conforme se va repitiendo el
procesamiento automatico implicara latencias de respuesta cada vez mas cortas, lo que
puede explicar las reacciones inmediatas y aparentemente explosivas que se observan

a veces en los padres abusivos.

3.2 Teoria del estrés y del afrontamiento de Hillson y Kuiper (1994, citado en Canton y
Cortés, 2002)
Esta teoria centra su andlisis en como llega a elevarse el nivel de estrés parental,
asimismo, sugiere que las estrategia de afrontamiento que utilizan los padres pueden
desempeiiar un papel fundamental en la determinacién de los malos tratos fisicos y el
abandono a los hijos. Estda teoria esta compuesta por cuatro elementos que se
relacionan mediante multiples vias, reflejando la naturaleza interactiva y dinamica de los
diversos elementos de los procesos de estrés y de afrontamiento.
v Posibles factores de estrés. Antecedentes como el desempleo, las

psicopatologias, el temperamento dificil del nifio, etc. se pueden considerar como
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posibles factores de estrés. Un mismo factor puede ser evaluado de forma
diferente, provocando interacciones muy distintas entre los cuidadores y sus hijos.
v Evaluaciones cognoscitivas, puesto que existe una gran variabilidad en las
respuestas ante un posible factor de estrés, es importante tener en cuenta la
d evaluacion cognoscitiva primaria, es decir, identificar la presencia de un factor de
estrés (una amenaza) y proceder a la evaluacion cognoscitiva secundaria para
determinar los recursos internos y externos con que cuenta el cuidador del nifio
para afrontar el estrés. Asimismo, cuando se cuenta con recursos limitados (baja
autoestima, baja tolerancia a la frustracion, escasas habilidades de crianza
expectativas irrealistas, inmadurez, soledad, etc.) es mas probable que las
situaciones se evalien como estresantes y se utilicen conductas de crianza menos
eficaces.

v Componentes del afrontamiento (disposiciones y respuestas). Las personas

' pueden tener disposiciones o tendencias de afrontamiento relativamente estables
(no especificas de la situacion) que pueden influir en sus respuestas ante
determinadas situaciones. Estas respuestas oscilaran dentro de un rango que va
desde la utilizacion de estrategias mas adaptativas a mas disfuncionales, las
respuestas de afrontamiento centrada en las emociones y en su desahogo pueden
ser muy mal adaptativas y conducir a los malos tratos fisicos. Entre las estrategias
de afrontamiento que pueden facilitar y no llevar a los malos tratos se incluyen: el
afrontamiento activo (consideracion de varias alternativas y adopcién de una
accién concreta), y el afrontamiento controlado (por ejemplo, reconocimiento del
peligro de actuar cuando se esta excitado y esperar a calmarse para afrontar la
situacion), la busqueda de apoyo social funcional y la reinterpretacion positiva (por
ejemplo, reinterpretando la resistencia del nifio como una sefial de fuerza e
independencia).

v’ Conductas del cuidador (facilitativa, negligente y abusiva). El modelo sugiere que

las evaluaciones y estrategias de afrontamiento funcionales, llevaran a
interacciones facilitativas entre el cuidador y el nifio, no produciéndose asi los
malos tratos. Por el contrario, las evaluaciones y estrategias de afrontamiento
disfuncionales aumentardn la probabilidad del maltrato infantil. Cuando la
disfuncién se produce a niveles moderados, el maltrato puede adoptar la forma de
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abandono, mientras que unos niveles mas severos de disfuncionalidad
probablemente indicaran malos tratos fisicos.

LA MADRE MALTRATADORA.

Las mujeres ejercen la maternidad, e invierten en el cuidado de los hijos mucho mas tiempo
que los hombres. En nuestra sociedad, como en la mayor parte de las sociedades, las
mujeres no solo llevan los hijos en el vientre y después los paren; también asumen la
responsabilidad primordial del cuidado, alimentacién, cobijo y mantiene los primeros lazos
emocionales con los hijos (Chodorow, 1984). Sin embargo la madre que no cumple con su
funcion de manera satisfactoria y utiliza practicas de crianza inapropiadas como el rechazo,
el castigo el abandono, etc., es considerada madre maltratadora (Santamaria, 1993).

Hoy en dia, mucha gente piensa, que el cuidado de los hijos corresponde "naturalmente” a
las mujeres (por ser éstas las que dan a luz y amamantan). Este hecho va acompariado de
una vasta camparia ideoldgica que promueve valores "tradicionales" de la familia, en donde
se trasmite que es la madre el agente primordial y necesario para la satisfaccion de las
necesidades del nifio (Castafieda, 2002). Lo anterior no siempre fue asi, y dado que los hijos
eran un subproducto del acoplamiento, no habia sobre ellos sentido de propiedad ni de
responsabilidad. No querer a los hijos se ha convertido en un crimen sin epricécién posible.
La buena madre es tierna o no es madre. Su Gnica ambicién son sus hijos y ella suefia para
ellos un futuro mas brillante y mas seguro que el suyo, por lo tanto, invierte todos sus deseos
de poder en la persona de sus hijos (Ferro, 1991).

El que algunos nifios sean victimas de agresiones fisicas o sexuales, o que no reciban los
cuidados y atenciones minimas, es algo que en la actualidad despierta emociones intensas
en amplios sectores de la poblacion. Tras esa reaccion emocional, se suele expresar una

cierta imposibilidad para comprender las razones que expliquen estos comportamientos
parentales considerados tan aberrantes y antinaturales (Arruabarrena y DePaul, 1997).
Por los periddicos sabemos de madres que abandonan o matan a sus hijos, en uno u otro

caso hay una madre que no quiere al nifio, y entonces surge la pregunta; ¢cémo se puede ir
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- en contra de tan sublime instinto? Dejando de lado otros muchos factores que pudieron influir
en esas situaciones, y aislando uno de los vectores de tal conducta, se podria decir: no los
quisieron nunca, no los quieren y recurren al unico medio que muchas veces tienen a su
alcance, para deshacerse de ellos, en una sociedad que las forzé a fingir amor (Ferro, 1991).

Desde el comienzo del embarazo existen factores que pueden comenzar a influir
desfavorablemente en el destino de cada nifio. Por ejemplo, para la madre, un embarazo no
deseado puede estar complicado con problemas personales, la desercién del padre, el propio
mal estado de salud o una total ausencia de apoyo por parte de cualquier allegado. La
prematuridad del parto o una enfermedad posparto de la madre o del nifio vienen a
sobrecargar la responsabilidad de “ser madre” y puede agotar los recursos de una madre
potenciaimente capaz de maltratar al nifio. Si el nifio se acomoda a la clase de cuidados que

la madre sabe proporcionarle y no llora solicitando algo mas, el “ser madre” se va realizando
con éxito. Desafortunadamente, al irse desarrollando el nifio e ir demandando mayor
atencion e interaccion social y exploracion del entorno, comienza a entrar en conflicto con las
expectativas de la madre, de que el nifio esta ahi para que ella disfrute, pero no para plantear
excesivas exigencias a su tiempo y a sus energias. Al llegar este momento, o bien el nifio
debe ser capaz de modificar o suprimir sus propias necesidades, impuestas por el desarrollo,
o bien su madre le considerara molesto, “malo”, y comenzara a castigarle para asegurarse de
que “andara derecho”. La madre que tiende a maltratar o a descuidar a su hijo es insensible
a la individualidad de su hijo, interpretan un “no puede” como un “no quiere”. Cuando su hijo
llora porque tiene hambre o hay que asearle, lo interpreta torcidamente como el comienzo de
la conducta caprichosa y de malacrianza, no ve en el un lactante hambriento y desamparado,
sino a una especie de monstruo parasito que busca agotar las reservas de alimento, energia
y carifio de su madre. En tal distorsion de la realidad, no interviene para nada el
razonamiento propio de un adulto, ain cuando la madre parezca intelectualmente normal y
capaz de reaccionar de forma adecuada, reacciona de un modo por completo distinto.
Probablemente proyecta sobre su hijo todos los deseos insatisfechos de su vida (Kempe y
Kempe, 1979).

Schaffer (1977) menciona que la madre, en ocasiones, no es el agente primordial para la

satisfaccion de las necesidades del nifio, y esto puede deberse a distintos factores:
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» Factores de personalidad. Los ejemplos mas extremos se refieren a enfermedades
mentales como esquizofrenia, depresion, estados de angustia. Otro factor de Ila
personalidad tiene que ver con la sensibilidad, ya que es probable que una madre que
esté mas sintonizada para sus propios deseos que para los de su hijo, tendra una
vision deformada de las capacidades del nifio. Algunas madres no se dan cuenta con
demasiada frecuencia de las sefiales del hijo a causa de estar fatigadas, deprimidas o
compulsivamente preocupadas por ofras actividades; otras, perciben las sefiales pero
las interpretan mal, arreglandolas a sus propias necesidades, en lugar de a las
necesidades del nifo.

> Condiciones ambientales. La pobreza extrema, las deficientes condiciones de
vivienda, el desempleo, la mala nutricién, la salud deficiente son algunos de los
factores que ocasionan estrés (tension continuada) y ansiedad y puede perjudicar la
conducta materna en el trato a sus hijos.

> Influencias hormonales. En este sentido, dificilmente puede sostenerse que dar a luz
equivale a que aparezca el amor materno.

> Privacién durante la infancia. El amor se desarrolla precozmente en la vida, sobre una
base de reciprocidad, en la que la experiencia de ser amado por los propios padres
fomenta la capacidad de amar en el nifio, permitiéndole responder con el mismo
sentimiento y, mas adelante, transferirio a otras personas. El hecho de ser amada le
permite estar dispuesta para amar, y de no tener esta experiencia, ésta capacidad se
atrofiaria (pp. 145-149).

Hay ciertas madres que rechazan, en el sentido de que estas madres tendrian dificultades

con cualquier nifio, pero existen también lactantes que rechazan, los que por ejemplo,

permanecen tensos se haga lo que se haga con ellos, que no pueden ser calmados por
nadie o que se contraen y lloran en cuanto se les saca de la cuna y se les coge en brazos.
Hay que reconocer que existen ciertos nifios que son por naturaleza mucho mas dificiles de
criar que otros, que algunos son, desde un comienzo, de mayor vulnerabilidad
emocionalmente o plantean mucho mayores exigencias a la capacidad de la madre, para
entrar en una relacién reciproca, puede estar tan impedida que no se puede desarrollar
relacion mutua alguna. De este modo, podria reconocerse que hay relaciones madre-hijo que
fallan mutuamente (Schaffer, 1977).
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Casado et al. (1997) mencionan que algunas caracteristicas de personalidad o conducta que
se encuentran con mayor frecuencia, en las madres que maltratan a sus hijos son:

> Baja tolerancia a la frustracion y expresiones inapropiadas de ira.
Aislamiento social
Falta de habilidades parentales (inconsistencia, pobre estimulacion, inflexibilidad, etc.).
Expectativas no realistas con los hijos.

Percepcion de las conductas de sus hijos como estresantes

vV V.V V V

Sentimientos de incapacidad o incompetencia en su rol de padres (pp. 34).

Al respecto Kempe y Kempe (1979) mencionan que los padres que maltratan, recibieron una
formacién que les inculcé una imagen que si mismos que les reflejaba como malos,

desprovistos de valores e indignos de ser amados. Se desarrollaron en un clima de
desconfianza hacia un mundo incierto, implacable, en el que la alegria, la aprobacion y el
afecto por parte de los demas, o bien no existe, o se transforma inevitablemente en ira y
castigo. No aprenden en su hogar como agradar a otros, sin privarse ellos mismos de placer,
ni que el "dar y tomar” significa satisfaccion para ambas partes. Cuando una madre ve al nifio
de un modo en desacuerdo con la realidad, y considera que el castigo es el modo de
ensenarle como debe comportarse, se sabe que tiende potencialmente al maltrato.

Las aptitudes asociadas con el amor materno no surgiran espontaneamente; si se desea
fomentar tales cualidades en los seres humanos, se deben de crear de modo activo las
condiciones que hagan posible su desarrollo. Un activo progreso en el perfeccionamiento de
“ser madre”, se trata en primer término, de la posibilidad de elegir si se desea o no ser

madre. Tal eleccion depende en primer lugar de la disponibilidad de técnicas de control de la
natalidad y, en segundo término, de las expectativas sociales acerca de que las personas
casadas deben tener hijos, como si se tratara de una obligacion. No puede haber mejor
medio de perfeccionar la calidad del “ser madre” que convertirlo en una cuestion de eleccién
auténticamente libre (Schaffer, 1977). A este respecto Badinter (citada en Castarieda, 2002)
nos demuestra cuan equivocados estamos al considerar que existe un "amor matemal"

eterno y universal "el instinto maternal es un mito. No hemos encontrado ninguna conducta
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universal y necesaria de la madre [...]. El amor maternal no se da automaticamente. Es un
extra".

MITOS RESPECTO AL MALTRATO INFANTIL

El area del maltrato infantil interrelaciona matices emocionales y subjetivos, lo cual hace que

las representaciones sociales de! maltrato estén profundamente cargadas de distorsiones y

sesgos valorativos. En consecuencia, existe una serie de mitos y falsas creencias respecto al

tema.

>

>

Segun Casado et al. (1997) los “mitos” mas frecuentes son:

El maltrato es infrecuente. Existe la creencia arraigada en la familia como nucleo de
afecto, donde es dificil creer que exista violencia.

La violencia y el amor no coexisten en las familias. Tendemos a pensar que el clima
de violencia familiar, si existe, es mantenido. Sin embargo, son muchos los nifios que
a pesar de los malos tratos recibidos quieren a sus padres.

Noci6n de transmisién generacional del maltrato. Férmula dogmatica que mantiene
erréneamente que todos los nifios maltratados seran maltratadores, y al revés.

El maltrato infantil es fundamentalmente maltrato fisico. Idea construida y fomentada a
traves de los medios de comunicacion, con una vision restrictiva del problema, dando
una importancia preferente a los casos con lesiones fisicas y abuso sexual. En
contraste, existe una alta tolerancia al maltrato fisico “leve” o al psicologico.

El maltrato no existe en clases sociales altas. Existe un nexo de unién entre pobreza y
malrato, ya que ambos son sintomas no sélo de dificultades individuales o familiares,
sino también de la comunidad, pero el maltrato en la infancia existe en todas las
clases sociales. Sin embargo, se diagnostican mas casos entre las capas sociales
bajas, porque el uso de recursos privados, sociales y sanitarios impide el
reconocimiento de situaciones de riesgo o establecidas en clases sociales elevadas.

El maltrato lo cometen solo personas con enfermedades mentales, desordenes
psicoldgicos o bajo los efectos del alcohol o las drogas. Subyace la creencia de que
las personas “normales” no maltratan a sus hijos. En realidad, no existe un patron de
“padres abusivos”, con una serie de rasgos estables, uniformes, y claramente
distinguibles de los padres que no maltratan (pp. 34).
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PERSPECTIVA HISTORICA

Platon y Aristételes, eruditos de la Grecia antigua, expusieron algunos postulados sobre la
naturaleza de la juventud. Para el primer pensador clasico, el razonamiento no es una
caracteristica propia de la infancia, sino de la adolescencia. Platén considerd que los nifios
debian practicar el deporte y la musica, y los adolescentes tenian que cultivar las ciencias y
las matematicas. Por otra parte, Aristoteles (siglo IV a. C.) argumenté que un aspecto
relevante de la adolescencia es la capacidad de eleccién de los jévenes, pues era un signo
de madurez; sin embargo dicha idea en la actualidad se ha mantenido, ya que algunos
especialistas siguen considerando la autodeterminacion como un aspecto clave de la actitud
juvenil. Asimismo, el “Estagirita” apunt6 que una caracteristica propia de los adolescentes es
su egocentrismo, solo ellos tienen la razén; por ello en el Medievo fueron considerados

adultos en miniatura y tratados bajo un régimen de intensa disciplina (Santrock, 2004).

Edad moderna
Durante el siglo XVIIl, las ideas de Jean-Jacques Rousseau se contrapusieron a los

pensamientos medievales sobre la adolescencia, para él los nifios y adolescentes no eran
adultos; coincidiendo con Platén en que el razonamiento humano se desarrolla durante la
juventud, en el cual se debia fomentar y despertar la curiosidad de los niflos entre 12 a 15
anos. El filosofo francés creia que entre los 15 y los 20 afos se llegaba a la madurez
emocional y el egoismo se sustituia por el interés hacia las otras personas. Cabe destacar
que Rousseau explicitd, de manera especulativa, que el desarrollo de los adolescentes tiene
distintas fases. No obstante seria hasta los ultimos afnos del siglo XIX y los primeros afnos
del siglo XX cuando se explicaria cientificamente el fenédmeno de la adolescencia (Santrock,
2004).
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Siglos XIX y XX
Diversos psicologos, reformadores urbanos, educadores, trabajadores y orientadores

juveniles, entre 1890 y 1920, comenzaron a darle forma al concepto de adolescencia. En
este periodo, consideraron que los jévenes (sobre todo los de sexo masculino) no eran
problematicos, sino que eran seres pasivos y vulnerables — cualidades anteriormente
atribuidas a las mujeres jovenes.

En 1904 Stanley Hall, en su obra Adolescence, contribuyé al cambio de percepcién de la
adolescencia en el siglo XX. El autor, quien es considerado el padre del estudio cientifico de
la adolescencia, senal6 que si bien algunos adolescentes, entre los 13 y los 23 afios de
edad, aparentan pasividad, ésta se debe a una gran confusién en su interior. Hall acufi6 los
conceptos de <la tempestad y el estrés> como parte de las normas de conducta de los
jovenes, los cuales eran indicadores de una “etapa turbulenta dominada por los conflictos y
los cambios animicos”.

En los afios comprendidos entre 1920 y 1950, los adolescentes adquirieron, ante la opinion
de muchos especialistas, un estatus mas prominente conforme experimentaban una serie de
cambios complejos. Posteriormente, en los afnos cincuenta, el término de “adolescencia” se
consolidd, pues ahora recibia un tratamiento de ambito legal y no sélo psicoldgico; por ello en
Europa se desarrollaron leyes especiales para los jovenes cuyas edades oscilaban entre los
16 y los 20 afos de edad.

La adolescencia no es un periodo de rebelién, crisis, patologia y desviacion para la gran
mayoria de los joévenes, sino una etapa de evaluacién, toma de decisiones, asuncion de

compromisos y busqueda de un lugar en el mundo (Santrock, 2004).

PUBERTAD Y ADOLESCENCIA

La transformacién del cuerpo del nifio relacionada con cambios cognitivos, emocionales y
sociales han despertado varias inquietudes en filésofos y cientificos durante siglos. Quienes
han tratado de explicarlos a partir de sus distintas percepciones. Se han percatado que en la
pubertad ocurren una serie de acontecimientos biol6gicos que conducen a la madurez sexual
y corporal (Berk, 1999).
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El periodo de vida desde los seis afos hasta los doce ha sido designado con diversos
nombres. Por ejemplo, para Weiner y Elkind (1977) es la “etapa escolar’; por su parte
Papalia (1992) y Moradela (1995) lo llaman “preadolescencia” mientras que Stone y Church
(1970) lo califican como “los afios intermedios en la nifiez”. Sin embargo, la etimologia de la
palabra adolescencia proviene del verbo latino adoleceré, cuyo significado es "crecer" o
"crecer hacia a la madurez"; es decir se debe entender por esta etapa como la transicion de
una edad otra (Rice, 2000 y Craig, 1988).Cabe decir que este periodo se le ha identificado
entre la infancia y la edad adulta en todas las sociedades conocidas a lo largo de la historia
humana. A si mismo varios estudios resaltan que en América el termino de adolescencia
surgio a finales del siglo pasado. (Elder, 1980; Modell y Goodman, 1990; citados en Kimmel y
Weiner, 1998).

El periodo de la adolescencia abarca aproximadamente desde los 12 a los 18 afos, algunos
especialistas la delimitan entre los 12 0 13 afnos a los 19 o 20 afos (Papalia y Wendkos,
2002). Durante él ocurren cambios tanto fisicos, cognoscitivos y psicolégicos, ademas, los
ninos adquieren aspecto adulto, aumentan su estatura y surgen sus inquietudes sexuales. Es
asi que los adolescentes comienzan a plantearse en abstracto qué es la libertad y la justicia y
hace uso de métodos cientificos experimentales (Weiner y Elkind, 1977).

El inicio y fin de la adolescencia parecen ambiguos ya que se pueden observar sus
comienzos en la pubertad, pues, muchas veces los nifios actian como adolescentes antes
de que comiencen sus cambios fisicos (Craig, 1988); empero, no se debe entender lo
mismo por estos dos procesos. El término pubertad indica las manifestaciones fisicas en la
maduracién sexual (caracteristicas sexuales primarias y secundarias), como son los cambios
corporales, internos y externos; por otro lado, la adolescencia abarca los procesos
psicologicos de adaptacion (Blos, 1971). Generalmente, los primeros dos afnos de pubertad
transcurren preparando el cuerpo para la reproduccién: el aumento de estatura, aparicién del

vello pubico, en el caso de los varones se engruesa la voz y los musculos (Rice, 2000).

Desarrollo fisico y madurez sexual
En los adolescentes se da un periodo de crecimiento acelerado en estatura y peso corporal,

pero entre hombres y mujeres difiere la manera en que se presenta. En las nifas, estos
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aparecen antes de la menarca y en el afio siguiente, posteriormente, disminuye el ritmo de su
desarrollo y los aumentos anuales son muy pequefos. Dichos cambios fisicos se
manifiestan a mayor escala cuando los nifios ingresan a la escuela secundaria, hecho que
contribuira a que sean capaces de ser responsables en diferentes situaciones, como son:
aprendizaje, pensamiento, memoria, motricidad, las cuales se reflejaran en la capacidad de
tener un conocimiento de si mismo y del mundo social; ademas estableceran su
personalidad, actitudes, valores e independencia con respecto a la familia (Strommen,
Mckinney, y Fitzgerald, 1982).

La cantidad de cambios fisicos de la nifiez y la adolescencia se debe a las glandulas
endocrinas; las cuales producen sustancias quimicas segregadas que cruzan e influyen en
otras células del organismo y hormonas cuya funcidbn es Unica porque sus receptores
responden a determinados estimulos y no a otros; entre las que podemos destacar para el
crecimiento humano son las liberadas por la glandula pituitaria, que se localiza en la base
del cerebro cerca del hipotalamo. Hay dos clases de hormonas que tienen concentraciones
relevantes en ambos sexos: andrégenos que se presentan en mayor medida en los varones
y los estrégenos en las mujeres. No obstante, es importante tener en cuenta que aunque
predominen mas en un sexo que el otro, estan presentes en los dos (Santrock, 2004). Los
organos que las producen, respectivamente, son los testiculos, en el caso de los hombres,
los cuales liberan grandes cantidades del andrégeno testosterona que producira el
crecimiento del musculo, el vello facial y corporal y otras caracteristicas. Los estrogenos son
liberados por los ovarios, estas hormonas producen el aumento de los senos, el Utero y la
vagina, y otras partes del cuerpo femenino, y contribuyen a la regulacion del ciclo menstrual
(Berk, 1999).

La grasa corporal se incrementa en ambos sexos, pero es mayor en las féminas; sin
embargo, al concluir la adolescencia de los varones su masa muscular aumenta a
comparacion al de ellas. Este factor provoca que la mujeres se preocupen demasiado por su
peso, sobre todo en una sociedad que valora mucho la esbeltez, por ello se someten a dietas

excesivas que las llevara a padecer bulimia o anorexia nervosa (Meece, 2000).
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Caracteristicas sexuales primarias
En la mujer, los 6rganos sexuales para la reproduccion son los ovarios, las trompas de

Falopio, el Utero y la vagina, estas caracteristicas sexuales primarias no puede advertirse tan
facilmente porque esos érganos son internos. Los hombres poseen testiculos, el pene, el
escroto, las vesiculas seminales y la prostata. Durante la pubertad esos 6rganos se
agrandan y maduran (Papalia, Wendkos, y Duskin, 2005).

Caracteristicas sexuales secundarias
Las caracteristicas secundarias comprenden los signos fisiolégicos de maduracion sexual,

pero ellas no involucran directamente los 6rganos sexuales. Por ejemplo, los senos de las
mujeres y los anchos hombros de los hombres, ademas el cambio en la voz, la textura de la
piel, el desarrollo muscular y el crecimiento del vello pubico, facial, axilar y corporal (Papalia,
et al., 2005).

Madurez sexual en las chicas
Aproximadamente a los 12 afos y medio, las nifias en las sociedades occidentales alcanzan

la menarquia, el momento de su primera menstruacion. No obstante esto no es siempre es
un indicador de fertilidad, pues a menudo las adolescentes menstrian sin ovular por 12 a 18
meses después de ella (Tanner, 1978 citado en Shaffer, 2000) y al afio siguiente concluye su
madurez sexual cuando los senos completan su desarrollo y aparece el vello axilar (Shaffer,
2000).

Madurez sexual en los chicos
Para los nifios, la maduraciéon sexual se inicia entre los 11 y los 12 anos con el

agrandamiento de los testiculos, el cual es acompanado por la aparicién del vello pubico sin
pigmentacion. Cuando el pene se ha desarrollado por completo entre los 14 y los 15 anos, la

mayoria de los nifios seran capaces de reproducirse (Tanner, 1990, citado en Shaffer, 2000).
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DESARROLLO COGNOSCITIVO.

Los adolescentes no sélo se ven diferentes de los nifilos mas pequenos, también piensan de
manera distinta. Aunque su pensamiento sigue siendo inmaduro en ciertos aspectos, muchos
son capaces de realizar un razonamiento abstracto y juicios morales complejos, asi como

hacer planes mas apegados a la realidad (Papalia, et al., 2005).

De acuerdo con Craig (1988), durante la adolescencia ocurren cambios cognoscitivos
trascendentes, aumenta la capacidad y estilo del pensamiento que enriquece la conciencia
del adolescente, su imaginacion, su juicio y su profundidad, lo cual va produciendo una
rapida acumulacion de conocimientos que ofrece una amplia gama de situaciones y

problemas capaces de mejorar su vida.

Existen datos concluyentes a favor de la interpretacion del desarrollo cognoscitivo durante
este estadio, como una situacién de transicién en el que los preadolescentes van dejando
progresivamente los modos de actuar del estadio anterior (pensamiento concreto) a la par
que se exhiben capacidades aun no consolidadas propias de la adolescencia (pensamiento
formal) (Moraleda, 1995).

En la teoria del desarrollo propuesta por Piaget, el hito del cambio cognoscitivo del
adolescente es la aparicion del pensamiento de las operaciones formales, el cual es
abstracto, especulativo y libre de circunstancias y del ambiente inmediato. Incluye pensar en
las posibilidades, comparar la realidad con aquello que puede suceder 0 que no puede
ocurrir (Craig, 1988).

El desarrollo del pensamiento abstracto, por lo regular alrededor de los 11 afos, les da una
nueva y mas flexible forma de manejar la informacién, ya que pueden entender el tiempo
historico y el espacial, pueden usar simbolos, aprecian mejor la metafora y pueden pensar en
términos de lo que podria ser y no sélo de lo que es, asimismo de imaginar posibilidades y
formar y comprobar hipotesis (Papalia, et al., 2005).

En la etapa de las operaciones formales se puede integrar lo que se ha aprendido en el

pasado con los desafios del presente y hacer planes para el futuro, incrementando
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paulatinamente su habilidad para adquirir y usar los conocimientos acerca del mundo
(Papalia, et al., 2005).

A diferencia de los nifios que parecen encontrarse comodos con hechos concretos, los
adolescentes manifiestan una creciente inclinacion a tratar todo como una simple variacion
de lo que pudiera ser. El pensamiento de las operaciones formales requiere de la capacidad
de formular, probar y evaluar hipétesis, incluso no sélo manipular elementos conocidos y
verificables, sino ademas aquellos que pueden ser contrarios a los hechos, asimismo

muestran una creciente capacidad de planear y prever las cosas (Craig, 1988).

La transformacién mas significativa tal vez sea el mayor nivel de complejidad perceptiva que
consigue el preadolescente por la influencia del pensamiento abstracto, de acuerdo con
Rubinstein (1973, citado en Moraleda, 1995) el sujeto es capaz de establecer categorias
perceptivas mas generales, como si al comprobar los contenidos de su percepcion los
sometiera a un sistema cada vez mas caracteristico de conocimientos teéricos. A diferencia
del nifio en edad escolar quien se caracteriza por su tendencia a una captacién analitica y

espontanea de la realidad.

Comparado con el pensamiento infantil, el pensamiento preadolescente implica una serie de
caracteristicas nuevas, es mas abstracto, es decir menos ligado a conceptos concretos, es
mas logico y es mas introspectivo. Se caracteriza por ser una fase de transicion del
pensamiento concreto, al abstracto y formal, que se ira consolidando paulatinamente,
alternando con las formas de pensamiento propias del estadio anterior. De acuerdo con
Flavell y Wohlwill (1969, citados en Moraleda, 1995) el paso progresivo se da a través de
cuatro fases: 1) fracaso en todas las tareas que exijan operaciones formales; 2) exhibicion de
algunas competencias formales poco significativas; 3) aplicacion de operaciones formales de
modo poco consistente y 4) razonamiento formal plenamente consistente. Estas mejoras en
el desarrollo del pensamiento preadolescente se ponen de manifiesto sobre todo en la
comprension y elaboracién de conceptos y en la solucidén de problemas.

De manera general se puede decir que el desarrollo cognitivo ocurre con la reorganizacion

de las estructuras cognitivas como consecuencia de procesos adaptativos al medio, a partir
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de la asimilacion de experiencias y acomodacion de las mismas de acuerdo con el equipaje
previo de las estructuras cognitivas de los preadolescentes. Si la experiencia fisica o social
entra en conflicto con los conocimientos previos, las estructuras cognitivas se reacomodan
para incorporar la nueva experiencia y es lo que se considera como aprendizaje. El contenido
del aprendizaje se organiza en esquemas de conocimiento que presentan diferentes niveles
de complejidad. La experiencia escolar, por tanto, debe promover el conflicto cognitivo en el
adolescente mediante diferentes actividades, tales como las preguntas desafiantes de su
saber previo, las situaciones desestabilizadoras, las propuestas o proyectos retadores, etc. .

Piaget (1987, citado en Kimmel y Weiner, 1998) intento ser mas especifico entre el modo en
que se desarrollan los ninos mediante la induccién del concepto equilibracién, con el que se
referia al esfuerzo individual por alcanzar un estado de armonia y equilibrio entre la

capacidad de comprender el entorno y los problemas que este plantea.

Operaciones formales.

El periodo de operaciones formales implica un grado de equilibrio incluso superior al que se
alcanza en las operaciones concretas. Este nivel de equilibrio permite que el pensamiento
sea eficaz y flexible incluso cuando enfrenta ideas abstractas e hipotéticas. El adolescente
que utiliza un pensamiento operacional formal puede imaginar las posibilidades de una

situacion y compensar mentalmente los cambios de la realidad (Kimmel y Weiner, 1998).

Es cierto que el desarrollo del aprendizaje presenta diferencias notables de un sujeto a otro,
dependiendo de multiples factores tanto personales como ambientales e institucionales. En
algunos casos, cuando alguno de estos factores falla, el sujeto puede encontrarse con
dificultades mas o menos graves para este aprendizaje que, circunstancialmente, pueden

llevarle al fracaso escolar por ejemplo (Moraleda, 1995).

Otra capacidad cognoscitiva adquirida en la adolescencia es reflexionar sobre el
pensamiento. Los adolescentes aprenden a examinar y modificar intencionalmente su
pensamiento. Asi, a veces repiten varios hechos hasta memorizarlos por completo; otras
veces se abstienen de sacar conclusiones apresuradas si no tienen pruebas. Los

adolescentes se vuelven extremadamente introspectivos y ensimismados. Y, por otra parte,
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empiezan a poner todo en tela de juicio, a rechazar los viejos limites y categorias. Al hacerlo
constantemente excluyen las actitudes tradicionales y se convierten en pensadores mas

creativos (Keating, 1980 citado en Craig, 1988).

El pensamiento reflexivo les permite a los adolescentes evaluar lo que aprenden, ademas su
capacidad para diferenciar lo posible de lo real les permite distinguir no sélo como es el
mundo adulto, sino también como debiera ser, especialmente bajo circunstancias ideales.
Esta capacidad de los adolescentes para captar o que es y lo que debiera ser, les hace
idealistas. Comparan lo posible con lo actual, descubren que lo actual es peor que lo ideal,
se hacen observadores criticos de las cosas y se comportan de forma ultra critica con los
adultos (Rice, 2000).

En cuanto la capacidad de pensamiento de los adolescentes, se ha liberado de la realidad
concreta y es capaz de considerar todo tipo de posibilidades abstractas, su esfera de accidn
aumenta enormemente con respecto a la amplitud de temas pensados. Superados ya los
limites de las cosas tal como son, el adolescente puede poner en entredicho la realidad y el
modo en que se han considerado anteriormente las cuestiones sociales, fisicas y
emocionales. Asi, pueden evaluarse, ponerse en duda y debatirse los asuntos politicos, las

creencias religiosas, los temas morales y las relaciones personales (Kimmel y Weiner, 1998).

De acuerdo con Elkind (1967, citado en Rice, 2000) otra caracteristica del pensamiento
adolescente es la relacionada con el llamado egocentrismo. Esta creencia de que los otros
estan preocupados por su apariencia y su conducta constituye el egocentrismo del
adolescente. El preocuparse por ellos mismos los lleva a pensar que los demas también
estan preocupados por su apariencia y su conducta.

Para Piaget el concepto de egocentrismo es la incapacidad de distinguir entre el punto de
vista propio y el de otra persona, por lo que todas las personas tienen probabilidades de ser
egoceéntricas de vez e cuando. Asi todo pensamiento presenta imperfecciones potenciales
debido a la presuposicién de que nuestro punto de vista es la perspectiva correcta y precisa
(Kimmel y Weiner, 1998).
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La creencia del adolescente en que su aspecto y su conducta preocupan a otras personas se
convierte en lo que se conoce como audiencia imaginaria, esto es por que el adolescente
piensa que es el centro de atencién y es imaginaria que normalmente los demdas no sienten
dicha preocupaciéon. De acuerdo con Elkind (1967, citado en Kimmel y Weiner, 1998) si los
adolescentes estan preocupados por su conducta dan por supuesto que los demas estan
igual de preocupados, este aspecto del egocentrismo explica en parte el alto grado de
timidez que es caracteristica frecuente de la adolescencia temprana, asimismo de esta
audiencia imaginaria pueden resultar sentimientos de vergienza, autocritica vy
autoadmiracién.

Segun Elkind (1967, citado en Kimmel y Weiner, 1998) una segunda manifestacién del
egocentrismo adolescente es el resultado de las sobre estimacién y el exceso de diferencias
de los sentimientos de un individuo y la creencia que éste tiene, a esto lo denominé fabula
personal, que es la conviccion del adolescente en su existencia unica, inmortal y especial.
Esta fabula personal disminuye a medida que los adolescentes desarrollan amistades
intimas, aprenden que hay muchas caracteristicas humanas compartidas y se dan cuenta

gue no son tan Unicos como creyeron y temieron en otro tiempo.

Elkind 1978 sefialdé que los adolescentes a menudo demuestran también lo que denominé
pseudoestupidez, que es la tendencia a enfocar los problemas a un nivel demasiado
complejo y fracasar, no porque las tareas sean demasiado dificiles, sino por ser demasiado
simples. Esto es debido a la capacidad para realizar operaciones formales lo cual da la
posibilidad para considerar alternativas, pero esta habilidad no esta totalmente dominada, por
lo que los adolescentes parecen estupidos debido a que son inteligentes pero no
experimentados.

Asimismo debido a la discrepancia entre lo que dicen y que hacen se les acusa a los
adolescentes de hipocresia, esto es debido a una inmadurez intelectual mas que aun
problema de caracter. La capacidad de los adolescentes para pensar sobre ellos mismos,
sus propios pensamientos y la sociedad, también les conduce a pretender ser o que no son
(Rice, 2000).
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Aun que la investigacién no ha puesto en duda los planteamientos del desarrollo descritos
por Piaget, si lo ha hecho con las etapas definidas aunque sus escritos proporcionan
ejemplos de niflos que muestran aspectos del pensamiento cientifico mucho antes de la
adolescencia, asi como parecen haber sobreestimado algunas habilidades de los nifos
mayores. En la mayoria de sus trabajos puso poca atencidn a las diferencias individuales, a
las variaciones en el desempefo de un nifio en diferentes tipos de tareas o a las influencias
sociales y culturales, incluso no consider6 de manera adecuada la acumulacién gradual de

conocimiento y experiencia en campos especificos (Papalia, et al., 2005).

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD

La adolescencia es el periodo de transicion que media entre la ninez dependiente y la edad
adulta y auténoma. Psicolégicamente, es una “situacidén marginal” en la cual han de
realizarse nuevas adaptaciones; aquellas, que dentro de una sociedad dada, distinguen la
conducta infantil del comportamiento adulto. Las teorias para explicar el fenébmeno de la
adolescencia son numerosas (Muuss, 2001), a continuacién se describirdn algunas

brevemente.

Teoria de Sigmund Freud.
La teoria del desarrollo de Freud, sostiene que el nifio atraviesa cinco fases que son: la oral

(de 0 a 1 afos de edad), anal (de 1 a 3 afos de edad) las etapas oral y anal —
fundamentalmente autoeroéticas- se llaman a veces periodos de preego, ya que los impulsos
del ello no estan restringidos por el yo. La etapa falica a veces llamada “pequena pubertad”
se inicia con el interés de la manipulacion de los érganos sexuales. La masturbacién infantil y
los “impulsos de conocimiento e investigacion”. El descubrimiento del yo acomparna el
comienzo del narcisismo y cambia totalmente la vision del mundo en el nifio (de 3 a 6 afios
de edad). La etapa de latencia (de 6 a la pubertad) y finalmente la fase genital. Para Freud,
existe una estrecha relacién entre los cambios fisiolégicos y corporales por una parte, y las
alteraciones psicoldgicas y la autoimagen por la otra. Durante la adolescencia, los cambios
de conducta tales como la agresividad y la torpeza estan vinculados con alteraciones
fisiolégicas. Ademas, el concepto de si mismo y la imagen del cuerpo ponen al individuo en

relacién con otras personas. Existen, pues, cambios sociales somaticamente fundados, la
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liquidacion de la situacién edipica, el establecimiento (por lo menos por un corto periodo) de
relaciones homosexuales y, mas tarde el advenimiento de la ligazén heterosexual.
Finalmente los cambios fisiologicos estan relacionados con alteraciones emocionales,
especialmente con el acrecentamiento de emociones negativas tales como la depresion, la
ansiedad, el desgano, la tension y otras formas de comportamiento adolescente (Muuss,
2001).

Teoria de Ana Freud.
Ana Freud, afirma que los factores implicados en los conflictos de la adolescencia son tres:

1) la fuerza de los impulsos del ello, determinada por procesos fisiologicos y endocrinologicos
durante la pubescencia. 2) la capacidad del yo para superar a las fuerzas instintivas o para
ceder ante ellas cuando no es posible lo primero, cosa que depende a su vez de la
ejercitacion del caracter y del desarrollo del superyo del nifio durante el periodo de latencia.
3) la eficiencia y naturaleza de los mecanismos de defensa a disposicion del yo. Los
mecanismos de defensa que el yo puede utilizar, son muchos sin embargo los tipicos de la
pubescencia por revestir una importancia especifica son: el ascetismo y la intelectualizacion
(Muuss, 2001).

Teoria de Erikson.
La teoria de Erikson (1963, citado en Achenbach, 1981) del desarrollo psicosocial difiere de

la teoria de Freud sobre el desarrollo psicosexual, en que las etapas de dicho desarrollo se
definen no solo en lo que respecta a las zonas erégenas ascendentes, sino también por lo
que concierne a los modos de acciéon que utiliza el nifio y la modalidades de interaccion
social que brotan de los intercambios interpersonales que ocurren en torno a los modos de
accion del nifo. Asi mismo sugirié que los seres humanos experimentan ocho etapas o
secuencia de crisis de desarrollo o conflictos nucleares: 1) confianza contra desconfianza
basica, 2) autonomia contra verglenza y duda, 3) iniciativa contra culpa, 4) laboriosidad
contra inferioridad, 5) identidad contra difusion del propio papel, 6) intimidad contra
aislamiento, 7) fecundidad contra estancamiento. Y por ultimo, 8) integridad del yo contra
aversion, desesperacion. Dentro de estas etapas el nifio de 11 afos se encuentra en la

cuarta etapa, laboriosidad contra inferioridad, que ocurre durante el periodo de latencia
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anterior a la pubertad y se relaciona con el desarrollo de las destrezas necesarias para los
papeles de adultos maduros, sin embargo los problemas asociados con la verglienza y la
duda siguen siendo vigentes (Achenbach, 1981). El joven se enfrenta con una “revolucidon
fisiolégica” dentro de si mismo que amenaza su imagen corporal y su identidad del yo.
Empieza a preocuparse por el sentimiento que tiene de si mismo, se establece la identidad la
cual ha llegado a ser tan importante como el de la sexualidad en Freud. El adolescente tiene
que restablecer la identidad del yo a la luz de sus experiencias anteriores y aceptar que los
nuevos cambios corporales y sentimientos libidinales son partes de si mismo. Si la identidad
del yo no se restablece satisfactoriamente en esta etapa, existe el riesgo de que el papel que
ha de desempenar como individuo le parezca difuso, cosa que pondra en peligro el desarrollo
ulterior del yo (Muuss, 2001).

Teoria de Piaget.
Esta teoria trata de explicar especificamente el proceso del desarrollo, referido

principalmente a la formacion de conocimientos. Piaget (citado en Delval, 2000) considera
que desde el principio las conductas son complejas y se van construyendo, por lo tanto
cambian a lo largo del desarrollo. El nifio va pasando por cuatro estadios que se caracterizan
por la utilizacién de distintas estructuras: estadio 1. Sensoriomotor de 0 a dos afos, estadio
2. preoperacional de los dos a los 7 afnos, estadio 3. operaciones concretas de 7 a 11 o 12
anos y estadio 4. operaciones formales de 11 0 12 a 14 015 afnos. De acuerdo a estos los
preadolescentes estan entre las operaciones concretas y las operaciones formales es decir
existe o estdn a un paso de la capacidad hipotética y del desarrollo de un fuerte idealismo,

asi mismo del desarrollo moral el cual es un fenémeno cognoscitivo (Lefrancois, 2001).

Teoria de Vigotsky
Este autor se interesa principalmente por los determinantes sociales del desarrollo,

manteniendo que el desarrollo del individuo es indisociable de la sociedad en la que vive, que
le trasmite formas de conducta y de organizacién del conocimiento que el sujeto interioriza.
Las funciones psicolégicas superiores se realizan en colaboracién con los otros. Esto
conduce al concepto de zona de desarrollo potencial o proximo que indica el nivel al que

puede elevarse un individuo con ayuda de los otros. La interpretacién de la posicién de
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Vigotski resulta complicada ya que sosteniendo que las ideas de los individuos son el simple
reflejo de las ideas sociales esto supondria que el individuo se limita a interiorizar lo que esta
en la estructura social, lo que le trasmiten los demas. Asi mismo Delval (2000) menciona que
ésta teoria se refiere mas a la forma de las relaciones sociales y su influencia sobre el

desarrollo mental del individuo.

DESARROLLO MORAL.

La palabra “moral” deriva del latin mos-moris, que significa costumbre, manera, uso o
practica. Podria decirse que la moral esta formada por el conjunto de normas mas generales
que regulan la conducta entre los individuos que viven en sociedad y tratan de la justicia, la
integridad, y el respeto a los otros (Delval, 2000).

La moralidad es un tema multidimensional, y al considerar su desarrollo en el preadolescente
necesitamos saber no sélo como cambiar la ideologia moral en ellos, sino también el
desarrollo de su pensamiento, de su interés hacia las demas personas, su habilidad para
expresar este interés y estos criterios en la practica y su voluntad de transformarlos en

acciones apropiadas de conducta moral (Moraleda, 1995).

Para Kohlberg (1992), la acciéon moral normalmente se da en un contexto o grupo social, y
ese contexto tiene normalmente una profunda influencia en la toma de decisién moral de los
individuos. Las decisiones morales individuales se hacen, en la vida real, casi siempre en el

contexto de normas de grupo o procesos de toma de decisién en grupo.

En los preadolescentes la objetividad en los criterios morales no siempre es constante, se ve
amenazada por diversos factores como lo son, el intenso tono afectivo que hace que sus
juicios sean, muchas veces, mas afectivos que racionales, su inseguridad y el deseo de
autoafirmacion le lleva a oscilaciones entre una moral de obediencia y sometimiento de los
padres, o al rechazo de dicha moral. Los preadolescentes justifican su comportamiento moral
de un modo racional, al tiempo que lo basan en una percepcién de los sentimientos y
necesidades de los otros, junto a las respuestas racionales y altruistas, también dan
respuestas en tipo irracional orientados primariamente al bien del propio yo, asimismo dan

respuestas obedienciales. También es un hecho que en la preadolescencia suelen darse un
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descenso en la conducta moral y un aumento en la delincuencia. El hecho de que los
preadolescentes tengan conocimientos de lo que es bueno un malo o incluso logren una
cierta madurez del pensamiento moral, no garantiza una conducta concordante con dicho

conocimiento y maduracién (Moraleda, 1995).

Los tedricos modernos que mas influencia han tenido en el desarrollo de razonamiento moral
son Piaget (1971) y Kohlberg (1992), los cuales continuamente son mencionados por
distintos autores, ambos sostuvieron que los niflos no pueden hacer juicios morales,
saludables sino hasta que cambien su pensamiento egocéntrico y logren cierto nivel de
madurez cognoscitiva. Eisenberg (citada en Delval, 2000) habla de la conducta y el
razonamiento moral prosocial, la cual se refiere a conductas como ayudar, consolar o

compartir. A continuacion explicaremos brevemente estas teorias.

Teoria de la moralidad de Piaget.
Para Piaget (1971), la concepcion de la moralidad de los nifios se desarrolla en dos estadios

importantes que coinciden aproximadamente con los estadios preoperacional y operacional,
por lo que define dos morales:
J 1) Moral de la obligacién o de la heteronomia (bajo las reglas de otro). Se da entre los
cinco y diez afos, aqui los ninos desarrollan un gran respeto por las reglas. Cualquier acto
que no se da conforme a las reglas, es malo, la regla no es interpretada ni juzgada por la
conciencia, se concibe como revelada por el adulto e impuesta por éste, por lo tanto la regla
debe de ser cumplida al pie de la letra, Piaget plantea que a partir de esta se desarrolla una
responsabilidad objetiva.
J 2) Moral de la cooperacién o la autonomia. Se da entre los 10 y 12 afos, los nifios se
dan cuenta que las reglas sociales son acuerdos arbitrarios que se pueden desafiar e
incluso modificar con el acuerdo de las personas a quienes regulan. Por otro lado piensa
que las reglas se pueden infringir al servicio de las necesidades humanas. Los juicios de lo
bueno y lo malo dependen mas de la intencidbn del actor de enganar que de las
consecuencias del acto mismo (pp. 167).
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Teoria de Kohlberg
El enfoque propuesto por Kohlberg (citado en Kimmel y Weiner, 1998) ha proporcionado un

punto central importante de investigacion en el area general del desarrollo moral, centrando
su atencién en la estructura del pensamiento sobre cuestiones morales, no sobre el
contenido de los valores. La utilizacion del concepto de “moral” en Kohlber (1992), se realiza
en términos de universalidad basandose en el principio de justicia e implica las
caracteristicas siguientes: a) la moralidad se define en su caracter formal de razonamiento
moral, no en términos de contenido moral. b) el concepto de moral hace referencia a juicios
basados en principios morales universales, mas alld de implicaciones socioldgicas del
término “moral” definido como normas o reglas. Kohlberg desarrollo un modelo de seis
estadios evolutivos, los cuales se dividen en tres grandes niveles de desarrollo:
preconvencional, convencional y posconvencional. El término "convencional" significa
conformidad y mantenimiento de las normas, expectativas y acuerdos de la sociedad o
autoridad por el mero hecho de ser reglas, expectativas o acuerdos de la sociedad. A

continuacion se explicaran los distintos niveles y estadios (Kohlberg, 1992).

Nivel A moral preconvencional: es el nivel de la mayoria de los nifios menores de nueve
anos, de algunos adolescentes y de muchachos adolescentes y adultos delincuentes. El
individuo todavia no ha llegado a entender y mantener las normas sociales convencionales.
El valor moral reside en acontecimientos externos o necesidades, mas que en las personas.

Estadio 1. Orientacién al castigo y obediencia. Evitar romper las normas solo por el
castigo, obedecer por obedecer y evitar causar dano fisico a personas y a la propiedad. Una
tendencia a evitar problemas.

Estadio 2. Ingenuo Hedonismo instrumental. Orientacién ingenuamente egoista. La
accion correcta es la de satisfacer las necesidades de uno y ocasionalmente las de otro.
Conciencia del relativo valor de la perspectiva y necesidades de cada actor. Orientacion al
intercambio y la reciprocidad.

Nivel B moral convencional. Es el nivel de la mayoria de adolescentes y adultos de nuestra
sociedad y de otras sociedades. En este nivel la persona se identifica con las reglas y
expectativas de otros, especialmente de las autoridades. El valor moral reside en interpretar

roles buenos o correctos, en mantener el orden y las expectativas de los demas.
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Estadio 3. Moralidad de mantenimiento de buenas relaciones, aprobacion por parte
de otros. Orientacion a agradar y aprobar a los demas, asi como ayudar. Los
sentimientos compartidos tienen preferencia sobre los intereses individuales.

Estadio 4. Moralidad del mantenimiento de la autoridad y orden social. Orientacion a

"cumplir el deber" y a mostrar respeto por la autoridad y mantener el orden social dado, por si
mismo.
Nivel C. moral postconvencional. . Se alcanza por una minoria de adultos y normalmente
s6lo después de los veinte afnos. El valor moral reside en la conformidad con estandares,
derechos o deberes compartidos o compatibles, en donde la persona ha diferenciado su yo
de las normas y expectativas de otros y define sus valores segun unos principios
autoescogidos (vida y libertad).

Estadio 5. Moralidad de compromiso, en derechos individuales y en la ley
democraticamente aceptada. Reconocimiento de un elemento arbitrario o punto de partida en
reglas o expectativas para llegar a un acuerdo. El deber se define en términos de contrato,
evitando la violacion de los derechos de otros y segun la voluntad y bienestar de la mayoria.

Estadio 6. Principios éticos universales. Moralidad de principios individuales o
conciencia. Orientacion no solo a reglas sociales ordenadas si no a principios de eleccidn
que requieren la llamada a una consistencia y universalidad l6gica. La conciencia como un

agente dirigente a un mutuo respeto y confianza (Kohlberg, 1992., pp. 80).

Teoria de Eisenberg
La conducta prosocial se refiere a las acciones que tratan de ayudar o beneficiar a otra

persona o grupo de gente sin que el actor anticipe recompensas externas. Tales acciones
implican a menudo algun costo, autosacrificio o riesgo por parte del actor. Bajo ese rotulo se
comprenden una amplia variedad de conductas, que incluyen la generosidad, el altruismo,
ayudar a la gente en apuros, compartir posesiones participar en actividades destinadas a
mejorar el bienestar general reduciendo las injusticias sociales, las desigualdades y la
brutalidad (Mussen y Eisenberg-Berg 1977, citados en Delval, 2000). Los niveles de
razonamiento prosocial son:

Nivel 1. orientacion Hedonistica y pragmatica. El sujeto se preocupa por las consecuencias

para €l mismo mas que por consideraciones morales. Las razones para ayudar a otro se
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refieren a beneficios para él mismo, reciprocidad futura o interés por el otro porque se le
necesita o quiere.

Nivel 2. orientacion hacia las necesidades de los otros. El sujeto se preocupa por las
necesidades fisicas, materiales o psicologias de los otros, aunque piense que entran en
conflicto con las propias.

Nivel 3. orientacién centrada en la aprobacién y/o orientacion estereotipada. Las imagenes
estereotipadas de las personas buenas y malas y las consideraciones de la aceptacién y
aprobacién de los otros se usan para justificar conductas prosociales o su ausencia.

Nivel 4. orientacion empatica. El razonamiento refleja un énfasis en la adopcion de
perspectivas y sentimiento empatico por la otra persona (ejemplo. “me siento mal si no le
ayudo porqgue sufre”)

Nivel 5. orientacion hacia valores interiorizados. Las justificaciones para la eleccion moral se
basan en valores interiorizados, normas o responsabilidades, el deseo de mantener
obligaciones contractuales individuales, y la creencia en la dignidad, derechos e igualdad de
todos los individuos. Ejemplo “me sentiria mal si no le ayudara porque veria que no vivo de
acuerdo a mis valores.

De acuerdo a este modelo el preadolescente se encuentra en el nivel 4 (al final de la escuela
primaria), es decir, existe una empatia hacia las necesidades del otro y es capaz de ponerse

en su lugar (Delval, 2000).

DESARROLLO SOCIAL

Es posible considerar que los contextos ejercen una influencia homogenéizante. La presion
de un solo sistema ecoldgico produce individuos con valores y opiniones similares. Sin
embargo, es evidente que no todos somos iguales; ninguno de nosotros es promedio en
todos los aspectos. Nuestro yo y nuestra identidad son nuestros en exclusiva; con todo,

también reflejan nuestros contextos (Lefrancois, 2001).

El autoconcepto y la autoestima
El autoconcepto nos dice quiénes somos y lo que podemos hacer y resulta de gran utilidad

pues interactia con la personalidad y la conducta social. El preadolescente se forma una
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imagen cada vez mas estable de si mismo y se vuelve mas realista. Conoce mejor sus
habilidades y limitaciones. Se atribuye a si mismo, y también a los demas, rasgos cada vez
mas especificos (caracteristicas estables de la personalidad) y se esfuerza por comportarse
de manera congruente y espera lo mismo de los demas. La autoestima incorpora un
elemento evaluativo; indica si el preadolescente se ve bajo una luz positiva o negativa. Una
autoestima elevada significa que el preadolescente esta contento con si mismo y se siente
competente en sus habilidades sociales y de otra indole. Una baja autoestima quiere decir
gue no esta contento con si mismo y se siente incompetente. La adquisicion de la autoestima
es un proceso circular, si se triunfa y se esta seguro de sus capacidades entonces se
fortalecerd la autoestima. Del mismo modo, cuando el desempeno es insatisfactorio por falta
de autoestima, la autoestima tiende a disminuir todavia més (Craig, 2001).

La familia
La adolescencia temprana es un periodo en el que el conflicto entre padres e hijos aumenta,

superando el nivel de conflicto entre padres e hijos, propio de la infancia. Este aumento de
conflictos puede obedecer a una serie de factores relacionados con la maduracién, de los
adolescentes y de los padres: cambios biolégicos, cognitivos, que implican la expansién del
razonamiento l6gico y un mayor idealismo, los cambios sociales relacionados con la
independencia y la identidad por parte del preadolescente, asi como, el incumplimiento de
expectativas y los cambios fisicos, cognitivos y sociales que afectan a los padres de mediana
edad. Sin embargo aunque los conflictos aumentan, no alcanzan proporciones tumultuosas y
la mayoria de los conflictos estan relacionados con los acontecimientos propios de la vida
familiar de cada dia, como lo son; tener la habitacién ordenada, volver a casa a una
determinada hora, no estar hablando por teléfono todo el dia y similares (Santrock, 2004).

La familia es el agente primario de socializacion, el contexto en el que los nifios comienzan a
adquirir las creencias, las actitudes, los valores y las conductas que la sociedad considera
adecuadas. La familia es un sistema social en el que cada miembro tiene efectos directos, e
indirectos en todos los demas. La rivalidad entre hermanos constituye un aspecto normal de
la vida familiar que puede comenzar cuando llega a un nuevo hermano. La relacién
filioparental se vuelve a negociar cuando los adolescentes comienzan a buscar autonomia.
Aunque los conflictos familiares se intensifican en dicho periodo los adolescentes tienden a
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alcanzar una autonomia adecuada si los padres les conceden de buen grado, mas libertad,
explican las normas y restricciones y contindan siendo una guia afectuosa y de apoyo
(Shaffer, 2002). Los padres deben adaptarse al mundo cambiante de los adolescentes en lo
que se refiere al ambito académico y de las amistades , asi como al creciente deseo de
autonomia(Crotevant, 1998 citado en Santrock, 2004).

Con respecto a los hermanos las relaciones durante la adolescencia puede abarcar desde
ayuda, compartir, ensefar, pelear y jugar, asi mismo pueden actuar como apoyos
emocionales rivales y confidentes. En algunos casos, los hermanos ejercen un influjo
socializador mayor que el de los padres. Respecto al orden de nacimiento, se ha descrito que
los primogénitos estdn mas orientados hacia los adultos, mas atentos mas conformistas, mas
ansiosos y autocontrolados y menos agresivos que sus hermanos menores. El orden de
nacimiento influye sobre las relaciones que mantienen los hermanos entre si. Los hermanos
mayores adoptan el rol dominante en las interacciones y afirman sentirse resentidos por el
hecho de que los padres hayan dado en trato preferente a sus hermanos menores. Los
hermanos que ocupan posiciones intermedias en la secuencia de nacimientos pueden
ocupar puestos diferentes en funcidén del nimero total de hermanos que haya en la familia.
Finalmente, aunque el orden de nacimiento no sea un buen predictor del comportamiento
adolescente, las relaciones e interacciones entre hermanos son dimensiones importantes de

los procesos familiares durante la adolescencia (Santrock, 2004).

Los iguales
El deseo de aprobacion por parte de sus companeros es una de las fuerzas mas poderosas

que afecta al preadolescente y se preocupan mas por la aprobacién de sus companeros que
por la de los adultos. Las ideas de los padres suelen frecuentemente ser de menos peso
para ellos que las opiniones de sus companeros. El deseo de aprobacion social se
manifiesta, en los intentos de lucirse ante los demas, con acciones atrevidas que exigen
habilidad y fuerzas (Brooks, 1959).

De acuerdo a Secadas (1970 citado en Moraleda, 1995) son cinco los motivos principales
qgue impulsan a los preadolescentes a asociarse:

1) la evasion. Los preadolescentes al asociarse buscar evadirse del mundo del hogar e

incluso del de los adultos, con los que frecuentemente entran en conflicto. El grupo de
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camaradas se convierte asi el lugar privilegiado donde el preadolescente podra
relajarse, evitar los choques y disputas familiares con sus padres y hermanos vy
encontrarse en medio de sujetos que sienten como él experimentan las mismas
necesidades y saborean los mismos placeres.

La necesidad de ser aceptado. Los efectos que ejerce el grado de aceptacion sobre la
conducta del preadolescente de once a trece afos son varios. El preadolescente
popular se siente seguro y feliz. Al sentirse seguro de la posicidon que ocupan en el
grupo, puede alejar su atencién de si mismo y de sus problemas e intereses por otras
cosas. Esto lo convierte en un miembro cooperador del grupo y en un amigo simpatico
para quienes no tienen la misma suerte que él. El individuo aceptado suele ser
expansivo, simpatico, objetivo, dinamico, generoso, entusiasta y afectuoso. En
contraste, el rechazado suele ser reservado, aletargado, introvertido, reconcentrado,
tacano y frio.

El impulso a la agresidn gregaria. Se refiere a la necesidad de asociarse a los demas
y pertenecer a un grupo como medio de recuperacién de la seguridad, que al
emanciparse del hogar, se va perdiendo. Pero este impulso asociativo es aun en esta
edad de naturaleza agregaria. En los grupos, la caracteristica dominante es la masa,
donde el individuo se sumerge en de modo anonimo e impersonal. La simple
aglomeracion se transforma en un estado y casi en una manera de ser.

La rivalidad. Al parecer es en la preadolescencia cuando mas se acentla y suele
manifestarse en forma de rifias y peleas. Las peleas no tienen por qué ser siempre
expresion de hostilidad, en ocasiones pueden servir al preadolescente para demostrar
simplemente su prestigio o superioridad ante los otros. La rivalidad puede ser
interindividual, grupal o intergrupal.

La diversién el muchacho se divierte en compania de otros de su edad. Necesita jugar
y emplear el ocio en la forma en que lo hacen los demas (pp. 207-211).

La amistad
La amistad implica una relacion entre individuos que se agradan unos a otros: los amigos son

companeros que se ayudan entre si. Shantz (1983, citado en Kimmel y Weiner, 1998) ha

identificado tres cambios generales en las descripciones de los amigos y en el pensamiento

sobre la amistad desde la infancia a la adolescencia: 1°.) un cambio desde el pensamiento
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sobre la amistad, en términos de jugar juntos e intercambiar objetos fisicos, a actitudes mas
abstractas, como cuidar uno de otro, compartir ideas y sentimientos y proporcionarse
consuelo mutuo. 2°.) un cambio desde la idea de que tener un amigo satisface los deseos
propios a la idea de que con él se comparte todo, y 3°.) una progresion desde la atencién a la
conducta concreta, como el mostrarse agradable, hacia un mayor acento en las relaciones

duraderas pese a los conflictos esporadicos.

Berndt y Perry (1990, citados en Kimmel y Weiner, 1998) sefialaron que, si bien algunos
estudios han mostrado que muchos aspectos de la amistad son similares durante la infancia
y la adolescencia, existen tres rasgos distintivos en las amistades de los adolescentes:
1. Los adolescentes tempranos consideran sus amistades como relaciones intimas y de
apoyo mas a menudo que los nifios pequenos.
2. Los adolescentes tempranos consideran que para ellos la lealtad y la fidelidad en las
amistades son mas criticas que para los niflos pequenos...
3. Bajo condiciones en que las acciones de compartir y competir se oponen entre si, los
adolescentes tempranos compiten menos y comparten mas de igual a igual con los

amigos que los nifios pequenos (pp. 167).

Una serie de estudios de Selman (citado en Kimmel y Weiner, 1998) identificé cinco fases en
el desarrollo de ideas sobre la amistad:

Fase 0. Companeros de juegos momentaneos. El nifio no distingue entre su perspectiva y la
del amigo; los amigos se valoran por sus caracteristicas fisicas y materiales. Ejemplo "es mi
amigo" ¢;por qué? "Porque tiene un superman gigante y un columpio de verdad"
(aproximadamente de tres a siete afnos).

Fase 1. Ayuda. El nifio puede adoptar el punto de vista del otro, pero no reconoce la
importancia de la reciprocidad en las concesiones mutuas. "Ya no es mi amiga" ¢por qué?
"No viene conmigo cuando yo quiero que venga" (aproximadamente de cuatro a nueve
anos).

Fase 2. Cooperacion por interés. Se entienden las relaciones reciprocas y la perspectiva de
la otra persona; ambas partes se consideran necesarias para que la amistad funcione. No

obstante, el punto central sigue siendo el de servir a los intereses propios: "somos amigas,

Correa, G., Gémez J., Salinas A. 80



CAPITULO 3 PREADOLESCENCIA

ella me gusta y yo le gusto a ella. Hacemos cosas la una por la otra" (aproximadamente de 6
a 12 anos.).

Fase 3. Compartir en reciprocidad e intimidad. Relacion de colaboracién con otros segun
intereses mutuos. Los amigos comparten secretos, sentimientos, y tratan de ayudarse unos a
otros en sus problemas personales. La limitacion estd en que se considera la amistad con
una relaciéon exclusiva y posesiva. "Es mi mejor amigo. Nos contamos cosas que no
contamos a nadie mas; cada uno comprende los sentimientos del otro. Nos ayudamos
cuando hace falta" (aproximadamente de nueve a quince anos).

Fase 4. Interdependencia auténoma. Sistema complejo y superpuesto de relaciones en las
que cada individuo brinda un fuerte apoyo emocional al otro, pero también reconoce la
importancia de las relaciones independientes para satisfacer las necesidades del otro. "Algo
importante con respecto a una buena amistad es que es un compromiso real, un riesgo que
hay que asumir. Hay que ser capaz de apoyar, confiar y dar, pero también de respetar la
dinamica propia de las cosas" (aproximadamente, de 12 afios en adelante) (pp. 166).

La escuela
La escuela puede ser un factor decisivo en el desarrollo personal del preadolescente ya que

puede ayudar a dominar destrezas intelectuales nuevas, a adquirir un sentimiento de orgullo
por la calidad del propio trabajo, a perseverar en la solucién de problemas y a formular metas
de largo alcance, a adquirir relaciones mas amplias y significativas con los compaferos de la
misma edad. Sin embargo en estos aprendizajes estan involucrados no pocos elementos
diferenciales que hacen que este desarrollo no sea igual para todos los preadolescentes, de
acuerdo a Beltran y Moraleda (1987, citado en Moraleda, 1999) los mas significativos son:

- Factores relacionados con el propio preadolescente: aptitudes intelectuales,
estrategias de aprendizaje, historia personal de éxitos o fracasos en el estudio,
motivaciones intrinsecas, expectativas, etc.

- Factores relacionados con la interaccion profesor-alumno los cuales se han centrado
en dos: 1) los estilos de ensefanza ejercidos por el profesor. Bennet (1976, citado en
Moraleda, 1999) ha encontrado que existe una relacion entre el estilo ya sea
progresista, tradicional o formal y el rendimiento de sus alumnos y su comportamiento
en el aula. 2) las expectativas de los maestros sobre el rendimiento de sus alumnos,

estas llevan al profesor a reaccionar de una forma diferenciada, positiva o negativa,
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con respecto a dichos alumnos, y los alumnos responden acercandose a los niveles
de exigencia de las expectativas de los maestros, que de esta forma influyen
decisivamente en el rendimiento académico ( se cumple la profecia). Cuando las
expectativas son positiva, benefician al alumno, pero cuando son negativas, sus
efectos pueden comprometer seriamente no so6lo el rendimiento académico, sino
incluso la autoestima personal, y los mecanismos motivaciénales de los alumnos
(Beltan y Moradela 1987, citado en Moraleda, 1999).

- Factores relacionados con la familia. Varios son los factores que pueden encontrarse
en la base de muchos ajustes o desajustes escolares en esta edad, uno de ellos es el
nivel cultural de la familia. Otro factor es el modo en que la familia valora el trabajo
escolar de sus hijos. Existen padres para los que el ir a la escuela es poco menos que
perder el tiempo; otros que, por falta de cultura o de tiempo, se niegan a seguir el
trabajo de sus hijos; y otros, por ultimo, que si se preocupan por dicho trabajo escolar,
es de modo minucioso, abusivo e irritante, movidos mucha veces por ambiciones
excesivas sobre sus hijos (Martinez 1980, citado en Moraleda, 1999). El resultado es
que les llevan a desanimarse e incluso a abandonar los estudios tan pronto como
pueden. Un tercer factor, es el clima familiar que, segun sea equilibrado o
problematico, incide de modo decisivo en la adaptacion escolar y en el rendimiento
académico de los preadolescentes (Arana y Carrasco 1980 citados en Moraleda,
1999).

- Factores relacionados con el grupo de iguales. Los compafneros de clase juegan
también un papel muy importante en el ajuste o desajuste escolar de cada
preadolescente. Los comparneros sirven de modelo o de punto de referencia de
normas, valores, actitudes respecto al estudio y formas de comportamiento escolar
(pp. 214-215).
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CAPITULO 4

PLAN DE INVESTIGACION Y METODO

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Determinar si existen diferencias en los factores de riesgo de los Trastornos de la Conducta

Alimentaria entre preadolescentes (nifios y nifas) con madres que ejercen maltrato y

aquellos que tienen madres que no ejercen maltrato.

PROBLEMAS ESPECIFICOS

Existen diferencias estadisticamente significativas:

1.

Entre preadolescentes con madres maltratadoras y madres no maltratadoras respecto
al factor de riesgo conducta alimentaria compulsiva.

En la comparacion por sexo (nifios vs nifas) con madres maltratadoras y madres no
maltratadoras respecto al factor de riesgo conducta alimentaria compulsiva.

En la comparacion por sexo (nifios vs nifias) respecto al factor de riesgo conducta
alimentaria compulsiva independientemente del maltrato o no maltrato ejercido por
las madres.

Entre preadolescentes con madres maltratadoras y madres no maltratadoras respecto
al factor de riesgo dieta restringida.

En la comparacion por sexo (nifios vs ninas) con madres maltratadoras y madres no
maltratadoras respecto al factor de riesgo dieta restringida.

En la comparacién por sexo (nifilos vs nifas) respecto al factor de riesgo dieta
restringida independientemente del maltrato o no maltrato ejercido por las madres.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Se encontraran diferencias estadisticamente significativas:

H1.- En la variable conducta alimentaria compulsiva entre preadolescentes con madres
que ejercen maltrato y aquellos con madres que no ejercen maltrato.

H2.- En la comparacion por sexos (nifilos vs nifas) en la variable conducta alimentaria
compulsiva en preadolescentes con madres que ejercen maltrato y aquellos con
madres que no ejercen maltrato.

H3.- En la comparacién por sexos (nifios vs nifias) en la variable conducta alimentaria
compulsiva independientemente de la variable maltrato no maltrato ejercido por las
madres.

H4.- En la variable dieta restringida entre preadolescentes con madres que ejercen maltrato
y aquellos con madres que no ejercen maltrato.

H5.- En la comparacién por sexos (nifos vs nifas) en la variable dieta restringida en
preadolescentes con madres que ejercen maltrato y aquellos con madres que no
ejercen maltrato.

H6.- En la comparacion por sexos (nifos vs nifas) en la variable dieta restringida

independientemente de la variable maltrato no maltrato ejercido por las madres.
DEFINICION DE VARIABLES
Variables independientes:
VI: preadolescentes (nifios y nifas) con madres maltratadoras
V2: preadolescentes (nifos y nifias) con madres no maltratadoras
V3: Sexo de los preadolescentes

Variables dependientes:

VD: conducta alimentaria compulsiva

VD: dieta restringida
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Definiciones Conceptuales:

Madre maltratadora: Se ha considerado a la madre como agente primordial para la
satisfaccion de las necesidades del nifio, se le considera madre maltratadora a aquella
madre que no cumple con su funcién satisfactoria y que utiliza practicas de crianza
inapropiadas como el rechazo, el castigo y el abandono, etc. (Santamaria, 1993, citado en
Hernandez, 2003).

Madre no maltratadora: Aquella madre que se relaciona con su hijo, satisfaciendo las
necesidades de éste, sin recurrir a la violencia, esta relacién se inicia desde la concepcién y
se extiende con los procesos fisioldgicos posteriores (Deutsch, 1960, citado en Hernandez,
2003).

Maltrato: Segun la comisién Nacional de Derechos Humanos el maltrato se define como
“agresiones dirigidas hacia una persona o0 menor de edad ocasiondndole dafios o lesiones
fisicas y / 0 emocionales, que pueden llegar a poner en riesgo su vida o su salud mental”
(Primero, 1992, citado en Hernandez, 2003).

Conducta alimentaria compulsiva: Las personas que se incluyen dentro de este tipo
presentan atracones y recurren al abuso de diuréticos, laxantes y vomitos autoprovocados,
con el fin de contrarestar el efecto “engordador” de la ingesta. (Goémez - Peresmitré, 2001)

Dieta restringida: tendencia repetitiva de auto privacién de alimentos considerados por el
individuo como engordadores asi como a la eliminacién de tiempos de comida (desayuno,
comida, cena) a lo largo del dia con la finalidad de controlar el peso y mejorar la figura
corporal (Gomez Pérez-Mitré y Avila, 1998; Huon y Strong, 1998, citados en Saucedo, 2003).

Definiciones Operacionales:

Madre maltratadora: Aquella madre que obtenga puntuaciones de 188 a 428, en la Escala

para deteccién de Madres Maltratadoras (Hernandez, 2003).
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Madre no maltratadora: Aquella madre que obtenga puntuaciones de 107 a 187, en la

Escala para deteccion de Madres Maltratadoras (Hernandez, 2003).

Conducta alimentaria compulsiva: Se define operacionalmente como los puntajes que se
obtendran mediante la aplicacion del estudio sobre alimentacion y salud en preadolescentes
forma XX y XY, del cual se analizaron los reactivos 3, 16 y 17 de la seccién C (Gémez -
Peresmitré, 2003)

Dieta restringida: Se define operacionalmente como los puntajes que se obtendran
mediante la aplicacién del estudio sobre alimentacion y salud en preadolescentes forma XXy

XY, del cual se analizaron los reactivos 27 y 27a de la seccion C (Gomez - Peresmitré, 2003)

TIPO DE ESTUDIO

DISENO

Se trabajé con un diseno exploratorio de dos muestras, con observaciones independientes,
en donde se compara la relacion entre el maltrato infantil y los factores de riesgo para
desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria (conducta alimentaria compulsiva y dieta

restringida) en nifos y nifas de escuelas publicas.

MUESTRA

Se trabajé con una muestra no probabilistica propositiva, con un tamano total de:
N = 80 que fue dividida como sigue:
n1 = 40 (20 nifos y 20 nifas), con madres que ejercen maltrato. y

n2 = 40 (20 nifos y 20 nifas), con madres que no ejercen maltrato.
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INSTRUMENTOS

Se utilizé la Escala para deteccion de maltrato en madres (Pérez Espinoza, 2000). Esta
escala mide frecuencia en el maltrato y revel6 un alto grado de confiabilidad (alpha = .9466),
consta de 107 enunciados con cuatro opciones de respuesta (S = siempre, CS = casi
siempre, A = a veces, N = nunca) y detecta el maltrato que ejercen las madres. Asimismo, se
utilizé un cuestionario para obtener datos sociodemograficos y otro para obtener informacién
adicional respecto al vinculo entre madre-hijo y la relacidon que se dio entre éstas y sus
padres.

A los nifios se aplico el cuestionario de alimentacion y salud para preadolescentes (Gémez -

Peresmitré Version 2003) forma xy y xx, que explora entre otras las siguientes areas:

» Sociodemografica (ver anexo).

» Conducta alimentaria de riesgo (ver anexo).

PROCEDIMIENTO

Se solicité autorizacidon a los directores de escuelas publicas del D.F., para realizar la
investigacion y una vez que se obtuvo el permiso se asistio el dia de firma de boletas para
solicitar la cooperacion de las madres a quienes se les pidié contestar la escala de deteccién
de maltrato. Asi mismo se les solicitdé su consentimiento por escrito y firmado para que
participaran sus hijos. La aplicacion se llevo a cabo de manera grupal en los salones de clase
al inicio se realiz6 la presentacién de quienes llevaron a cabo la aplicacién y se expuso
brevemente el objetivo del trabajo, posteriormente se leyeron en voz alta las instrucciones

correspondientes para responder la escala para deteccion de maltrato en madres.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

El objetivo de la presente investigacion es determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas en las variables conducta alimentaria compulsiva y dieta restringida entre
preadolescentes (nifios y nifias) con madres que ejercen maltrato (puntuacién obtenida por la
madre en la escala de deteccion de madres maltratadoras de 188 a 428) y aquellos con
madres que no ejercen maltrato (puntuacion obtenida por la madre en la escala para

deteccion de madres maltratadoras de 107 a 187).

Para este efecto, se emplearon estadisticas descriptivas e inferenciales. Las primeras para
conocer la distribucion de las variables de estudio y las caracteristicas de los participantes,
las segundas para evaluar las diferencias entre grupos y probar las hipétesis de trabajo. Se

utilizo el programa SPSS, version 11.0 para Windows.

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En principio se procedi6 a aplicar la Escala para deteccion del maltrato en madres, con la
finalidad de obtener una muestra de 40 madres maltratadoras (20 de nifios y 20 de nifias) y
40 madres no maltratadoras (20 de nifios y 20 de nifas) para lo cual se tuvo una muestra
total de N=316 madres.

De la muestra total se obtuvo una N=80 preadolescentes que cursaban el 5% 6 6° grado de
primaria en escuela publica, n1=40 preadolescentes con madres maltratadoras (20 nifios y
20 ninas) y n2=40 preadolescentes con madres no maltratadoras (20 nifios y 20 niias) (ver
tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion porcentual de la variable
Sexo por grupo.

Preadolescentes Sexo Frecuencia %
madres Nino 20 25
maltratadoras Nifia 20 25
madres no Nino 20 25
maltratadoras Nifia 20 25
Total 80 100

La edad promedio de los preadolescentes con madres maltratadoras es de X=11.70 y su

desviacién estandar es de 0.64 y la de los que tienen madres no maltratadoras es de
X=11.60 y la desviacion estandar es de 0.77 (ver tabla 2).

Tabla 2. Media y desviacion estandar de edad por grupo.

: Desviacion
Preadolescentes Media estandar
madres
maltratadoras 11.70 0.64
madres ho
maltratadoras 11.60 0.77

Al observar la edad de los participantes, el mayor porcentaje se muestra en los
preadolescentes con 12 afios de edad, tanto en los que tienen madres maltratadoras como
los que tienen madres no maltratadoras, independientemente del sexo. En el caso de los
preadolescentes con madres maltratadoras, el mayor porcentaje corresponde al 65% tanto
en ninas como en nifos, y en el caso de los preadolescentes con madres no maltratadoras,
el mayor porcentaje corresponde al 60% en nifas y al 50% en niflos (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion porcentual de la variable
edad por grupo y por sexo.

Preadolescentes Sexo | Edad %
10 10
Niio | 1 20
12 65
madres 13 5
maltratadoras 10 0
Nifia 11 30
12 65
13 5
10 5
Niio | 1 30
12 50
madres 13 15
no maltratadoras 10 15
Nina | 1 25
12 60
13 0

Con respecto al lugar que ocupan los preadolescentes entre sus hermanos, se encontr6 que
entre los que tienen madres maltratadoras, la mitad (50%) ocupan el lugar del hermano
mayor y las nifas ocupan el lugar intermedio en un 35%. Asimismo, en el grupo de
preadolescentes con madres no maltratadoras, el porcentaje mayor lo tienen los nifios con el

50% y las nifas con el 45% y corresponde al hermano mayor (Ver figura 1).
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Figura 1. Distribucién porcentual de la variable
“¢Qué lugar ocupas entre tus hermanos?”, por grupo y sexo.
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Se puede observar que los nifos con madres maltratadoras informan que en un 70% no
tienen emisiones; sin embargo, las ninas en un 60% de este grupo si presentan
menstruacién. Los niflos con madres no maltratadoras reportan en un 95% no presentar
emisiones nocturnas aun y las nifas en un 75% no muestran menstruacion todavia. (Ver
tabla 4).
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la variable

desarrollo puberal (menstruacién/emisiones nocturnas) por grupo y sexo.

Sero | omisiones | s | madrese
nocturnas
No presentan 70% 95%
Nifio Si presentan 30% 5%
Total 100% 100%
No presentan 40 75%
Niha Si presentan 60 25%
Total 100% 100%

En relacion con los ingresos familiares los preadolescentes con madres no maltratadoras
informan en un 50% los ninos y las ninas en un 35% que éstos se encuentran en un rango de
1000 a 2000 pesos. En el caso de las madres maltratadoras se observa que tanto en nifios
como en nifas el mayor porcentaje es de un 50% para el mismo rango. (Ver figura 2).

Figura 2. Distribucion porcentual de la variable
“ingreso mensual familiar aproximado” por sexo y grupo.
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En lo que se refiere a la variable “;quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar?” el
grupo de los niflos y de las niflas con madres no maltratadoras reportan que son los padres
quienes lo hacen en mayor porcentaje (80% y 75% respectivamente). Situacién similar se
presenta en el grupo de madres maltratadoras, donde se observa que el 75% de los nifios y
el 65% de las ninas sefalan esta opcién (Ver tabla 5).

Tabla 5. Distribucion porcentual de la variable
“¢quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar?” por sexo y grupo.

Sexo | Aportan | ores | maltratadoras
Padres 80% 75%
Ta y tus padres 5% 5%
Abuelos 0% 5%
Otros 5% 10%
100% 100%
Padres 75% 65%
Tay tus padres 5% 25%
Nifia He”ggg‘r’essy tus 5% 5%
Abuelos 10% %
Otros 5% %
100% 100%
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Con respecto a la ocupacién de las madres, en el grupo de no maltratadoras se observa de
acuerdo con el reporte de los nifios que el 60% estan dedicadas al hogar, siendo éste el
mayor porcentaje y en el caso de las nifias 45% en el mismo rubro. Para el grupo de las
madres maltratadoras, es similar ya que en el caso de los nifios es del 50% y en las nifias es
del 60% de madres dedicadas al hogar (Ver figura 3).

Figura 3. Distribucion porcentual de la variable
“ocupacion de la madre” por grupo y sexo.
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Puede observarse (ver tabla 5) que las madres no maltratadoras son mas jévenes con
respecto a las madres maltratadoras, es decir, la mayor proporcion de las madres no
maltratadoras se encuentra en el rango de edad de 26 a 35 afos con el 55% en los nifios y el
70% en las nifas, y la proporcidon mas alta de las madres maltratadoras se encuentra en el
rango de 36 a 45 afos con un 50% en los nifios y en 55 % en las nifas. (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion porcentual de la variable
edad de las madres por grupo.

Sexo Edad de las Con madres no | Con madres
madres maltratadoras | maltratadoras

26-35 afnos 55% 45%
Nifo 36-45 anos 35% 50%
Mas de 45 afnos 10% 5%
26-35 anos 70% 40%
Nina 36-45 anos 25% 55%
Mas de 45 afnos 5% 5%

En relacion con el estado civil (Ver tabla 7) de las madres no maltratadoras, el 60% de los
casos de la muestra sefiala la opcidén casada, en lo que a los nifios se refiere y para las nifas
es del 50%. En tanto que es ligeramente mayor el porcentaje en el caso de las madres

maltratadoras con un 65%, para las nifias y del 60% en los nifos para el mismo estado civil.

Tabla 7. Distribucion porcentual de la variable
estado civil de las madres por grupo.

Estado madres no madres
civil maltratadoras | maltratadoras
Casada 60% 60%
Unién libre 20% 15%
Nifio Separada 15% 15%
Divorciada 0% 5%
Soltera 5% 5%
Casada 50% 65%
Unién libre 35% 15%
Nifia Separada 5% 15%
Divorciada 0% 5%
Soltera 5% 0%
Viuda 5% 0%
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En la escolaridad (Ver figura 4) de las madres no maltratadoras, tanto en niflas como en
ninos el 40% tienen el nivel de secundaria; exactamente la misma proporcion se observa en
madres maltratadoras. del grupo de las nifias (40%) y es mayor el porcentaje (55%) para el
nivel primaria en el caso de los ninos. Se observa una mayor proporcion en niveles

educativos por encima de la secundaria en los grupos de no maltratadoras en comparaciéon

con los de madres maltratadoras.

Figura 4. Distribucion porcentual de la variable
escolaridad de las madres por grupo.
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En relacion con el tipo de vivienda de las madres no maltratadoras, el porcentaje mas alto en
las nifas (60%) corresponde al rubro vivienda de algun familiar; en el caso de los nifios, el
porcentaje mayor (40%) pertenece al tipo de vivienda propia. En el caso de las madres
maltratadoras el mayor porcentaje en las nifas (35%) sefala que la vivienda es rentada, y en
los nifios es el mismo porcentaje (35%) en el rubro de vivienda rentada y de algun familiar

(Ver tabla 8).
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Tabla 8. Distribucion porcentual de la variable

“vivienda” por grupo y por sexo.

Tipo de vivienda

Con madres no
maltratadoras

Con madres
maltratadoras

Propia 40% 25%

Rentada 25% 35%

Nifio De algun familiar 35% 35%
Otro 0% 5%

Total 100% 100%

Propia 20% 30%

Rentada 15% 35%

i De algun familiar 60% 25%
De algun amigo 0% 5%
Otro 5% 5%

Total 100% 100%

2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

J Conducta alimentaria compulsiva.

Con el propésito de obtener los resultados de esta variable, se analizaron tres preguntas del

cuestionario, con respecto a la primera pregunta “como tan rapido que la comida se me

atraganta”, se puede observar (Ver Figura 5) que los porcentajes mas altos se dieron para la

respuesta “nunca” en los preadolescentes niflos (70%) y nifas (65%) de las madres no

maltratadoras, a diferencia del grupo de preadolescentes con madres maltratadoras (vefigura

6) quienes reportaron los porcentajes mas altos en la respuesta “a veces”, tanto nifios (55%)

como las nifas (45%), incluso llama la atencion que un 10% de éstas eligié la opcion “muy

frecuentemente”.
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Figura 5. Distribuciéon porcentual de la variable:
“Como tan rapido que siento que la comida se me atraganta” (hijos con madre no
maltratadora).
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Figura 6. Distribucion porcentual de la variable:
“Como tan rapido que siento que la comida se me atraganta” (hijos con madre maltratadora).
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En relacién con la variable “cre6 que como mas rapido de lo que comen los demas”, se
puede observar el porcentaje mas alto en la respuesta “nunca”, para las preadolescentes
hijas de las madres no maltratadoras (65%), mientras que los nifios presentaron un menor
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porcentaje (40%) (Ver figura 7). En contraste, el grupo de preadolescentes con madres
maltratadoras reportaron los porcentajes mas altos en la respuesta “a veces”, en el caso de
los nifios (70%) (Ver Figura 8).

Figura 7. Distribucion porcentual de la variable:
“Cred que como mas rapido de lo que comen los demas” (hijos con madre no maltratadora).
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Figura 8 Distribucion porcentual de la variable:
“Cred que como mas rapido de lo que comen los demas” (hijos con madre maltratadora).
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En relacién con la variable “como rapido y mucho”, se observa (Ver figura 9) que los

porcentajes mas altos se obtuvieron en la respuesta “nunca”, en los presdolescentes hijos de

las madres no maltratadoras: las nifias en un 60% y los niflos en un 50%. El grupo de

preadolescentes con madres maltratadoras reportaron los porcentajes mas altos en la

respuesta “a veces”: los nifos en un 45% vy las nifas en un 40% (Ver Figura 10).

Figura 9. Distribucion porcentual de la variable:

“Como rapido y mucho” (hijos con madre no maltratadora).
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Figura 10. Distribucion porcentual de la variable:
“Como rapido y mucho” (hijos con madre maltratadora).
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o Dieta restringida.

En relacién con la variable “En el ultimo afo hice cambios en mi alimentacion para bajar de
peso”, se observa (Figura 11) que los porcentajes mas altos se obtuvieron en la respuesta
“no”, en preadolescentes hijos de las madres no maltratadoras. En cuanto a los hijos de las
madres maltratadoras el porcentaje mas alto corresponde a los ninos (95%), asimismo se
puede observar que con respecto a la respuesta “si” el porcentaje mas alto lo obtuvieron las
ninas (37%) hijas de madres maltratadoras (Ver figura 12).
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Figura 11. Distribucion porcentual de la variable:

“En el ultimo afo hice cambios en mi alimentacién para bajar de peso” (hijos con madre no

maltratadora).
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Figura 12. Distribucion porcentual de la variable:

“En el ultimo afho hice cambios en mi alimentaciéon para bajar de peso” (hijos con madre

maltratadora).
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3. PRUEBA DE HIPOTESIS PARA LA COMPARACION ENTRE GRUPOS

Con el propoésito de confirmar o no las hipotesis de trabajo se aplicé a cada una de las
variables dependientes del estudio un ANOVA (factorial simple) teniendo en todos los casos

como variables independientes sexo, madre maltratadora y madre no maltratadora.

Como se observa (ver tabla 9) en el caso de las variables relacionadas con conducta
alimentaria compulsiva, cabe notar que, no se produjeron diferencias estadisticamente

significativas:

Con respecto a la variable madre maltratadora/no maltratadora, se obtuvo (F(1,79=2.988,
p=.088),. Lo que nos permiten rechazar la hipotesis de trabajo (H1) “existen diferencias
estadisticamente significativas en la conducta alimentaria compulsiva entre preadolescentes
(nifios y nifas) con madres que ejerce el maltrato y aquellos con madres que no ejerce el

maltrato”.

Asi mismo, con relacibn a la comparacion por sexo (nifios vs nifas) con madres
maltratadoras y madres no maltratadoras, se obtuvo (F(1,79=.148, p=.702) por lo que se
rechaza la hipétesis de trabajo (H2). “existen diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion por sexos (nifos vs nifias) en la variable conducta alimentaria compulsiva en
preadolescentes con madres que ejercen maltrato y aquellos con madres que no ejercen

maltrato”.

Por ultimo, en la comparacién por sexo (nifios vs nifias) en la variable conducta alimentaria
compulsiva independientemente de la variable maltrato no maltrato ejercido por las madres,

se obtuvo (F(1,79=2.361, p=.129), por lo cual se rechaza la hipétesis de trabajo (Hs).

Con el proposito de verificar el efecto del tamafno de la muestra, se aplicé la prueba Eta, en
donde todos los resultados son menores a .25 por lo cual el efecto se considera bajo, es

decir que el tamafo de la muestra no influye en los efectos observados (resultados).
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Tabla 9. Resultados ANOVA (Factorial Simple) de la variable

“conducta alimentaria compulsiva” por grupo y por sexo.
. Suma de Grados de Media Significancia
Fuente de variacion | .,adrados libertad cuadratica F deF Eta
Modelo corregido 3.311 3 1.104 1.832 .148
Intercepto 273.800 1 273.800 |454.561 .000
Sexo 8.889E-02 1 8.889E-02 | .148 .702 .002
Madre maltratadora/
Madre no 1.800 1 1.800 2.988 .088 .037
maltratadora
Sexo*Madre 1.422 1 1.422 2.361 129 0.029
Error 45.778 76 .602
Total corregido 49.089 79

Tabla 9.1 Medias de la variable
“conducta alimentaria compulsiva” por grupo y por sexo.

Sexo madres no madres
maltratadoras maltratadoras

Nino 1.86 1.90

Nina 1.53 2.10

Por otra parte, se observa (ver tabla 10) que no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas:

Con relacion a la variable madre maltratadora/no maltratadora, se obtuvo (F (1,77)=.296,
p=.588). Lo que nos permiten rechazar la hipo6tesis de trabajo (H4) “existen diferencias
estadisticamente significativas en la variable dieta restringida entre preadolescentes (nifos y
ninas) con madres que ejerce el maltrato y aquellos con madres que no ejerce el maltrato”.
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Asimismo, con relacion a la comparacion por sexo (nifios vs nifas) con madres maltratadoras
y madres no maltratadoras, se obtuvo (F (1,77=3.095, p=.083), por lo que se rechaza la
hipdtesis de trabajo (Hs). “existen diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion por sexos (ninos vs ninas) en la variable dieta restringida en preadolescentes
con madres que ejercen maltrato y aquellos con madres que no ejercen maltrato”. sin
embargo, este resultado nos indica que existe una tendencia en el sentido de que las nifias
con madre maltratadora si hacen dieta (ver tabla 10.1).

Por ultimo, en la comparacion por sexo (nifos vs ninas) en la variable dieta restringida
independientemente de la variable maltrato no maltrato ejercido por las madres, se obtuvo (F
(1,77)=2.623, p=.110), por lo cual se rechaza la hip6tesis de trabajo (Hs).

Con el proposito de verificar el efecto del tamafno de la muestra, se aplicé la prueba Eta, en
donde todos los resultados son menores a .25 por lo cual el efecto se considera bajo, es
decir que el tamafo de la muestra no incide en el resultado, por lo que se considera una

muestra confiable.

Tabla 10 Resultados ANOVA (Factorial Simple) de la variable
“dieta restring_;ida” por grupo y por sexo.

Fue_nte_ Qe Suma de Gr_ados de Media_l F Significancia Eta
variacion cuadrados | libertad |cuadratica deF
Modelo corregido 1.041 3 .347 2.005 121
Intercepto 4.154 1 4.154 24.005 .000
Sexo .536 1 .536 3.095 .083 .039
Waaare maltratadora/ | 5.128E-02 1 5.128E-02 | .296 588 004
Sexo*Madre .454 1 454 2.623 110 .033
Error 12.805 74 173
Total 18.000 78
Total corregido 13.846 77
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Tabla 10.1 Medias de la variable
“dieta restringida” por grupo y por sexo.
0= No hacen dieta 1= Si hacen dieta

Sexo Con madres no Con madres
maltratadoras maltratadoras

Nifo .25 .05

Niha .26 37
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CAPITULO 6

DISCUSION

La presente investigacion tuvo como propoésito determinar la existencia o no, de diferencias
estadisticamente significativas en la conducta alimentaria compulsiva, asi como en la dieta
restringida entre preadolescentes con madres maltratadoras y aquellos que tienen madres no
maltratadoras, asi como entre sexos (nifos vs nifias) independientemente de la variable

maltrato.

Se trabajo con una muestra total de N = 80 que fue dividida en: n1 = 40 nifos, con madres
maltratadoras (20 niflos y 20 nifas), y n2 = 40 nifios, con madres no maltratadoras (20 nifios
y 20 nifas). En ambos casos, los nifios cursaban el quinto y sexto grado de nivel primaria en
escuelas publicas.

En relacién al andlisis de esta investigacion, es importante mencionar que el maltrato afecta
notablemente las estructuras de desarrollo del nifio (Santamaria, 1993). Lo cual puede
provocar conductas tales como retraimiento, agresién, depresion, desérdenes emocionales,
compulsividad, fobias e intentos suicidas entre otras (Gallegos, 2001). Por otro lado, al hablar
de la alimentacion sabemos que es un acto que todo ser humano se ve obligado a practicar a
lo largo de toda su vida lo que suele revestir forzosamente multiples significados (Toro,
1996). Asimismo, la comida puede tener una funcién de sedacion, ante la falta de capacidad
para tolerar la tensién, la frustracion, el dolor y la situacion de espera (Ruch y Zimbardo
1971). Lo anterior sustenta el hecho de que los preadolescentes con madres maltratadoras
fueron quienes reportaron en mayor medida “comer tan rapido que la comida se atraganta” y

“comer mas rapido de lo que comen los demas.

Con respecto a las caracteristicas socio demograficas los grupos de preadolescentes (con

madres maltratadoras y con madres no maltratadoras) fueron muy similares en cuanto a
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edad, ambos grupos se formaron con nifios que iban de los 10 a los 13 afios siendo los de 12
anos los que predominaron. Con respecto al lugar que ocupaban dentro de su familia en
ambos grupos hubo desde los que ocupaban un lugar intermedio entre sus hermanos, eran
hijo Unico o bien eran el mayor o el menor. En ingresos familiares, los dos grupos
manifestaron distintos ingresos, sin embargo las mayores frecuencias correspondieron al
ingreso de 1,001 a 2,000 pesos mensuales. En cuanto a la ocupacion de las madres no
maltradoras y las madres maltratadoras ambos grupos obtuvieron los mayores porcentajes
en el rubro de “trabajo en el hogar”. El estado civil casada prevalecié para las madres de
ambos grupos. Asimismo, la escolaridad a nivel secundaria ocupo el mayor porcentaje en los
dos grupos de madres. Estos resultados coinciden con Milner (1993,1995 citado en Cantén y
Cortés, 2002) quien menciona que existen familias que comparten caracteristicas similares,

pero son distintas en el desarrollo de la violencia infantil.

En el tipo de vivienda tampoco se encontraron diferencias: en las madres no maltratadoras,
se observa que el mayor porcentaje indica que la vivienda en la cual viven pertenece a algun
familiar. Mientras que las madres maltratadoras indicaron en mayor porcentaje que la
vivienda es rentada. Es decir, ninguno de los dos grupos de madres tiene un lugar propio en
donde vivir. Sin embargo, en este caso observamos lo que Belsky, (1993); Cameron, (1990);
Tzeng, Jackson y Karlson, (1992) (citados en Cantdén y Cortés, 2002), mencionan al decir
que un factor clave en el abuso infantil, es el estrés producido por el empobrecimiento social
(redes de ayuda) y economico, el cual puede fortalecer la predisposicién de una familia a la

violencia.

En lo que se refiere a si existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la
conducta alimentaria compulsiva, se observa que los preadolescentes con madres
maltratadoras aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, si hay
una tendencia a presentar este tipo de conductas en comparacién con los preadolescentes
con madres no maltratadoras, lo que es coincidente con lo que sefala Mesa (1992), la
compulsion a comer puede deberse a la influencia de factores como un gran estrés, angustia

0 ansiedad, en este caso provocados por el maltrato.
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En cuanto a las diferencias entre sexos (nifios y nifas), a pesar de que no existen diferencias
estadisticamente significativas si se puede observar en los niflos una tendencia hacia la

conducta alimentaria compulsiva.

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede observar que los preadolescentes con
madres maltratadoras, en el factor de riesgo dieta restringida, especificamente las ninas
tienden a realizar cambios en su alimentacién para bajar de peso en un mayor porcentaje
(37%) en comparacion con los nifos, quienes s6lo en un 5% han realizado estos cambios. Lo
cual coincide con un estudio, realizado por Gémez Peresmitré (2001) en el que se encontrd
que las nifas (puberes y adolescentes) hacen mas dieta del tipo restrictivo en comparacion
con los ninos para bajar de peso. Con respecto a esta misma variable en los preadolescentes
con madres no maltratadoras se observa que tanto niflos como nifias tienden a presentar una

conducta de dieta restringida casi en la misma proporciéon (25% y 26% respectivamente).

CONCLUSIONES

Si bien es cierto que en términos descriptivos (distribucion de frecuencias y porcentajes) se
observé una mayor proporcion en los hijos de madres maltratadoras en las variables
conducta alimentaria compulsiva y dieta restringida, que en los hijos de madres no
maltratadoras, también es cierto que ninguna de las hipotesis de trabajo se confirmé. Aunque
no debe dejarse de lado la hipbtesis que marcé una tendencia hacia la direccion esperada,
ya que en estudios anteriores (Castafeda, 2005 ) se encontrd que los preadolescentes con
maltrato presentan mayor conducta alimentaria de riesgo que los preadolescentes sin
maltrato. Asimismo Camacho y Jiménez (2005) encontraron que las ninas y preadolescentes
maltratadas presentan en mayor proporcién insatisfaccién con la imagen corporal, por lo que
estan en riesgo de presentar un trastorno de la conducta alimentaria.

Una posible explicacion que por otra parte apoya resultados previos es que el término
maltrato tiene un significado subjetivo mientras que para una madre una bofetada no es
considerada como una expresién de maltrato para otra, gritar al hijo forma parte de éste. En
estudios previos (Pérez, 2006) se mostrd que dificiimente puede encontrarse una madre que
“no” maltrate, que el maltrato se distribuye en un continuo que no parte de cero. Debido a
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estas caracteristicas lo que se requiere es la utilizacién de otro método en la obtencién de

informacion como pueden ser, entrevistas a profundidad junto con instrumentos proyectivos.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Algunas de las limitaciones en este trabajo radican en:

> El maltrato puede ser ejercido en distintos ambitos, como la escuela, y por distintas
personas (familiares cercanos) y en este estudio s6lo se considero el maltrato que
ejercen las madres.

» Aunque ya se habla mas del maltrato que existe en las familias, este aun no esta
totalmente reconocido por aquellos que lo ejercen, situacidén por la cual resulta dificil
contar con datos que proporcionen mayor amplitud de la situacién real del maltrato.

» Dentro de la investigacion de campo, una de las cosas que llamé la atencién fue la
dificultad que se tuvo para obtener la muestra de madres maltratadoras, esto puede
deberse a lo que menciona el informe del Instituto Interamericano del Nifio, la Nifia y
Adolescentes (2005). “El maltrato infantil es un problema escondido en muchos paises
del mundo tanto desarrollados como en desarrollo”.

» Para el presente estudio no se consideré la aplicacién de un instrumento para medir el

maltrato percibido en los preadolescentes.

A continuacion, algunas sugerencias a considerar:

> Realizar estudios donde se incluyan los distintos ambitos (escuela), y otras personas
(familiares cercanos) que puedan ejercer el maltrato.

» Efectuar investigaciones considerando la perspectiva de género, con el propdsito de
identificar si el maltrato es igual en nifos y nifas; y de madres o padres.

» Utilizar otros métodos para obtener la informacién como; entrevistas a profundidad e
instrumentos proyectivos.

» Llevar a cabo programas de sensibilizacion sobre el maltrato, con el propésito de

prevenir esta conducta.
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» Llevar a cabo investigaciones que incluyan la medicion de la percepcidén del maltrato
en los preadolescentes.

> Realizar programas de educacion para prevenir el desarrollo de trastornos de la
conducta alimentaria y promover practicas saludables de alimentacion en los

preadolescentes.

Correa, G., Goémez J., Salinas A. 111



REFERENCIAS

REFERENCIAS

Achenbach, T. (1981). Investigacion de psicoldgia del desarrollo. México: Manual Moderno.

Arruabarrena, I. M. y DePadl, J. (1997). Maltrato a los nifios en la familia. Evaluacion y
tratamiento. Madrid: Piramides.

Asociacion-Psiquiatrica-Americana. (2002). Breviario de criterios diagnosticos (dsmiv tr.).
Barcelona: Masson.

Azaola, E. (2003). Violencia intrafamiliar y maltrato infantil. México: Comision de Derechos
Humanos del D.F.

Barudy, J. (2003). E/ dolor invisible de la infancia. Barcelona: Paidos.

Berk, L. E. (1999). Desarrollo de nifio y del adolescente. Madrid: Prentice Hall.

Blos, P. (1971). Psicoanalisis de la adolescencia. México: Mortiz.

Brooks, F. (1959). Psicologia de la adolescencia. Buenos Aires: Kapelusz.

Calzada, M. (2004). Depresion y su relacion con factores de riesgo en trastornos de la
conducta alimentaria en una muestra de mujeres adolescentes. Tesis de licenciatura
inédita no publicada, Facultad de Psicologia, UNAM.

Camacho, S. y Jiménez, B. (2005). Factores de riesgo de la conducta alimentaria en nifios y
presdolescentes maltratados y no maltratados. Tesis de Licenciatura no publicada,
Facultad de Psicologia, UNAM.

Cantén, J. y Cortés, M. R. (2002). Malos tratos y abuso sexual infantil. Madrid: S. XXI.

Casado, J., Diaz, J. A. y Martinez, C. (1997). Nifios maltratados. Madrid: Diaz de Santos.

Castaneda, L. M. (2005 ). Satisfaccion con la imagen corporal como factor de riesgo de los
trastornos de la conducta alimentaria en preadolescentes victimas del maltrato infantil
Tesis de Licenciatura Inédita. no publicada, Facultad de Psicologia UNAM

Castafeda, M. (2002). El machismo invisible. México: Grijalbo.

Craig, G. (1988). Desarrollo psicolégico. México: Prentice-Hall.

Craig, G. J. (2001). Desarrollo psicologico. México: Prentice-Hall.

Crispo, R., Figueroa, E. y Guelar, D. (1998). Anorexia y bulimia, lo que hay que saber. Un

mapa para recorrer un territorio trastornado. Barcelona: Gedisa.

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 112



REFERENCIAS

Cruz, D. (2000). Efectos del maltrato fisico en nifios segun la edad en la que inicio el abuso.
Tesis de Licenciatura. no publicada, Facultad de Psicologia, UNAM.

Chinchilla, M. (1995). Anorexia y bulimia nerviosa. Madrid: Ergon.

Chinchilla, M. (2003). Anorexia y bulimia nerviosa. Madrid Ergon.

Chinchilla, M. (2003 b). Trastornos de la conducta alimentaria: Anorexia y bulimia nerviosas,
obesidad y atracones. Barcelona: Masson.

Chodorow, N. (1984). El gjercicio de la maternidad. Barcelona: Gedisa.

Delval, J. (2000). El desarrollo humano. México: Siglo XXI.

Dukan, P. (1986). Después de adelgazar. Buenos Aires: Javier Vergara S. A.

Duker, M. y Slade, F. (1992). Anorexia nervosa y bulimia. Un tratamiento integrado. México:
Limusa.

Ferro, N. (1991). El instinto maternal o la necesidad de un mito. Espana: Siglo XXI.

Fierro, A. J. (2001). Reflexiones en torno a la historia del maltrato infantil. Tesis de
licenciatura no publicada, Facultad de Psicologia, UNAM.

Fontana, V. J. (1985). En defensa del nifio maltratado. México: Pax.

Gallardo, J. A. (1988). Malos tratos a los nifios. Madrid: Narcea.

Gallegos, H. E. (2001, recuperado el 8 de noviembre de 2004). Maltrato infantil. from
http:/www.iin.oea.org/lec _sugerida maltrato infantil.pdf

Garcia-Camba, D. I. m. (2002). Avances en trastornos de la conducta alimentaria. Anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, obesidad. Espana: Masson.

Gomez-Peresmitré, G. (1997). Alteracion de la imagen corporal en una muestra de escolares
mexicanos preadolescentes. Revista Mexicana de Psicologia, 14 (1), 31-40.

Gomez-Peresmitré, G. (2001). Factores de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria.
Teoria, practica y prevalencia en muestras mexicanas., conferencia presentada en el
aniversario de los 450 afios de la UNAM. Antigua Escuela de Medicina.

Gomez-Peresmitré, G., Saucedo, M. T. y Unikel, S. C. (2001). La psicologia social en el
campo de la salud: Imagen corporal en los trastornos de la alimentacion. México:
Fondo de Cultura Econémica.

Gomez-Pérez-Mitré, G. (1993). Variables cognoscitivas y actitudinales asociadas con imagen
corporal y desordenes del comer: Problemas de peso. Investigacion Psicoldgica, 3 (1),
95-112.

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 113



REFERENCIAS

Gomez-Pérez-Mitré., G. (1999). Preadolescentes mexicanas y la cultura de la delgadez:
Figura ideal anoréctica y preocupacion excesiva por el peso corporal. Revista
Mexicana de Psicologia, 16 (1), 153-165.

Gomez, P. (2003). Lo que nunca te han contado sobre la anorexia nerviosa. Valencia:: Tilde.

Hernandez, I. (2003). Elaboracion de una escala, dirigida a mamas para detectar maltrato:
Un estudio piloto. Tesis de Licenciatura no publicada, Facultad de Psiclogia, UNAM.

Instituto Interamericano del Nifio, I. N. y. A. (2005, 2 de febrero de 2005). Maltrato infantil y
violencia intrafamiliar: Un problema de todos. from

www.iin.oea.org/Presentaciones del Director General/discurso maltrato infantil

Kadushin, A. y Martin, J. A. (1985). El nifio maltratado una interaccion. México:
Extemporaneos.

Kempe, R. S. y Kempe, C. H. (1979). Nifios maltratados. Madrid: Morata.

Kimmel, D. y Weiner, I. (1998). La adolescencia una transicion del desarrollo. Barcelona:
Ariel.

Kohlberg, L. (1992). Psicoldgia del desarrollo moral. Bilbao: Desclée de brouwer.

Lefrancois, G. (2001). El ciclo de la vida. México: Thomson.

Loredo, A. (1994). Maltrato al menor. México: Mc Graw Hill.

Martinez, A. y DePadl, J. (1993). Maltrato y abandono en la infancia. Barcelona: Martinez
Roca.

Meece, J. L. (2000). Desarrollo del nifio y del adolescente. México: Mc Graw-Hill.

Mesa, B. M. (1992). Principales causas y propuestas de la compulsion a comer desde tres
diferentes perspectivas psicologicas. tesis de licenciatura no publicada, Universidad
Ibero-Americana.

Moraleda, M. (1995). Psicologia del desarrollo infancia, adolescencia, madurez y senectud.
Barcelona: Boixareu.

Moraleda, M. (1999). Psicologia del desarrollo. Infancia, adolescencia madurez y senectud.
México: Alfaomega.

Muuss, R. (2001). Teorias de la adolescencia. México: Paidés.

OMS-CIE-10. (1992). Trastornos mentales y del comportamiento: Descripciones clinicas y

pautas para el diagndstico. Madrid: Meditor.

Correa, G., Gémez J., Salinas A. 114



REFERENCIAS

OMS. (2003). Informe mundial sobre la violencia y la salud. Washington: Organizacion
Panamericana de la Salud.

Ortiz, G. (2002). Trastornos de la conducta alimentaria. Anorexia nervosa y bulimia nervosa.
Tesis de Licenciatura, no publicada, Facultad de Psicologia, UNAM.

Osorio, C. A. y Nieto. (2005). E/ nifio maltratado. México: Trillas.

Papalia, D., Wendkos, S. y Duskin, R. (2005). Desarrollo humano. México: Mc Graw Hill.

Papalia, D. E. (1992). Psicoldgia del desarrollo. México: Mc Graw Hill.

Papalia, D. E. y Wendkos, O. S. (2002). Fundamentos del desarrollo humano. México: Mc
Graw Hill.

Pérez, J. (2006). Perfil de rasgos de personalidad de madres maltratadoras. Tesis de
Doctorado. Inedita no publicada, Fcultad de Psicologia, UNAM.

Piaget, J. (1971). El criterio moral en el nifio. Barcelona: Fontanella.

Rice, F. (2000). Adolescencia. Desarrollo, relaciones y cultura. Madrid: Prentice-Hall.

Rojo, L. (2003). Anorexia nerviosa. Barcelona: Ariel.

Saldana, C. (1994). Trastornos del comportamiento alimentario. Madrid: Fundacion
Universidad-Empresa.

Santamaria, G. (1993). Relaciones familiares e interpersonales y empatia en madres
maltratadoras. Tesis de Maestria no publicada, Facultad de Psicologia, UNAM.

Santrock, J. (2004). Psicologia del desarrollo en la adolescencia. Madrid: Mc Graw Hill.

Schaffer, R. (1977). Ser madre. Madrid: Morata.

Shaffer, D. (2000). Psicologia del desarrollo infancia y adolescencia. International Thomson.

Shaffer, D. (2002). Desarrollo social de la personalidad. Madrid: Thomson.

Sherman, R. T. y Thompson, R. A. (1999). Bulimia. Una guia para familiares y amigos.
México: Trillas.

Simoén, R. C., Lépez, T. J. L. y Linaza, I. J. L. (2000). Maltrato y desarrollo infantil. Madrid:
Comillas.

Stone, L. J. y Church, J. (1970). E/ adolescente de 13 a 20 arios. Buenos Aires: Paidoés.

Strada, G. (2002). E/ desafio de la anorexia. Espana: Sintesis.

Strommen, E., Mckinney, J. y Fitzgerald, H. (1982). Psicologia del desarrollo. México:
Manual Moderno.

Tannenhaus, N. (1999). Anorexia y bulimia. Barcelona: Plaza y James.

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 115



REFERENCIAS

Toro, J. (1996). El cuerpo como delito. Anorexia, bulimia, cultura y sociedad. Barcelona: Ariel
Ciencia.

Toro, J. y Vilardell, E. (1987). Anorexia nerviosa. Barcelona: Martinez Roca.

Weiner, I. y Elkind, D. (1977). Infancia y adolescencia, desarrollo normal y anormal. Buenos
Aires: Paidos.

Zukerfeld, R. (1992). Acto bulimico cuerpo y tercera tdpica. Argentina: Paidos.

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 116



ANEXOS

ANEXOS

Correa, G., Gomez J., Salinas A. 117



ANEXOS

ESCALA PARA MADRES

INSTRUCCIONES: A continuacién aparece una serie de afirmaciones que describen
diferentes reacciones madre/hijo, por favor marque las opciones de respuesta que mejor
describan la relacién con su hijo(a) le pedimos que responda lo mas honestamente posible.
Le recordamos que sus respuestas son confidenciales y que usted puede decidir libremente
si las responde o0 no, le pedimos que responda honestamente ya que no hay respuestas
buenas ni malas.

Procure responder todas las respuestas.

Opciones de respuesta:

S=Siempre CS=Casi siempre A=A veces N=Nunca

Opciones de respuesta
1. Dafno a mis hijos emocionalmente S| CS| AN
2. Soy autoritaria con mis hijos S| CS| AN
3. Me cuesta trabajo controlarme cuando e enojo S| CS|A|N
4. Maltrato a mis hijos fisicamente S| CS| AN
5. Regano a mis hijos cuando me desobedecen S| CS|A|N
6. Soy agresiva con mis hijos S| CS| AN
7. Los golpes son la mejor forma de educar a los hijos S|CS|A|N
8. Me enojo con facilidad cuando no me obedecen S|CS|A|N
9. Les grito a mis hijos cuando me desobedecen S| CS|A|N
10. Me desquito con mis hijos cuando estoy molesta S| CS|A|N
11. Descargo mi frustraciéon con mis hijos S| CS| A N
12. Les grito a mis hijos cuando son necios S|CS|A|N
13. Insulto a mis hijos S|CS|A|N
14.Cuando les pasa algo malo a mi me da gusto S|CS|A|N
15. A mis hijos les hablo con groserias S| CS| A N
16. a mis hijos les pego cuando me desobedecen S| CS|A|N
17. Jaloneo a mis hijos, cuando no me hacen caso S|CS|A|N
18. Insulto a mis hijos cuando me desobedecen S|CS|A|N
19. Castigo a mis hijos quitandoles lo que mas les gusta S|CS|A|N
20. Insulto a mis hijos cuando son groseros S|CS|A|N
21. Me molesta que mis hijos se rebelen. S| CS| AN
22. Jaloneo a mis hijos cuando siento que mi pareja es mas slcs | AlN
importante para ellos que yo
23. Jaloneo a mis hijos cuando me desobedecen S|CS|A|N
24 Les grito a mis hijos cuando no hace lo que les digo S|CS|A|N
25. Insulto a mis hijos porque piden demasiado S|CS|A|N
26. Me niego, cuando mis hijos quieren hablar conmigo S| CS| AN
27. Critico la musica que le gusta a mis hijos S| CS| A |N
28. Les prohibo ciertas amistades S| CS| A |N
29. Cuando mis hijos no hacen lo que les digo, los insulto S|CS|A|N
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30. Les niego permiso sin razon S| CS| A |N
31. Golpeo a mis hijos cuando son groseros S| CS| A |N
32. Dano a mis hijos S| CS|A|N
33. Les pego a mis hijos porque piden demasiado S| CS| A |N
34. Les pego a mis hijos cuando no hacen lo que les digo S|CS|A|N
35.Chantajeo a mis hijos S|CS|A|N
36. Controlo a mis hijos S| CS| A |N
37. Menosprecio a mis hijos S| CS| A |N
38. Le pego a mis hijos hasta cansarme S| CS|A|N
39 Insulta a mis hijos cuando que lloran S| CS| A |N
40. A mis hijos les exijo mas de lo que pueden dar S|CS|A|N
41. Comparo a mis hijos con otros nifos S| CS| A |N
42. Me irrita que mis hijos no hagan las cosas como yo quiero S| CS| A |N
43. les pego a mis hijos porque lloran S| CS|A|N
44. Les grito a mis hijos porque me piden demasiado S| CS|A|N
45. Educo a mis hijos como yo fui educada S| CS|A|N
46. Soy muy fria con mis hijos S| CS| A |N
47. frente a mis hijos me cuesta trabajo aceptar mis errores S| CS| A |N
48.En mi casa hogo las cosas sin pedir opinidon a mis hijos S| CS| AN
49. Amenazo a mis hijos con pegarles cando hacen cosas que no me slcs | AlN
parecen

50. Regano a mis hijos cuando lloran S| CS|A|N
51.Jaloneo a mis hijos cando lloran S| CS|A|N
52. Les digo a mis hijos que son unas buenos para nada S| CS| A |N
53. Cuando me piden dinero se los niego S| CS| A |N
54. Cuando una persona se queja de mi hijo, creo mas en la otra

persona S |G| AN
55. Escucho a mis hijos, cuando me cuentan sus problemas S| CS|A|N
56. entro al cuarto de mis hijos sin tocar la puerta S| CS|A|N
57. Les pego a mis hijos cuando siento que mi pareja s mas slcs | AlN
importante para ellos que yo

58. Regano a mis hijos porque me quitan mucho tiempo S| CS| A |N
59. Subestimo las capacidades de mis hijos S| CS|A|N
60. Protejo a mis hijos S| CS|A|N
61. Atiendo a mis hijos como una obligacion S| CS|A|N
62. Cuando me enojo, tomo cualquier cosa para pegarles S| CS|A|N
63. Les grito a mis hijos porque son muy agresivos S| CS|A|N
64. Cuando mis hijos toman mis cosas les pego S|CS|A|N
65. Apoyo a mis hijos S| CS|A|N
66. Me molesta que mis hijos me abracen S| CS|A|N
67. Les pego a mis hijos porgue son muy necios S| CS|A|N
68. Les grito a mis hijos porque no aprecian lo que hago por ellos S| CS|A|N
69. Insulto a mis hijos porque son muy necios S| CS|A|N
70. Presiono mucho a mis hijos S|CS|A|N
71. Les grito a mis hijos cuando son groseros S| CS|A|N
72. Soy intolerante con mis hijos S| CS| AN
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73. Insulto a mis hijos porque son muy agresivos S| CS| A |N
74. Les dejo de hablar a mis hijos S| CS| AN
75. Les grito a mis hijos porque son voluntariosos S| CS|A|N
76. Les brindo un trato bueno a mis hijos S| CS| A |N
77. Hago sentir culpables a mis hijos S| CS| AN
78. Regano a mis hijos por cualquier cosa que hacen S|CS|A|N
79. Les pego a mis hijos porque son voluntariosos S| CS| A |N
80. Les grito a mis hijos porgue toman mis cosas S| CS| A |N
81. Insulto a mis hijos porque toman mis cosas S| CS|A|N
82. Insulto a mis hijos porque son voluntariosos S| CS| A |N
83.les grito a mis hijos cuando me levantan la voz S|CS|A|N
84. Rechazo a mis Hijos S| CS| A |N
85. Me enojo con mis hijos sin saber por qué S| CS| A |N
86.Agredo a mis hijos cuando se burlan de mi S| CS|A|N
87. Golpeo a mis hijos cuando ellos me retan S| CS|A|N
88. Regano a mis hijos porque me levantan la voz S| CS|A|N
89. Les grito a mis hijos por cualquier cosa que hacen S| CS| A |N
90. Regano a mis hijos porque me exigen mucho S| CS| A |N
91. cuando me enojo con mi pareja insulto a mis hijos S| CS| A |N
92. Sé como tratar a mis hijos S| CS|A|N
93. Insulto a mis hijos por cualquier cosa que hacen S| CS|A|N
94. Cuando me enojo con mi pareja, les pego a mis hijos S| CS|A|N
95. Cuando me enojo con mi pareja, les grito a mis hijos S| CS| A |N
96.Les grito a mis hijos porque me exigen mucho S| CS| A |N
g;ﬁla_\es hablo con groserias cuando mis hijos hace lo que se les da la slcs | AlN
98. Les pego a mis hijos cuando me contestan S| CS|A|N
99. Insulto a mis hijos cuando llegan a casa a la hora que quieren S| CS|A|N
100. Les pego a mis hijos porque hace lo que se les da la gana S| CS|A|N
101. Insulta a mis hijos porque son desordenados S| CS| A |N
102. cuando mis hijos me contestan los insulto S| CS| A |N
103.Les grito a mis hijos porque son desordenados S| CS|A|N
104. Cuando recuerdo que fui abusada sexualmente me desquito con

mis hijos S|CS | AN
105. Les pego a mis hijos por que son desordenados S| CS|A|N
agg.y.i)aloneo a mis hijos porque son mas importantes para mi pareja slcs!| AlN
107. Les pego a mis hijos por cualquier cosa S| CS|A|N

Escala elaborada por el Dr. Jorge Pérez Espinosa
Centro de Atencién Psicoterapéutico para Mamas (CAPSIM)

Av. Coyoacan No. 1012 Int. 1 Col. Del Valle
Tel. 5575-0975
jorgeroge@aol.com
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CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
DATOS PERSONALES:

. Edad:

Estado Civil (tache la respuesta

correcta):

casada
unioén libre
separada
divorciada
soltera
viuda

Escolaridad (tache sélo el dltimo

grado que curso

primaria
secundaria
bachillerato
carrera técnica
licenciatura
posgrado

Ocupacion (tache la respuesta
correcta):

hogar
ejerce su profesion
comercio/ventas
negocio propio
obrera

empleada

otro (especifique)

Su vivienda es:

vivienda propia
vivienda rentada
vive con algun familiar

vive en casa de algun amigo
otro (especifique)

6. Los ingresos familiares
corresponden a:
1 menos de $ 1,000.00 al mes
2 1,001 a  $2,000.00 al mes
32,001 a  $4,000.00 al mes
4 4,001 a  $8,000.00 al mes
5 8,001 a  $12,000.00 al mes
6 12,001 a $ 15,000.00 al mes
7 15,001 a $ 20,000.00 al mes
8 20,001 O masal mes
7. ¢Actualmente vive con el padre de
su hijo?
1. Si (conteste hasta la pregunta 12)
2. No (pase a la pregunta 13)
8. Escolaridad de su pareja (tache el
ultimo grado de estudios que curso)
1. primaria
2. secundaria
3. bachillerato
4. carrera técnica
5. licenciatura
6. posgrado
9. Ocupacién de su pareja (tache la
respuesta correcta)
1. ejerce su profesion
2. comercio/ventas
3. negocio propio
4. taxista
5. obrero
6. empleado
7. desempleado
8. otro (especifique)
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10. ¢ Cuanto tiempo lleva viviendo con
su pareja?

11.Edad de su pareja:

12. Aparte de su pareja e hijo o hija
quien o quienes mas viven con
ustedes.

hermano y/o hermana
cuiado y/o cufiada
papa y/o mama
suegro y/o suegra
otro (especifique)

o0~

13.¢Qué edad tenia el nifio cuando se
separaron?

1. menos de un ano

2. de 1 a3 anos

3. de 3 a6 anos

4. de 6 a9 anos

5. mas de 9 anos

14. Aparte de su hijo quien o quienes
mas viven con ustedes. Especifique:

hermano y/o hermana
cuiado y/o cufiada
papa y/o mama
suegro y/o suegra
otro (especifique)

o0~

DATOS RESPECTO AL NINO QUE

PARTICIPARA

1. Su hijo se enferma

nunca

aveces
frecuentemente

muy frecuentemente
siempre

oL~

2. Su hijo tiene alguna
discapacidad

. Si
. no

N —

3. ¢Como alimento a su hijo?

leche materna
formula

ambas

otra (especifique)

W~

4. Su hijo asistié a guarderia

. Si
. no

NN —

Correa, G., Gémez J., Salinas A.

122



ANEXOS

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XX
Version 2003

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de las estudiantes
mexicanas, relacionados con la alimentacién y con la salud en general.
El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracion: que respondas lo mas cuidadosa y
honestamente posible. ;

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A
Nombre

1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( )

Publica...... () ESTA PARTE NO LA

2.- Grado que cursas: - CONTESTES

3.- Fecha de nacimiento:Dia Mes Ano

Pr:

4.-¢Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees que
pesas? Kg.

5.-¢Cuanto mides ? Mts. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees que
mides? Mts.

6.-  ¢En qué trabaja tu papa?

No tiene trabajo ()

Obrero ()

Empleado ()

Vendedor Ambulante ()

Comerciante Establecido ( )
Profesionista ()

Empresario ()

Jubilado ()

Otra cosa ()

7.-  ¢Aqué se dedica tu mama?

~

Ama de casa

Empleada doméstica
Empleada (comercio u oficina
Vendedora Ambulante
Comerciante Establecido
Profesionista

Empresaria

Jubilada

Otra cosa ()

~

()

P Sy
~— — — — ~—
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10.-

¢, Qué lugar ocupas entre tus hermanos ?

Eres hija Unica ()
Eres la mas chica ()
Ocupas un lugar intermedio ()
Eres la mayor ()

¢ Ya estas menstruando?

NO.... ( ) Pasaalapregunta 12
Sl..... () Pasaala pregunta siguiente

Edad en que tuviste tu primera menstruacion

11.- Tu menstruacion se presenta....

12.- El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

regularmente (todos los meses)

irregularmente (unos meses si, otros no)...........

A) $2000 o menos
) $2001 a 4000
C) $4001 a 6000
D) $6001 a 8000
E) $8001 a 10000
F) $10001 a 12000
G) $12001 o més

13.- ¢ Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?

A) Padres (uno o los dos)
Tu y padre y/o madre

D Tu Hermanos y/o padres
E) Hermanos y/o padres
F) Abuelos

G) Otros. ¢,Quién o quienes?

B)
C)T
)
)

14.- Ahos de estudio de tu padre :

A)Menos de 6 afnos
B)De 6 a 8 afios
C)De 9 a 11 afios
D)De 12 a 14 afios
E)De 15 a 17 afos
F)De 18 0o mas
G)Sin EStudios
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15.- Afos de estudio de tu madre :
A)Menos de 6 afnos
B)De 6 a 8 afnos
C)De 9 a 11 afos
D)De 12 a 14 afios
E)De 15 a 17 afos
F)De 18 o mas
G)Sin Estudios

SECCION B

1.- Sefala cuales de estos problemas has tenido en los ultimos 6 meses
( )Como tanto que me duele el estbmago

( )He perdido el apetito

( )Pierdo el control y como demasiado

( )Me he sentido preocupada porque como muy poco

( )Me he sentido preocupada porque como mucho
Otro. Especifica
( )Ninguno

2.-¢ Cuando sientes mas hambre ?
Desayuno ( )

Comida ( )

Cena ()

Entre una comida y otra. ()

3.-¢,Con que intensidad sientes hambre ?
Poca Regular Demasiada

() () ()

4.-¢; Cuando terminas de comer aun sientes hambre ?
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

5.- Escribe en el siguiente cuadro los alimentos que mas engordan; en el nimero 1 el que

mas engorda y en el 2 el que le sigue, hasta llegar al 5 que sera el que engorde menos.

ALIMENTOS "ENGORDADORES"

AN —

6.- ;Te preocupa tu peso corporal?

( ) No. (Pasa a la siguiente seccidn)
( ) Si. (Pasa a la siguiente pregunta)
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7.- ¢ A qué edad te empezd a preocupar tu peso corporal?

anos

8.- ¢ A qué edad hiciste tu primera “dieta”( dejar de comer ciertos alimentos)?

anos

9.-. Cuando has hecho dieta y has logrado bajar de peso:
A) Sigues haciendo dieta hasta alcanzar el peso que quieres
B) Detienes tu dieta
C) Sigues haciendo dieta aunque ya hayas alcanzado el peso que quieres

10.- Cuando estas a dieta:
A) Comes y disfrutas los alimentos permitidos
B) Comes todavia menos de lo que esta permitido
C) Sientes el estébmago lleno “inflamado” con cualquier cosa que comes
D) Aceptas y aprecias la pérdida de peso o los cambios positivos
E) No ves los cambios y te sigues sintiendo y viendo con sobrepeso

SECCION C
1.- La cantidad de comida que consumo en casa la decide:
Mama ()
Papa ()
Yo mismo ()
Tia(o) ()
Abuela(o) ()
Hermana (o) ( )
Otro. ¢Quién? ()
2.- Cuando como, hacen que me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente
() () () () ()
3.- Como tan rapido que siento que la comida se me “atraganta”.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre

(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

4.- Como mis alimentos frente ala T. V.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

5.-Consumo alimentos “chatarra”
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()
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6.-Mis padres o tutores me presionan (regafian, 0 amenazan con castigos) para comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

7.- Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

8.-Acostumbro comer entre comidas (entre el desayuno y la comida o entre la comida y la cena o
merienda)
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente
() () () () ()
9.-Como a escondidas de mis padres
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

10.-Me levanto de la mesa hasta terminar todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

11.-Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

12.-Trato de comer alimentos bajos en calorias por ejemplo: carnes sin grasa, refrescos dietéticos, leche
descremada, frutas, verduras, etc.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

13.-Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

14.- Mis padres o tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

15.-Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo lo que me
servi.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente
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() () () () ()

16.-Creo que como mas rapido de lo que comen los demas.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

17.-Como rapido y mucho
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

18.- A mis padres o tutores les da 1o mismo si como mis alimentos o no
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

19.-Mis padres o tutores ighoran cuales son los alimentos que me gustan y los que no
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

20.-Para controlar mi peso es mas facil:
Dejar de desayunar ()
Dejar de comer ()
Dejar de cenar ()
Dejar de hacer cualquierade lastres ( )

(

)

21.-Para controlar mi peso me salto alguna de las comidas (desayuno, comida, cena)
Nunca ()
A veces ()
Frecuentemente ()
()
()

Ninguna de las tres

Muy frecuentemente
Siempre

22.- Segun yo, como:
Demasiado.......ccc.. coveveveeanen. ()

23.-Segiin mis padres o tutores como:
Demasiado.......ccccceeveernennee ()
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24.-A mis padres o tutores les interesa que mi alimentacion sea nutritiva.
les interesa demasiado...... ()
les interesa mucho............ (
les interesa regular............ (
les interesa poco............... (
no les interesa................... (

(
les interesa regular............ (
les interesa poco............... (
no les interesa................... (

26.-Me preocupa subir de peso.

me preocupa demasiado............. ()
me preocupa mucho.................... ()
me preocupa de manera regular. ()
Me Preocupa POCO........cceeerueenns ()
NO ME PreOCUPA. ....ceruerreeereerneen ()

27.-En el tltimo aiio:
No he hecho cambios en mi alimentacion ()
Si hice cambios en mi alimentacion ()

Estos cambios fueron

para bajar de peso....... ()
para subir de peso....... ()
por otra razon............. () explica para qué

28.-En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentacién, ;quién te lo recomendé?:

Mama o papa..... ()
Abuelita(0).......... ()
LEET(c) — ()
Hermana(o)........ ()
Amiga(o)............. ()
Doctor(a)............. ()

Nadie, lo decidi yo mismo ()

29.-Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo en la columna

correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes.

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO | PARA SUBIR DE PESO

Mama

Hermana (0)

Tia (0)

Abuelita (0)

Papa

Yo misma
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30.-En mi casa practican deporte:

Mama.............. ()

Hermana(o)..... ()

Tia(0)..ccoeereeenee ()

Abuelita(o)....... ()

Papa.......c...... ()

Nadie............... ()
Otra persona, quién ()

31.-Actualmente, practico un deporte o actividad fisica.

diario.....occeveeeieeieenee ()
2 veces por semana...... ()
3 veces por semana..... ()
1 vez a la semana......... ()
ocasionalmente............. ()
No practico deportes..... ()
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XY
Version 2003

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los
estudiantes mexicanos, relacionados con la alimentacion y con la salud en general.
El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracion: que respondas lo mas cuidadosa y
honestamente posible. ;
MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A

Nombre

1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada...... ( ) ESTA PARTE NO LA

Publica...... () CONTESTES
Er:

2.- Grado que cursas

Pr:

3.- Fecha de Nacimiento: Dia Mes Aho

4.-¢;Cuanto pesas ? Kg. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees que
pesas ? : Kg.

5.-¢Cuanto mides ? Mts. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees que
mides ? : Mts.

6. ¢ En qué trabaja tu papa?
No tiene Trabajo ()
Obrero ()
Empleado ()
Vendedor Ambulante ()
Comerciante Establecido ()
Profesionista ()
Empresario ()
Jubilado ()
Otra cosa ()

7. ¢ A qué se dedica tu mama?
Ama de casa (
Empleada doméstica ()
Empleada (comercio u oficina) ()
Vendedora Ambulante (
Comerciante Establecido (
Profesionista (
Empresaria (
Jubilada (

Otra cosa ()

~— — — ~— ~—
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8. ¢, Qué lugar ocupas entre tus hermanos ?
Eres hijo unico ()
Eres el mas chico ()
Ocupas un lugar intermedio ()
Eres el mayor ()

9. ¢, Has tenido emisiones nocturnas (eyaculaciones) ?
NO.... ( ) Pasaalapregunta 11
Sl.... () Pasa a la siguiente pregunta

10. Edad en que tuviste tus primeras emisiones nocturnas

11. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) $2000 o0 menos
) $2001 a 4000
C) $4001 a 6000
D) $6001 a 8000
E) $8001 a 10000
F) $10001 a 12000
G) $12001 o mas

12.- { Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?
A) Padres (uno o los dos)
Tu y padre y/o madre

D Tu Hermanos y/o padres
E) Hermanos y/o padres
F) Abuelos

G) Otros : ¢ Quién o quienes ?

B)
oT
)
)

13.- Ahos de estudio de tu padre :
A) Menos de 6 afios
B) De 6 a 8 afios
C) De 9 a 11 afos
D) De 12 a 14 afios
E) De 15 a 17 afios
F) De 18 o mas
G) Sin estudios

14.- Aihos de estudio de tu madre :

A) Menos de 6 afos
B) De 6 a 8 aros

C) De 9 a 11 afos

D) De 12 a 14 afios

E) De 15a 17 afos

F) De 18 o mas

G) Sin estudios
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SECCION B

1.- Sefiala cuales de estos problemas has tenido en los ultimos 6 meses:
() Como tanto que me duele el estbmago

() He perdido el apetito

() Pierdo el control y como demasiado

() Me he sentido preocupado porque como muy poco

() Me he sentido preocupado porque como mucho
() Oftro. Especifica
() Ninguno

2.-¢ Cuando sientes mas hambre ?
Desayuno ( )

Comida ( )

Cena ()

Entre una comidayotra( )

3.-¢,Con que intensidad sientes hambre ?
Poca Regular Demasiada

() () ()

4.-¢; Cuando terminas de comer aun sientes hambre ?
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

5.- Escribe en el siguiente cuadro los alimentos que mas engordan; en el niumero 1 el que mas
engorda en el 2 el que le sigue hasta llegar al 5 que sera el que engorde menos.
ALIMENTOS “ENGORDADORES”

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

6.- { Te preocupa tu peso corporal ?
() No (Pasa a la siguiente seccién)
() Si(Pasa a la siguiente pregunta)
7.-¢, A que edad empez6 a preocuparte tu peso corporal ?

Anos

8.-¢ A que edad hiciste tu primera “dieta” (dejar de comer ciertos alimentos).
ARos

9.- Cuando has hecho dieta y has logrado bajar de peso:
D) Sigues haciendo dieta hasta alcanzar el peso que quieres
E) Detienes tu dieta
F) Sigues haciendo dieta aunque ya hayas alcanzado el peso que quieres
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10.- Cuando estas a dieta:
F) Comes y disfrutas los alimentos permitidos
G) Comes todavia menos de o que esta permitido
H) Sientes el estémago lleno “inflamado” con cualquier cosa que comes
[) Aceptas y aprecias la pérdida de peso o los cambios positivos
J) No ves los cambios y te sigues sintiendo y viendo con sobrepeso

SECCION C

1. La cantidad de comida que consumo en casa la decide:
Mama (
Papa (
Yo mismo (
Tia(o) (
Abuela(o) (
Hermana (0) (
Otro. ¢Quién? ()

~_— — — — — ~—

2.-. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

3.- Como tan rapido que siento que la comida se me "atraganta".
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

4.- Como mis alimentos frentealaT. V.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

5.- Consumo alimentos “chatarra”
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

6.- Mis padres o tutores me presionan (reganan, 0 amenazan con castigos) para comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

7.- Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()
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8.- Acostumbro comer entre comidas ( entre el desayuno y la comida o entre la comida y la cena
0 merienda)
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

9.- Como a escondidas de mis padres
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

10.- Me levanto de la mesa hasta que termine todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

11.- Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que me servi o todo lo que me
sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

12.- Trato de comer alimentos bajos en calorias como: carnes sin grasa, refrescos dietéticos,
leche descremada, frutas, verduras, etc.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

13.- Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

14.- Mis padres o tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

() () () () ()

15.- Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo lo
que me servi.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()

16.- Creo que como mas rapido de lo que comen los demas.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente

() () () () ()
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17.- Como rapido y mucho

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente
() () () () ()
18.- A mis padres o tutores les da lo mismo si como mis alimentos o no
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente
() () () () ()
19.- Mis padres ignoran los alimentos que me gustan y los que no
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces)  Frecuentemente
() () () () ()
20.- Para controlar mi peso es mas facil:
Dejar de desayunar........ ()
Dejar de comer................ ()
Dejar de cenar .............. ()
Dejar de hacer cualquierade lastres ( )
Ninguna de las tres ....... ()

21.- Para controlar mi peso me salto alguna de las comida (desayuno, comida, cena)

Muy frecuentemente......... ()
Siempre.......ccocveeveeeieneenne ()

22.- Seguln yo, como:
Demasiado ........ccoevvvvreeneennnn. ()
MUChO ..o ()
Ni mucho , ni poco (regular) ()
POCO ..o ()
Muy POCO  ..eveeeeiieeeeeee ()

23.- Segun mis padres o tutores como:
Demasiado .......cccceveevriienicnne ()
MUChO ..o, ()
Ni mucho , nipoco (regular). ( )
POCO ..o ()
)

les interesa regular............ ()
les interesa poco........... w ()
no les interesa............ ....... ()
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25.- A mis padres o tutores les interesa que practique algun deporte.

les interesa demasiado...... ()
les interesa mucho............ ()
les interesa regular............ ()
les interesa poco............... ()
no les interesa.................. ()

26.- Me preocupa subir de peso.

me preocupa demasiado................. ()
me preocupa mucho...........cccecceenee. ()
me preocupa de manera regular..... ()
ME PreoCuPa POCO. .....cccverrueererrreens ()
NO ME PreOCUPA. ....eeuerereereernrerreeans ()
27.- En el ultimo aio:
No he hecho cambios en mi alimentacion ()
Si hice cambios en mi alimentacion ()
Estos cambios fueron
para bajar de peso....... ()
para subir de peso....... ()
por otra razon.............. () explica para qué

28.- En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentacion, ¢ quién te lo recomendo6?:

Mama o papa......... ()
Abuelita(o).......... ()
LEET(c) - ()
Hermana(o)........ ()
Amiga(o)............. ()
Doctor(a)........... - ()

Nadie, lo decidi yo mismo ()

29. Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo en la
columna correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes.

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO PARA SUBIR DE PESO

Mama

Hermana (0)

Tia (0)

Abuelita (0)

Papa

Yo mismo

30.- En mi casa practican deporte:

Mama.............. ()

Hermana(o)..... ()

Tia(0)..ccoevreeenee. ()

Abuelita(o)....... ()

Papa.......c...... ()

Nadie.......cc...... ()
Otra persona, quién ()
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31. Actualmente, practico un deporte o actividad fisica.

diario.....coeveveeeeeieenns

2 veces por semana......

3 veces por semana.
1 vez a la semana....
ocasionalmente........
No practico deportes

)

)
)
)
)
)
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