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Resumen 

 

Introducción. Los trastornos alimentarios son una preocupación de salud pública 

cada vez más significativa en los adolescentes de todo el mundo, impactando el 

desarrollo físico, emocional y social.  

En este sentido, el estudio actual titulado "Factores psicoemocionales 

relacionados a desórdenes alimenticios en adolescentes"se llevó a cabo para 

determinar la relación entre estos factores y el riesgo de trastornos alimentarios en 

un subconjunto de estudiantes adolescentes de una escuela preparatoria. 

La metodología involucró un diseño de investigación cuantitativa de alcance 

transversal y correlacional.  

Se utilizó la escala EAT-26 (Test de Actitudes Alimentarias) entre 71 adolescentes; 

además de un cuestionario sociodemográfico y datos antropométricos como el 

índice de masa corporal (IMC), por ejemplo. Se utilizaron estadísticas descriptivas 

e inferenciales (chi-cuadrado, prueba t, ANOVA) para analizar los datos. La Teoría 

del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem se integró como marco teórico. Dos 

tercios de los participantes tenían un peso saludable, pero alrededor del 27% de 

los participantes fueron clasificados como con sobrepeso u obesidad, según 

informó el estudio.  

La puntuación media del EAT-26 fue de 14.08 puntos, donde el 53.5% de los 

adolescentes tenía un riesgo moderado y el 15.5% un alto riesgo de trastornos 

alimentarios, sin diferencias estadísticamente significativas según la edad, el sexo 

o el IMC. Sin embargo, se detectó una relación clínicamente importante entre el 

riesgo alimentario y los componentes psicoemocionales analizados (baja 

autoestima, presión social, control de la imagen corporal). Los hallazgos apoyan 

nuestra suposición de que existen factores psicoemocionales en los adolescentes 

que contribuyen a la probabilidad de desarrollar trastornos alimentarios. Los 

déficits en el autocuidado desde el sentido de Orem en aspectos nutricionales, 

emocionales y sociales están presentes y, por lo tanto, se justifica la necesidad de 

incluir intervenciones educativas y preventivas en la enfermería pediátrica escolar. 

Se requieren más estudios longitudinales y cualitativos con un enfoque en la 

experiencia subjetiva de los adolescentes; y para evaluar los efectos de los 

programas de inteligencia emocional en la prevención de trastornos alimentarios. 

 

 Palabras clave:  

 Trastornos de la conducta alimentaria, adolescentes, factores psicoemocionales,    

autocuidado, escala EAT-26. 
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Abstract 

Introduction. Eating disorders are an increasingly significant public health concern 

among adolescents worldwide, affecting their physical, emotional, and social 

development. 

In this regard, the present study entitled “Psychoemotional Factors Related to Eating 

Disorders in Adolescents” was conducted to determine the relationship between 

these factors and the risk of eating disorders among a group of high school students. 

The methodology involved a quantitative research design with a cross-sectional and 

correlational approach. The EAT-26 scale (Eating Attitudes Test) was administered 

to 71 adolescents, along with a sociodemographic questionnaire and anthropometric 

measurements such as Body Mass Index (BMI). Descriptive and inferential statistics 

(Chi-square, t-test, and ANOVA) were used to analyze the data. Dorothea Orem’s 

Self-Care Deficit Theory was integrated as the theoretical framework. 

Two-thirds of the participants had a healthy weight; however, approximately 27% 

were classified as overweight or obese. The mean EAT-26 score was 14.08 points, 

with 53.5% of adolescents presenting a moderate risk and 15.5% a high risk of eating 

disorders, with no statistically significant differences according to age, sex, or 

BMI.However, a clinically significant relationship was identified between the risk of 

eating disorders and the psychoemotional components analyzed, including low self-

esteem, social pressure, and body image control. The findings support the 

assumption that psychoemotional factors in adolescents contribute to the likelihood 

of developing eating disorders.From Orem’s perspective, deficits in self-care related 

to nutritional, emotional, and social aspects were identified. Therefore, the inclusion 

of educational and preventive interventions in school pediatric nursing practice is 

justified. Further longitudinal and qualitative studies are needed to explore 

adolescents’ subjective experiences and to evaluate the effects of emotional 

intelligence programs on the prevention of eating disorders. 

Keywords: Eating disorders, adolescents, psychoemotional factors, self-care, EAT-

26 scale. 
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Capítulo 1. Introducción 

1.1 Introducción 

Como resultado, los trastornos alimentarios se han convertido en una preocupación 

enorme tanto en la salud física como mental en las últimas décadas, especialmente 

durante el período de la adolescencia. El desarrollo adolescente está asociado con 

cambios dramáticos en los procesos emocionales y psicológicos, lo que puede 

afectar los comportamientos alimentarios (Smith et al., 2020).  

La formación de la identidad y la autoimagen son cruciales en esta etapa; sin 

embargo, también es un momento en el que los adolescentes son vulnerables a la 

influencia de varios factores externos (por ejemplo, los ideales de belleza 

promovidos por los medios; la presión social impuesta por ciertos ideales corporales 

(González & Rodríguez, 2019).  

Los trastornos alimentarios como la bulimia nerviosa, la anorexia nerviosa y 

el trastorno por atracón representan preocupaciones globales importantes que 

afectan a los adolescentes. No solo estos trastornos cambian la relación con la 

comida, sino que afectan la salud mental, emocional y física de los individuos 

(Martínez, 2021). La anorexia y la bulimia son las condiciones más comúnmente 

reconocidas, pero el trastorno por atracón se ha vuelto cada vez más relevante en 

los últimos años debido a su alta tasa de prevalencia y los desafíos asociados con 

el diagnóstico y tratamiento (Fernández et al., 2022).  

Los aspectos psicoemocionales son un mediador esencial en la etiología y el 

mantenimiento de los trastornos alimentarios. El estrés crónico, la ansiedad, la 

depresión, particularmente la baja autoestima, son factores críticos que juegan un 

papel central en la adopción de comportamientos alimentarios desadaptativos. 

Entre estos, esto puede estar conectado a una autoimagen disfuncional, y así, los 

adolescentes comienzan a formar percepciones negativas hacia sus cuerpos y a 

controlar su comida y lo que comen cuando enfrentan sentimientos difíciles (López 

& Pérez, 2020).  

El miedo al rechazo y la necesidad de aceptación social aumentan la 

preocupación por la apariencia física, de modo que los adolescentes son más 
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susceptibles a adoptar comportamientos extremos relacionados con su 

alimentación (Sánchez, 2023).  

Especialmente los medios, las redes sociales e incluso las celebridades, que 

constantemente promueven la imagen corporal idealizada, impactan directamente 

en el propio concepto de sí mismo de un adolescente. La exposición constante a 

estas imágenes puede fomentar una internalización de estos ideales y aumentar la 

presión para cumplir con todo esto, contribuyendo aún más a la insatisfacción 

corporal (Zaragoza et al., 2021).  

Esta insatisfacción también se ha asociado con un mayor riesgo de trastornos 

alimentarios, porque desear un cuerpo "perfecto" resulta en prácticas alimentarias 

restrictivas y, por ejemplo, trastornos por atracón (Pérez et al., 2020), episodios 

compulsivos de comer seguidos de culpa y purga. En otros lugares, los 

comportamientos alimentarios de riesgo son una tendencia creciente en los 

adolescentes, incluyendo la falta de una dieta adecuada, problemas obsesivos 

relacionados con el peso y el cuerpo y un deseo constante de popularidad a través 

de la apariencia. Estos comportamientos tienen un impacto en la condición física de 

los jóvenes y expresan y amplifican los profundos conflictos emocionales y 

psicológicos que a menudo se pasan por alto en el entorno escolar y familiar de los 

jóvenes (Mendoza-López & Reyes, 2023).  

La adolescencia proporciona un tiempo durante el cual se construye la 

identidad, durante el cual los individuos son especialmente sensibles a la crítica y el 

rechazo, y los modelos estéticos y los estándares impuestos por los medios y las 

redes sociales. La baja autoestima, la ansiedad generalizada, la presión social para 

conformarse y la distorsión de la imagen corporal se enmarcan como una condición 

previa de comportamientos alimentarios alterados (Martínez & Rivera, 2022; 

González et al., 2023).  

El estudio actual busca examinar la asociación de estas características 

psicoemocionales con actos alimentarios de riesgo en adolescentes de 15 a 17 años 

de edad, que asisten a escuelas preparatorias en instituciones públicas en el 

municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo. Utilizando un diseño cuantitativo, se 

pretende aclarar qué factores están más fuertemente vinculados con estos 



13 

comportamientos con el fin de proporcionar evidencia para el desarrollo de 

programas e intervenciones relevantes al contexto. En una era donde las 

preocupaciones de salud mental de los jóvenes están en aumento y los problemas 

alimentarios ocurren en los grupos de edad más jóvenes, el presente estudio 

contribuye a nuestra comprensión del problema desde un punto de vista 

biopsicosocial, enfatizando que el comportamiento alimentario de los adolescentes 

no es solo fisiológico, es un tipo de expresión emocional, social y psicológica. 

Enfocarse en las necesidades emocionales, además de los aspectos fisiológicos de 

la salud, permitirá una mayor intervención que esté dirigida no solo a normalizar los 

comportamientos alimentarios, sino también al bienestar psicológico y emocional 

entre los adolescentes, tanto psicológico como físico (Sánchez, 2023). 
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1.2 Justificación 

Los trastornos alimentarios en adolescentes son un problema de salud pública en 

aumento que tiene profundas implicaciones para la salud física y mental de los 

jóvenes. Estos trastornos, como la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el 

trastorno por atracón, causan no solo malestar físico, sino también un efecto 

perjudicial en la calidad de vida y el crecimiento emocional de los adolescentes. 

Aunque se ha escrito mucho sobre estos trastornos, aún queda mucho por abordar 

en cuanto al papel de factores psicoemocionales particulares en el inicio y 

mantenimiento de estos trastornos (Hinostroza, 2024). 

La adolescencia es un período de crecimiento humano donde los niveles de 

desarrollo emocional, psicológico y social cambian rápidamente. Los jóvenes luchan 

por autoidentificarse y están sujetos a diversas influencias, como los estándares de 

belleza y las normas sociales. Factores caracterizados por baja autoestima, 

ansiedad, estrés y depresión también juegan un papel crítico en la formación de los 

comportamientos alimentarios de los adolescentes y en el control de sus conductas 

alimentarias. El desarrollo de trastornos alimentarios puede ser una respuesta a 

tales sensaciones y presiones, enfatizando la necesidad de una apreciación 

detallada del estado actual de la condición en sí (Lozano, 2024). 

Es este aumento en el riesgo de comportamientos alimentarios en 

adolescentes lo que está alertando a la comunidad de salud pública de que, incluso 

cuando no necesariamente se consideran un trastorno alimentario por sí mismos, 

pueden predecir trastornos graves posteriores, como la anorexia, la bulimia y el 

trastorno por atracón (Sánchez et al., 2021). 

Este concepto es de particular importancia especialmente durante la 

adolescencia, cuando diversos factores psicoemocionales salen a la luz y ayudan a 

moldear las formas en que los adolescentes forman su identidad, autoconcepción y 

relación con el entorno. 

Es relevante para este estudio conocer cómo la autoestima baja en los 

adolescentes y la ansiedad, la presión social y la distorsión de la imagen corporal 

están relacionadas con la adopción de comportamientos alimentarios inapropiados. 

Los estudios han demostrado que estos factores no solo influyen en la salud 
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emocional de los adolescentes, sino que también conducen a comportamientos 

compensatorios, incluyendo la restricción excesiva, el atracón o el uso de laxantes 

(González et al., 2023; López & Ríos, 2022). 

Esto tiene la implicación práctica no solo de promover la prevención, sino 

también de facilitar la intervención y el tratamiento de los trastornos mencionados. 

Al abordar causas específicas y adoptar una base de evidencia más integral, los 

adolescentes pueden disfrutar de una mayor calidad de vida y contribuir a un 

desarrollo positivo y equilibrado. La intervención temprana y la prevención son 

características importantes dado que el vínculo entre los factores psicoemocionales 

y los trastornos alimentarios puede permitir una identificación rápida del riesgo y 

medidas preventivas más eficientes (González, 2023). 

Aunque hay evidencia a nivel internacional, casi no hay investigación local en 

áreas particulares como Pachuca de Soto, Hidalgo, que investigue este problema 

con una imagen completa desde un nivel integral. En un contexto escolar y 

comunitario, esta falta impide el desarrollo de intervenciones culturalmente 

receptivas y efectivas. Por lo tanto, se reconoce como urgente abordar este 

problema a través de una lente investigativa y aplicada para generar datos 

adecuados para la prevención, detección oportuna e intervención psicoeducativa 

para adolescentes en riesgo. 

De manera similar, este estudio es relevante para contextos pediátricos y 

educativos, ya que combina datos e información de disciplinas como la investigación 

en salud, la educación y la psicología para guiar intervenciones diseñadas para 

mejorar la salud mental y el bienestar emocional en la adolescencia, que es una 

etapa crucial en el desarrollo de los individuos a medida que interactúan con 

diversos contextos. 
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1.3 Planteamiento del problema 

Los trastornos alimentarios en adolescentes (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y 

trastorno por atracón) se han convertido en una preocupación creciente de salud 

mental y física debido a su devastador impacto en la calidad de vida de los jóvenes. 

No se limitan al ámbito de la morbilidad física, sino que también están conectados 

con elementos psicoemocionales que confunden el diagnóstico y tratamiento 

(Paucar, 2023).  

La adolescencia es un período caracterizado por un rápido ajuste y cambio 

hormonal, emocional y psicológico. Los adolescentes atraviesan diversas presiones 

internas y externas que impactan en lo que creen de sí mismos y en cómo se sienten 

respecto a la comida. En nuestra sociedad, la aparición de ideales de belleza poco 

realistas y la presión social por cumplir con ciertos estándares de belleza ha llevado 

a que las personas comiencen a desarrollar una imagen corporal distorsionada que 

podría provocar estos trastornos alimentarios (Gómez, 2024).  

Además, los adolescentes en esta edad de transición buscan aceptación y 

validación social, lo que puede llevar a comportamientos alimentarios disfuncionales 

como medio para obtener refuerzo positivo; por lo tanto, son más susceptibles a 

comportamientos alimentarios disfuncionales como herramientas de mecanismos 

de control (Hinostroza, 2024).  

Los factores psicoemocionales son clave en la etiología de estos trastornos. 

La baja autoestima, el estrés académico y familiar, la ansiedad y la depresión han 

sido identificados como fuertes factores de riesgo que promueven su aparición 

cuando el trastorno comienza. Muchos adolescentes que experimentan estos 

desafíos emocionales recurrirán a comportamientos alimentarios extremos para 

afrontar o controlar sus emociones, lo que a su vez reforzará el ciclo de mala 

alimentación (Lozano, 2024).  

Aunque el problema de los trastornos alimentarios se está haciendo más 

evidente, no hay conocimiento sobre cómo ciertos determinantes psicoemocionales 

interactúan para influir en el inicio y mantenimiento de este camino en los 

adolescentes. Los comportamientos alimentarios de riesgo en adolescentes (por 
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ejemplo, restricción excesiva de alimentos, miedo a ganar peso, atracones y 

preocupación constante por la imagen corporal) han sido identificados 

recientemente como un problema serio de salud pública, ya que están 

estrechamente relacionados con el bienestar físico, psicológico y social de los 

jóvenes adolescentes. Aunque tales patrones no son un trastorno alimentario 

definitivo, las experiencias tempranas de dicho comportamiento pueden ser 

precursoras del desarrollo de un diagnóstico clínico de un trastorno alimentario, el 

cual si no se identifica adecuadamente en la infancia y se trata cuando se 

diagnostica (Sánchez et al., 2021).  

El período de la adolescencia experimenta una transformación física, 

hormonal y social significativa, lo que lo convierte en una fase crítica para la 

formación de la identidad y la autoimagen (Martínez & Rivera, 2022).  

Los adolescentes son especialmente susceptibles a la presión social de estándares 

de belleza poco realistas, lo que induce la aparición de distorsión de la imagen 

corporal y la insatisfacción constante con la imagen (Martínez & Rivera, 2022).  

La exposición excesiva a estos estándares se ha vinculado con prácticas 

alimentarias inadecuadas como una forma de alcanzar un ideal estético (Mendoza-

López & Reyes, 2023).  

La baja autoestima, la ansiedad y la presión social emergen como los 

impulsores psicoemocionales más frecuentemente citados de estos 

comportamientos. Estudios recientes también han encontrado que la baja 

autoestima puede causar que los adolescentes tengan un impulso hacia el uso de 

la comida para adquirir control emocional o aprobación social, y la ansiedad a 

menudo se asocia con episodios de restricción o atracones (González et al., 2023).  

De manera similar, la presión social a nivel de pares, redes sociales y escolar 

sostiene comportamientos que amenazan la salud emocional y física de los niños 

(López & Ríos, 2022).  
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En el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo, la salud mental de los 

adolescentes en edad escolar a nivel medio superior parece estar aumentando. Sin 

embargo, hay una investigación local limitada que examine la relación de las 

variables psicoemocionales y los comportamientos alimentarios de riesgo en este 

grupo particular. Tal falta socava la aplicación de medidas preventivas efectivas y 

culturalmente específicas. En consecuencia, es necesario profundizar en la 

investigación de la autoestima, la ansiedad, la presión social y la distorsión de la 

imagen corporal entre los adolescentes que tienen comportamientos alimentarios 

de riesgo entre 15 a 17 años. La comprensión de esta relación podría apoyar la 

creación de datos para guiar intervenciones educativas, métodos preventivos y 

prácticas holísticas desde el entorno escolar y familiar para mejorar efectivamente 

la salud mental y nutricional de los adolescentes dentro de un entorno real. 

 

1.3.1 Pregunta de investigación 

¿Qué relación existe entre los factores psicoemocionales (autoestima, ansiedad, 

presión social y distorsión de la imagen corporal) y las conductas alimentarias de 

riesgo en adolescentes de entre 15 a 17 años que cursan el nivel de bachillerato en 

el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo, durante el semestre Enero-Junio 2025? 

 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Analizar la relación entre factores psicoemocionales y la presencia de conductas 

alimentarias de riesgo en adolescentes de 15 a 17 años que cursan el nivel 

bachillerato en el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo, durante el semestre 

Enero-Junio 2025, con base en los resultados del EAT-26 y el enfoque de la Teoría 

del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

1. Describir las actitudes y conductas alimentarias de los adolescentes 

de 15 a 17 años, a partir de los resultados del Eating Attitudes Test 

(EAT-26). 
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2. Identificar la frecuencia de factores psicoemocionales asociados a 

desórdenes alimenticios en adolescentes, tales como baja autoestima, 

ansiedad, presión social y distorsión de la imagen corporal. 

3. Comparar los niveles de riesgo de conducta alimentaria entre hombres 

y mujeres adolescentes, según los resultados del EAT-26. 

4. Interpretar los resultados obtenidos desde el enfoque de la Teoría del 

Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, para proponer 

intervenciones de enfermería orientadas a la prevención y atención de 

los desórdenes alimenticios. 

 

1.5 Hipótesis 

Hipótesis de investigación (H₁): 

Existe una relación significativa entre los factores psicoemocionales (como baja 

autoestima, ansiedad, presión social y distorsión de la imagen corporal) y las 

conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de entre 15 a 17 años que cursan 

el nivel bachillerato en el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo, durante el 

semestre Enero-Junio 2025. 

 

Hipótesis nula (H₀): 

No existe una relación significativa entre los factores psicoemocionales (como baja 

autoestima, ansiedad, presión social y distorsión de la imagen corporal) y las 

conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de entre 15 a 17 años que cursan 

el nivel bachillerato en el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo, durante el 

semestre Enero-Junio 2025. 

 

1.6 Marco Teórico Conceptual 

Para investigar los trastornos alimentarios en adolescentes, los investigadores 

necesitan estudiar no solo los síntomas y las consecuencias físicas asociadas con 

estos trastornos, sino también los factores psicoemocionales que los impulsan y los 

mantienen.  
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Para ello, el modelo examina las definiciones clave y los fundamentos de los 

trastornos alimentarios, los determinantes psicoemocionales de estos trastornos y 

qué modelos teóricos explican cómo interactúan estos componentes durante la 

adolescencia. Además, examina la importancia de tener en cuenta estos aspectos 

al formular estrategias efectivas de prevención e intervención. 

1.6.1. Adolescente Pediátrico: Definición y Desarrollo 

En el contexto de la salud y la pediatría, la adolescencia es una etapa crucial del 

desarrollo humano que abarca generalmente entre los 12 y los 18 años de edad. 

Durante esta fase, los adolescentes experimentan una serie de transformaciones 

físicas, emocionales y sociales, lo que los convierte en una población 

particularmente vulnerable a desarrollar trastornos psicoemocionales y 

conductuales (Jaramillo, 2021).  

El término "adolescente pediátrico" se refiere a los jóvenes que aún se 

encuentran en proceso de desarrollo, pero que ya presentan una mayor 

independencia y exposición a influencias externas, como los estándares sociales y 

familiares.  

El desarrollo de la identidad y la autoimagen es fundamental durante esta 

etapa, siendo claves para comprender las predisposiciones a los desórdenes 

alimenticios. 

 

1.6.2. Desórdenes Alimenticios: Definición y Tipos 

Los desórdenes alimenticios se definen como afecciones graves que alteran los 

patrones normales de conducta alimentaria y están asociados con preocupaciones 

persistentes sobre el peso y la figura corporal.  

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), 

los trastornos alimentarios más comunes son la anorexia nerviosa, la bulimia 

nerviosa y el trastorno por atracón (American Psychiatric Association, 2013). 

• Anorexia nerviosa: Caracterizada por una restricción extrema de la ingesta 

de alimentos, un miedo intenso a ganar peso y una imagen corporal 

distorsionada. Los adolescentes con este trastorno suelen tener un peso 

significativamente bajo para su edad y estatura (Domínguez, 2021). 
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• Bulimia nerviosa: Se caracteriza por episodios recurrentes de ingesta 

excesiva de alimentos, seguidos de comportamientos para evitar el aumento 

de peso, como el vómito autoinducido o el uso de laxantes. Los adolescentes 

con bulimia pueden tener un peso corporal dentro de los parámetros 

normales o ligeramente superior (Domínguez, 2021). 

• Trastorno por atracón: Implica episodios regulares de ingesta 

descontrolada de grandes cantidades de comida, sin los comportamientos 

compensatorios característicos de la bulimia. Las personas con este 

trastorno suelen experimentar sentimientos de culpa y vergüenza después 

de los episodios (Ortiz, 2024). 

 

1.6.3. Factores Psicoemocionales en los Desórdenes Alimenticios. 

La adolescencia es una etapa crítica en el desarrollo psicoemocional de los 

individuos, lo que hace que los factores emocionales sean cruciales en la génesis y 

mantenimiento de los desórdenes alimenticios.  

A continuación, se detallan los principales factores psicoemocionales 

relacionados: 

• Autoestima y autoimagen: La insatisfacción con la propia imagen corporal 

es un factor primordial en la aparición de los trastornos alimenticios. La 

adolescencia es un período de desarrollo en el que la autoimagen juega un 

papel esencial, y las presiones sociales y mediáticas contribuyen a la 

formación de una autoimagen distorsionada (Stice, 2002). Los adolescentes 

con baja autoestima son más propensos a desarrollar estos trastornos (Rodin 

et al., 1984). 

• Estrés y ansiedad: Las presiones académicas, familiares y sociales 

aumentan los niveles de estrés y ansiedad en los adolescentes, lo que puede 

llevarlos a buscar formas de controlar su entorno a través de la alimentación. 

Este control aparente puede dar lugar a patrones de conducta alimentaria 

disfuncionales (Leon, 2024). 

• Depresión: La depresión se asocia estrechamente con los desórdenes 

alimenticios. Los adolescentes con depresión suelen experimentar cambios 
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en el apetito y en el comportamiento alimentario, con un aumento o 

disminución de la ingesta según la forma en que intentan lidiar con sus 

emociones (Pérez, 2024). 

• Presión social y medios de comunicación: Los medios de comunicación 

y las expectativas sociales tienen un impacto profundo sobre la percepción 

corporal de los adolescentes. La constante exposición a imágenes 

idealizadas de cuerpos delgados y perfectos contribuye significativamente a 

la insatisfacción corporal, alimentando el desarrollo de desórdenes 

alimenticios (Levine & Murnen, 2009). 

 

1.6.4. Modelos Teóricos Relevantes en los Desórdenes Alimenticios. 

Para comprender mejor la dinámica de los desórdenes alimenticios, se emplean 

varios modelos teóricos que explican cómo los factores psicoemocionales influyen 

en el comportamiento alimentario. 

Varios modelos teóricos han sido propuestos para entender el desarrollo de los 

desórdenes alimenticios. A continuación, se presentan algunos de los modelos más 

relevantes: 

1. Modelo Sociocultural. 

El modelo sociocultural propone que los desórdenes alimenticios son el resultado 

de la presión social y cultural que fomenta ideales poco realistas sobre la apariencia 

física. Bruch (1978) y Stice (1994) argumentan que las expectativas sociales sobre 

el cuerpo ideal (delgadez) juegan un papel central en el desarrollo de estos 

trastornos. Los adolescentes, al intentar cumplir con estas expectativas, pueden 

desarrollar trastornos alimenticios como respuesta a las demandas culturales sobre 

la imagen corporal. 

2. Modelo de Control Personal. 

El modelo de control personal sugiere que los desórdenes alimenticios pueden 

desarrollarse como una forma de controlar aspectos de la vida que parecen 

incontrolables. Herman y Polivy (2008) proponen que la restricción de la ingesta 

alimentaria y los episodios de atracones son mecanismos de control utilizados por 

los adolescentes para manejar el estrés y las emociones negativas. Estos 



23 

comportamientos proporcionan una falsa sensación de control en un contexto 

percibido como caótico o fuera de control (Polivy, 2008). 

 

3. Modelo de Procesos Cognitivos. 

 

El modelo de procesos cognitivos se enfoca en cómo las creencias y distorsiones 

cognitivas sobre la alimentación y la imagen corporal contribuyen a los desórdenes 

alimenticios. Según Fairburn y Harrison (2003), las distorsiones cognitivas, como la 

sobrevaloración de la delgadez, juegan un papel clave en la perpetuación de los 

trastornos alimentarios. Estos modelos destacan la importancia de identificar y 

modificar estos patrones disfuncionales de pensamiento en el tratamiento de los 

desórdenes alimenticios (Harrison, 2003). 

El marco teórico presentado,ofrece una base sólida para comprender la 

interacción entre los desórdenes alimenticios y los factores psicoemocionales en 

adolescentes. Considerar estos elementos es esencial para desarrollar 

intervenciones y tratamientos efectivos que no solo aborden los aspectos físicos de 

estos trastornos, sino también los emocionales y sociales, con el fin de proporcionar 

un enfoque integral en la prevención y tratamiento de los desórdenes alimenticios. 

 

1.6.5. Modelo de Teórica en Enfermería.  

 

Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem: Aplicación en Factores 

Psicoemocionales y Trastornos Alimenticios en Adolescentes. 

La Teoría del Déficit de Autocuidado, creada por Dorothea Orem, es una de las 

teorías de enfermería más conocidas y utilizadas en todo el mundo. Se cree que el 

autocuidado es una función aprendida que los individuos inician y realizan por sí 

mismos, con el objetivo de mantener la vida, la salud y el bienestar (Orem, 2001).  

En el caso de los trastornos alimentarios (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa 

y trastorno por atracón), este modelo proporciona un beneficio significativo. Hay 

contribuyentes psicoemocionales, incluyendo baja autoestima, ansiedad, necesidad 
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de control, perfeccionismo y distorsión de la imagen corporal,que no son solo 

características físicas de estas condiciones (Rodríguez Martínez et al., 2020). 

Tales transformaciones resultan en que la persona se vuelva ajena a sus 

necesidades fisiológicas y emocionales, creando un déficit de autocuidado.  

El profesional de enfermería debe determinar las limitaciones funcionales del 

paciente y crear un sistema de apoyo total, parcial o educativo para facilitar su 

autonomía de acuerdo con la descripción de Orem. Para los adolescentes con 

trastornos alimentarios, esto incluye una evaluación exhaustiva que tenga en cuenta 

los ámbitos emocional, social y nutricional. Aplicación en el manejo de adolescentes 

con trastornos alimentarios.  

El modelo de Orem también permite el desarrollo de un plan de atención centrado 

en la persona con intervenciones que se dirigen a: 

• Educar al paciente sobre sus necesidades reales de salud y nutrición.   

• Proporcionar apoyo emocional frente a la ansiedad, el rechazo corporal y los 

pensamientos disfuncionales.   

• Promover habilidades para la autonomía y la toma de decisiones saludables.   

• Coordinar acciones interdisciplinarias, con psicólogos, psiquiatras y nutricionistas.   

 

Aquí, el papel clínico de la enfermera en este enfoque llega a representar el 

de una guía terapéutica, que Orem (2001) señala no solo ayuda sino que inspira al 

paciente hacia la recuperación gradual del autocuidado. También utiliza un marco 

humanizado y holístico, construyendo una alianza terapéutica y una comprensión 

holística del individuo específico (Taylor et al., 2011) sobre la cual se deriva un 

tratamiento más efectivo y empático. Cuando alguien no realiza estas conductas 

adecuadamente, experimenta un déficit de autocuidado que debe ser atendido con 

profesionalismo por parte del personal de enfermería. Aquí está el Modelo de Déficit 

de Autocuidado: 
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1. Introducción al Modelo. 

La Teoría del Déficit de Autocuidado, formulada por Dorothea Elizabeth Orem, es 

parte del paradigma de enfermería centrado en las necesidades humanas. Fue 

publicada inicialmente en 1971 y refinada en ediciones posteriores. Esta teoría 

sostiene que las personas tienen la capacidad de cuidar de sí mismas, pero cuando 

dicha capacidad se ve limitada, se requiere la intervención de enfermería para 

restaurar o compensar ese déficit (Orem, 2001). 

Orem conceptualiza el autocuidado como una actividad aprendida y 

deliberada que los individuos ejecutan para mantener la vida, la salud y el bienestar. 

Cuando estas actividades no pueden ser llevadas a cabo de forma efectiva, se 

presenta un déficit de autocuidado. 

2. Elementos centrales del modelo de Orem. 

El modelo se compone de tres teorías interrelacionadas: 

• Teoría del Autocuidado: Define el autocuidado como prácticas 

voluntarias llevadas a cabo por los individuos para mantener su salud. 

• Teoría del Déficit de Autocuidado: Explica cuándo y por qué se 

requiere la enfermería. 

• Teoría de los Sistemas de Enfermería: Establece cómo el 

profesional de enfermería puede ayudar, en sistemas de apoyo total, 

parcial o educativo (Orem, 2001). 

 

3. Relación del modelo con trastornos alimenticios y factores 

psicoemocionales. 

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), como la anorexia nerviosa, la 

bulimia nerviosa y el trastorno por atracón, se manifiestan como una alteración 

significativa en el comportamiento alimentario, pero también reflejan profundos 

déficits en el autocuidado emocional, nutricional y conductual. 

Desde el modelo de Orem, se puede afirmar que los adolescentes con TCA 

presentan deficiencias en tres tipos de autocuidado: 

• Autocuidado nutricional: No logran mantener una ingesta adecuada 

para su edad y desarrollo. 
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• Autocuidado emocional: Dificultades para reconocer, expresar y 

manejar emociones como ansiedad, culpa, vergüenza o necesidad de 

control. 

• Autocuidado social: Se aíslan o presentan relaciones disfuncionales 

con su entorno por su imagen corporal o baja autoestima (Arias 

Valencia, 2019). 

•  

4. Evaluación e intervención desde el modelo. 

 

La intervención de enfermería, conforme al modelo, debe incluir las siguientes 

acciones: 

• Evaluación del déficit de autocuidado: Utilizando herramientas clínicas 

y entrevistas, se identifican las áreas limitadas de autocuidado en el 

paciente. 

• Diseño del sistema de enfermería adecuado: 

o Sistema de apoyo total: cuando el paciente no puede hacer casi 

nada por sí mismo (fase aguda del TCA). 

o Sistema de apoyo parcial: cuando el paciente puede participar, 

pero necesita supervisión. 

o Sistema educativo-apoyo: cuando el paciente necesita 

orientación y educación para retomar su autonomía (Taylor et al., 

2011). 

• Implementación de intervenciones interdisciplinarias: trabajo 

conjunto con psicología, nutrición y psiquiatría. 

• Fortalecimiento de habilidades psicoemocionales: mediante técnicas 

de educación para la salud, entrevistas motivacionales y psicoeducación 

en autocuidado (Pérez García, 2020). 

 

5. Justificación de su uso en enfermería pediátrica. 

Este modelo es particularmente valioso en la atención pediátrica especializada, ya 

que reconoce la vulnerabilidad del adolescente como sujeto en formación y la 
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necesidad de fomentar su independencia gradual. Orem propone un enfoque de 

empoderamiento, promoviendo la conciencia del adolescente sobre su salud y el 

desarrollo de habilidades para el autocuidado autónomo. 

La aplicación de este modelo permite una intervención ética, científica y 

humanista, centrada en el restablecimiento progresivo de la salud integral del 

adolescente. 

 

 

 

1.7 Marco referencial 

En el contexto de los trastornos de conducta alimentaria (TCA) y su relación con los 

factores psicoemocionales en adolescentes, existen varios estudios que 

proporcionan evidencia relevante sobre este tema, tanto a nivel internacional como 

en América Latina y México. Estos estudios contribuyen a comprender mejor las 

condiciones que favorecen la aparición de los TCA y su impacto en la calidad de 

vida de los adolescentes. 

• Internacional. 

El estudio realizado por Lipa Ticona (2023) en el Hospital Lucio Aldazabal Pauca - 

Huancané, Perú, busca determinar la relación entre la calidad de vida y los 

trastornos de conducta alimentaria en adolescentes atendidos en dicho hospital. La 

investigación, de enfoque cuantitativo y diseño correlacional, revela que existe una 

correlación estadísticamente significativa entre la calidad de vida y los trastornos de 

conducta alimentaria en los adolescentes estudiados (rho = 0,824 p=0,001).  

Este estudio identifica que un porcentaje importante de los adolescentes 

presenta una calidad de vida baja, y una proporción considerable muestra altos 

niveles de trastornos alimenticios. Este hallazgo destaca la importancia de la 

detección temprana de los TCA para mejorar la calidad de vida de los adolescentes 

afectados (Lipa Ticona, 2023). 

Por otro lado, el estudio realizado por Orellana Rivas (2024) aborda la 

insatisfacción con la imagen corporal y su relación con el riesgo de desarrollar TCA 

en adolescentes mujeres de un colegio en Cuenca, Ecuador. A través de la 
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aplicación del Body Shape Questionnaire (BSQ) y el Eating Attitudes Test-26 (EAT-

26), se encontró que el 70.3% de las adolescentes estudiadas presentaban un 

riesgo elevado de desarrollar TCA.  

La investigación también destaca la importancia de la insatisfacción corporal, 

un factor que incrementa el riesgo de trastornos como la bulimia y la anorexia en las 

adolescentes, y resalta la necesidad de intervenciones preventivas centradas en la 

imagen corporal (Orellana Rivas, 2024). 

Otro estudio aborda la relación entre el sobrepeso, la obesidad y la ansiedad 

en adolescentes. La investigación indica que el 46% de los adolescentes presentan 

sobrepeso y el 21% obesidad, con una prevalencia total de malnutrición por exceso 

del 67%. Este exceso de peso está relacionado con alteraciones emocionales, como 

la ansiedad, que pueden facilitar el desarrollo de trastornos alimenticios.  

Además, se destaca que el apoyo psicoemocional, especialmente de la 

familia, es crucial para el manejo de la ansiedad y la prevención de los TCA en 

adolescentes. El estudio también subraya la importancia de promover un estilo de 

vida saludable y activo, tanto en el ámbito educativo como familiar, para mitigar 

estos problemas (Salazar-Chérrez & Arráiz-De-Fernández, 2023). 

• En Latinoamérica 

 

1. Insatisfacción corporal y trastornos de la conducta alimentaria en 

adolescentes de Argentina: Un estudio transversal. 

Este artículo explora la relación entre la insatisfacción corporal y la aparición de 

trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en adolescentes argentinos. A través 

de un estudio transversal realizado en diversas escuelas secundarias de Buenos 

Aires, se encontró que un alto porcentaje de las adolescentes reportó insatisfacción 

con su imagen corporal, lo que se asoció directamente con conductas como 

restricción alimentaria, purgas y el control excesivo de peso.  

Además, la investigación resalta que las presiones sociales y familiares 

juegan un papel crucial en la exacerbación de estos trastornos. La relación entre 

insatisfacción corporal y TCA en este contexto puede estar influenciada por ideales 
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de belleza culturalmente establecidos, promoviendo el riesgo de estos trastornos en 

una población vulnerable (García, M. J., & Rodríguez, S. (2022). 

 

2. Factores de riesgo psicosocial en adolescentes con trastornos 

alimentarios en Colombia. 

Este artículo aborda los factores psicosociales que influyen en el desarrollo de 

trastornos alimentarios en adolescentes colombianos. La investigación resalta la 

relación entre factores familiares disfuncionales, bullying y la presión social por tener 

cuerpos delgados.  

El estudio revela que los adolescentes con antecedentes de abuso emocional 

o físico en el hogar son más propensos a desarrollar estos trastornos. Además, se 

subraya la falta de conciencia sobre la salud mental en las familias, lo que podría 

contribuir a la perpetuación de estos problemas.  

Las autoras sugieren la implementación de programas educativos que 

involucren a las familias para prevenir y tratar los trastornos alimentarios. García, F. 

H., & Pérez, J. E. (2020). 

 

3. El impacto del bullying en el desarrollo de trastornos alimentarios en 

adolescentes de Perú. 

Este estudio se enfoca en cómo el bullying escolar puede ser un factor determinante 

en el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria entre los adolescentes en 

Perú.  

El documento detalla cómo las burlas relacionadas con el peso y la apariencia 

física afectan negativamente la salud mental de los jóvenes, llevándolos a 

desarrollar conductas de restricción alimentaria o atracones. Los resultados 

sugieren que los adolescentes que experimentan bullying tienen un riesgo 

significativamente mayor de desarrollar estos trastornos. Se enfatiza la necesidad 

de campañas educativas en las escuelas para prevenir el bullying y mejorar la salud 

mental de los estudiantes. Vásquez, L., & Fernández, R. (2023). 
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• México 

En México, la prevalencia de los trastornos alimentarios y los problemas asociados 

con la obesidad y sobrepeso en adolescentes ha sido bien documentada, y se ha 

encontrado una correlación directa entre la insatisfacción con la imagen corporal, el 

malestar emocional y la aparición de trastornos de conducta alimentaria. A 

continuación, se presentan estudios relevantes: 

 

 

 

1. Sobrepeso y obesidad en adolescentes mexicanos. 

Medina-Zacarías et al. (2020); reportaron que un 56.4% de los adolescentes 

mexicanos presentaban sobrepeso y obesidad. Este problema está asociado con 

trastornos emocionales, como la ansiedad, la depresión y la baja autoestima, que 

pueden desencadenar trastornos alimenticios como la bulimia y la anorexia.  

Estos hallazgos subrayan la necesidad de intervenciones dirigidas a la 

promoción de hábitos alimenticios saludables y actividades físicas dentro de las 

escuelas y hogares, con un enfoque integral que también considere el apoyo 

psicoemocional. 

 

2. Prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes 

mexicanos: Un estudio en la Ciudad de México. 

Este estudio analiza la prevalencia de trastornos alimentarios entre adolescentes en 

la Ciudad de México. A través de una muestra de 1,200 estudiantes de secundaria, 

los resultados mostraron que el 18% de los adolescentes presentaban síntomas 

relacionados con trastornos alimentarios, tales como anorexia, bulimia y trastorno 

por atracón. Además, se identificaron factores psicoemocionales, como la baja 

autoestima y la ansiedad, que contribuyen significativamente al desarrollo de estos 

trastornos.  

Este estudio también destaca la importancia de implementar programas de 

prevención y educación en salud mental en las escuelas para abordar los factores 
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de riesgo y ayudar a los adolescentes a manejar mejor sus emociones relacionadas 

con la imagen corporal. Martínez, E., & López, P. (2021). 

El marco referencial, nos permite conocer los diferentes estudios realizados 

y que fueron revisados, lo que indican que los trastornos de conducta alimentaria 

están fuertemente vinculados con factores psicoemocionales, como la insatisfacción 

con la imagen corporal, la ansiedad y la baja autoestima, que son prevalentes en 

los adolescentes.  

Además, la calidad de vida de los adolescentes afectados por estos 

trastornos tiende a verse reducida, lo que resalta la importancia de detectar y tratar 

los TCA de manera temprana. Los hallazgos de la investigación en Perú, Ecuador 

y México muestran la necesidad de implementar programas de intervención 

psicoeducativa en la población adolescente para prevenir y tratar estos trastornos. 
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Capítulo 2.  Metodología de la investigación 

 

2.1 Diseño de investigación.  

El enfoque metodológico de este estudio es cuantitativo, ya que se busca medir 

variables numéricas y establecer relaciones entre ellas, lo que permite una 

interpretación objetiva de los resultados (Hernández Sampieri, Fernández Collado, 

& Baptista Lucio, 2014). Este tipo de investigación es apropiado para la evaluación 

de variables en términos de cantidad y su relación en contextos específicos. 

• Diseño de Estudio. 

Se emplea un diseño descriptivo, que permite identificar las características 

principales de los fenómenos sin manipular las variables estudiadas (Kumar, 2014).  

El diseño descriptivo es adecuado cuando se busca observar, describir y 

documentar aspectos de la realidad tal y como se presentan sin realizar 

intervenciones experimentales. En este caso, el objetivo es explorar y detallar la 

prevalencia de trastornos alimentarios y su correlación con factores 

psicoemocionales en adolescentes. 

• Estudio Transversal. 

El diseño de estudio transversal se utiliza para obtener una instantánea de las 

variables de interés en un único punto temporal. En investigaciones como la 

presente, este diseño es útil para analizar fenómenos que no requieren seguimiento 

a largo plazo (Babbie, 2013).  

Mediante este diseño, se obtienen datos representativos en un solo 

momento, lo anterior facilita la identificación de relaciones entre las variables de 

estudio. 

 

2.2 Población. 

Durante el ciclo escolar 2024-2025, la Escuela Preparatoria Número 3 de la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH), ubicada en Pachuca de Soto, 

registró una matrícula total de 1,834 estudiantes. De estos, 525 alumnos están 

inscritos en el segundo semestre del bachillerato general. Siendo esta nuestra 

población general con la que vamos a realizar el estudio. 
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2.3 Muestreo 

Se considera un universo de 525 adolescentes de 15 a 17 años; para obtener una 

muestra; se realiza el cálculo por medio de la fórmula para población finita. 

Para el cálculo de la muestra; se utilizó la fórmula para población finita; una 

población que es finita, se define cuando se puede contar el número de unidades 

que la conforman o cuando incluye un número limitado de observaciones. 

El tamaño de la muestra, es la cantidad de respuestas completas que se 

obtienen en una encuesta. Es una porción de la población que representa a la 

totalidad y que cumple con las características de la investigación.  

Para determinar el tamaño de la muestra es importante tener en cuenta que:  

• El planteamiento inicial de la investigación, el objetivo y el diseño de la misma 

determinan qué o quienes serán medidos o analizados.  

• Saber determinar el tamaño de la muestra antes de comenzar una 

investigación ayuda a evitar el sesgo en la interpretación de los resultados. 

 

Para este punto, se elaboró una hoja de Excel, que nos ayudó a realizar los cálculos 

por medio de fórmulas que permitieron no cometer sesgos en la información de la 

población universo y la obtención de la nueva muestra; esto con las fórmulas que 

se ingresaron en cada celda de la hoja de Excel que determinará la muestra para 

población finita, como se muestra en la siguiente ecuación (Dawson B. 2002). 

 

Formula para población finita: 

 

Donde: 

n: Nuevo tamaño de muestra  

N: tamaño de población o universo (525 estudiantes) 

Z2: nivel de confianza, considerado en 95% con un valor de 1.25 

p: probabilidad de que suceda el evento estudiado (0.05%) 

q: probabilidad de que no suceda el evento estudiado (1-p) 

e: error de estimación máximo aceptado (0.05%) 
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Una vez que se realizaron los cálculos de la formula, para obtener el nuevo 

dato de la población a encuestar; se determinó así la muestra para 70 estudiantes 

con el 1.25 de límite de aceptación y un 0.05 error aceptable, con un nivel de 

confianza del 95%. 

 

2.4 Límites de Tiempo y Espacio. 

• Tiempo 

Se realizó el estudio, para determinar los factores psicoemocionales asociados con 

el desarrollo y el mantenimiento de desórdenes alimenticios en adolescentes; 

durante el semestre de Enero a Junio del 2025. 

La investigacion se llevo a cabo en una sola etapa,la cual consistio en la aplicacion 

del formulario y la medicion antropometrica en un solo dia,previa obtencion del 

consentimiento informado en los participantes y la autorizacion correspondiente por 

parte de la direccion escolar. 

• Espacio. 

Se aplicó el instrumento EAT-26 en la Escuela Preparatoria Número 3,adscrita a la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH), ubicada en Pachuca de Soto, 

Hidalgo.  

Dicho estudio se aplico en un aula de las mismas instaciones de la preparatoria 

numero 3. 

El estudio se desarrollo bajo un enfoque metodologico de tipo descriptivo e 

interventivo.Previo a la recoleccion de datos,se impartio un taller sobre la 

importancia del autocuidado dirigido a los alumnos,el cual consto de una sesion y 

fue impartido por la investigadora. 

Posteriormente,se realizo un seguimiento a los alumnos identificados con 

sobrepeso o con algun tipo de problematica emocional o alimentaria,con el proposito 

de brindar orientacion,resolver dudas y salvaguardar su integridad fisica y 

emocional durante el proceso de investigacion. 
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2.5 Criterios de Selección  

Criterios de Inclusión  

• Estudiantes regulares inscritos Escuela Preparatoria Número 3 de la 

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH). 

• Estudiantes que se encuentren en la adolescencia de edad de 15 a 17 

años que se encuentren cursando el segundo semestre en la Escuela 

Preparatoria Número 3 de la Universidad Autónoma del Estado de 

Hidalgo (UAEH). 

• Estudiantes que contesten de forma completa el cuestionario que se les 

aplicó en el aula de la Escuela Preparatoria Número 3 de la Universidad 

Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH). 

• Estudiantes que hayan firmado el consentimiento informado y el aviso de 

privacidad. 

• Estudiantes de género indistinto. 

 

Criterio de Exclusión 

• Estudiantes que se encuentren fuera del rango de edad dentro de la 

Escuela Preparatoria Número 3 de la Universidad Autónoma del Estado 

de Hidalgo (UAEH). 

• Estudiantes que no sean regulares dentro de la Escuela Preparatoria 

Número 3 de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (UAEH). 

• Estudiantes que no deseen participar en el estudio al no firmar el 

consentimiento informado y el aviso de privacidad. 

 

Criterio de Eliminación 

• Los estudiantes que no hayan respondido de forma completa el 

Cuestionario en el Google Formulario. 

• Todos los estudiantes que no cumplan con los demás criterios de 

selección. 
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2.6 Instrumentos de evaluación. 

Se utilizaron un instrumento de evaluación siendo la Escala Eating Attitudes Test 

(EAT-26) que permite evaluar una amplia gama de comportamientos y actitudes que 

se encuentran presentes en dicho trastorno; además de captar el peso y la talla de 

cada uno de los participantes. 

 

Escala Eating Attitudes Test (EAT-26)  

El EAT fue diseñado por Garner y Garinkel, tiene como finalidad determinar la 

presencia de un posible TCA y evaluar una amplia gama de comportamientos y 

actitudes que se encuentran presentes en dicho trastorno (Garner & Garinkel, 1979).  

El puntaje total se obtiene de la suma de todos los atributos en donde, a 

mayor puntaje, mayor riesgo de padecer Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa; para 

nuestro caso vamos a trabajar con la escala de la versión resumida de 26 ítems. 

 

• Aplicación del Instrumento a los estudiantes adolescentes que cumplen 

con los criterios de selección. 

 

Instrucciones 

Lea atentamente las siguientes preguntas y responda lo que se pide de acuerdo a 

su criterio, siéntase seguro las respuestas son completamente confidenciales. 

No hay respuestas buenas o malas, considere el tiempo correcto para responderlas. 

 

La escala se identifica: 

• Siempre = 3 puntos 

• Casi siempre = 2 puntos 

• A veces = 1 punto 

• Casi nunca y Nunca = 0 puntos 
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Tabla 1 

Instrumento de aplicación de la Escala Eating Attitudes Test (EAT-26) 
Nota: Escala Eating Attitudes Test (EAT-26) 

 

Una vez realizada la aplicación, pasamos a la evaluación de cada uno de los 

participantes mediante la siguiente escala de calificaciones, que se obtuvieron como 

resultado de la aplicación de la Escala Eating Attitudes Test (EAT-26). 

 

 

Preguntas 

3 

Siempre 

 

2 

Casi 

siempre 

1 

A 

veces 

0  

Casi 

nunca 

0 

Nunca 

1. Me da mucho miedo pensar demasiado.      

2. Procuro no comer, aunque no tenga hambre.      

3. Me preocupo mucho por la comida.      

4. A veces me he “atracado” de comida, sintiendo 
que era incapaz de parar de comer. 

     

5. Corto mis alimentos en trozos pequeños.      

6. Tengo en cuenta las calorías que tienen los 
alimentos que como. 

     

7. Evito especialmente, comer alimentos con 
muchos hidratos de carbono (por ejemplo, pan, 
arroz, patatas etc.). 

     

8. Noto que los demás preferirían que yo comiese 
más. 

     

9. Vomito después de haber comido.      

10. Me siento muy culpable después de comer.      

11. Me preocupa el deseo de estar más delgado/a.      

12. Hago mucho ejercicio para quemar calorías.      

13. Los demás piensan que estoy demasiado 
delgado/a. 

     

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el 
cuerpo. 

     

15. Tardo en comer más que las otras personas.      

16. Procuro no comer alimentos con azúcar.      

17. Como alimentos de régimen.      

18. Siento que los alimentos controlan mi vida.      

19. Me controlo en las comidas.      

20. Noto que los demás me presionan para que 
coma. 

     

21. Paso demasiado tiempo pensando y 
ocupándome de la comida. 

     

22. Me siento incomodo/a después de comer 
dulces. 

     

23. Me comprometo a hacer régimen.      

24. Me gusta sentir el estómago vacío.      

25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.      

26. Tengo ganas de vomitar después de las 
comidas. 

Nunca Casi 
Nunca 

A 
veces 

Casi 
siempre 

Siempre 
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Instrucciones de Calificación del EAT-26 

La EAT-26 consta de 26 ítems que evalúan actitudes y comportamientos 

relacionados con la alimentación. Cada ítem se responde en una escala de 

frecuencia.  

 

Puntuación de los Ítems 1 al 25: 

• Siempre = 3 puntos 

• Casi siempre = 2 puntos 

• A veces = 1 punto 

• Casi nunca y Nunca = 0 puntos 

 

Esta puntuación refleja la frecuencia con la que el individuo experimenta 

pensamientos o comportamientos relacionados con trastornos alimentarios. 

 

Puntuación del Ítem 26: 

El ítem 26 se puntúa de manera inversa:  

• Nunca = 3 puntos 

• Casi nunca = 2 puntos 

• A veces = 1 punto 

• Casi siempre y Siempre = 0 puntos 

 

Este ítem evalúa la percepción del control sobre la alimentación, y su 

puntuación inversa ayuda a equilibrar la escala.  

 

Cálculo de la Puntuación Total. 

Suma los puntos obtenidos en los 26 ítems para obtener una puntuación total que 

puede oscilar entre 0 y 78.  

1. Se suman las respuestas de cada uno de los 26 ítems. 

2. El puntaje total se obtiene de la suma de todos los atributos (La versión 

resumida de 26 ítems) en donde, a mayor puntaje, mayor riesgo de padecer 

Anorexia o Bulimia Nerviosa. 
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Tabla  2  

Interpretación de la Puntuación Total 

Tipo de Riesgo Puntaje 

Bajo riesgo de Trastorno de la Conducta Alimentaria 

(TCA) 

0 a 8 puntos 

Riesgo moderado; se recomienda una evaluación 

psicológica para prevenir el desarrollo de un TCA. 

9 a 19 puntos 

Alto riesgo; se sugiere una evaluación clínica 

especializada para determinar la presencia de un TCA 

20 o más puntos 

Nota: (Garner & Garinkel, 1979) 

 

3. El resultado nos permite identificar el grado de sintomatología emocional de 

forma individual y por grupo de edad. 

4. Es importante considerar que una puntuación alta no confirma un 

diagnóstico, pero indica la necesidad de una evaluación más profunda. 

 

Clasificación de las Subescalas del EAT-26 

El EAT-26 se divide en tres subescalas que evalúan diferentes dimensiones 

relacionadas con los trastornos de la conducta alimentaria: 

1. Dieta: Evalúa la restricción alimentaria y la preocupación por el peso 

corporal. 

2. Bulimia y preocupación por la comida: Mide conductas bulímicas y 

pensamientos sobre la pérdida de control alimentario. 

3. Control oral: Relacionada con la percepción de autocontrol sobre la ingesta 

y la presión para comer. 

 

A continuación, se describe cada una de las subescalas con sus respectivas 

preguntas y la forma en que se deben trabajar los datos para obtener un resultado. 

 

1. Subescala: Dieta. 

• Evalúa la restricción alimentaria y preocupación por el peso corporal. 

• Ítems: 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24, 25 

• Puntuación máxima posible: 13 ítems × 3 puntos = 39 puntos 
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2. Subescala: Bulimia y preocupación por la comida. 

• Evalúa conductas bulímicas, atracones y pensamientos sobre pérdida de 

control. 

• Ítems: 3, 4, 9, 18, 21, 26 

• Puntuación máxima posible: 6 ítems × 3 puntos = 18 puntos 

• Recordar que el ítem 26 se califica de forma inversa. 

3. Subescala: Control oral. 

• Relacionada con la presión para comer o la percepción de autocontrol sobre 

la ingesta. 

• Ítems: 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20 

• Puntuación máxima posible: 7 ítems × 3 puntos = 21 puntos 

Interpretación de Subescalas. 

Aunque el EAT-26 no define puntos de corte estandarizados para cada subescala, 

puntuaciones más altas en cada una sugieren una mayor alteración en ese aspecto 

específico del comportamiento alimentario. Sirven para orientar al clínico o 

investigador hacia el tipo de riesgo: 

• Dieta alta: preocupación excesiva por adelgazar, restricción alimentaria. 

• Bulimia alta: episodios de pérdida de control o compensaciones 

inapropiadas. 

• Control oral alto: sentimientos de presión o conflicto con la alimentación. 

A continuación, se detallan los rangos de puntuación para cada subescala y su 

correspondiente nivel de riesgo: 

 

1. Subescala: Dieta (13 ítems; puntuación máxima: 39 puntos) 

• 0–12 puntos: Riesgo bajo 

• 13–25 puntos: Riesgo medio 

• 26–39 puntos: Riesgo alto 

2. Subescala: Bulimia y preocupación por la comida (6 ítems; puntuación 

máxima: 18 puntos) 

• 0–5 puntos: Riesgo bajo 

• 6–11 puntos: Riesgo medio 
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• 12–18 puntos: Riesgo alto 

3. Subescala: Control oral (7 ítems; puntuación máxima: 21 puntos) 

• 0–6 puntos: Riesgo bajo 

• 7–13 puntos: Riesgo medio 

• 14–21 puntos: Riesgo alto 

Preguntas Conductuales Adicionales. 

Además de los 26 ítems principales, la EAT-26 incluye preguntas conductuales que 

evalúan comportamientos como:  

• Uso de laxantes o diurético. 

• Vómito autoinducido. 

• Ejercicio excesivo. 

• Perdida de peso significativa.  

Respuestas afirmativas a estas preguntas indican la necesidad de una evaluación 

clínica, independientemente de la puntuación total obtenida. 

 

Consideración del Índice de Masa Corporal (IMC) 

El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la altura en metros al 

cuadrado (kg/m²). Un IMC significativamente bajo puede ser un indicador adicional 

de riesgo de TCA y debe considerarse junto con la puntuación del EAT-26 y las 

respuestas a las preguntas conductuales. 

 

Tabla  3  

Clasificación de Índice de Masa Corporal según la OMS 

Clasificación IMC (kg/m²) 

Bajo peso Menor de 18.5 

Peso normal 18.5 – 24.9 

Sobrepeso 25.0 – 29.9 

Obesidad grado I 30.0 – 34.9 

Obesidad grado II 35.0 – 39.9 

Obesidad grado III 40.0 o más 

Nota: OMS, 2022 
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Recomendaciones del instrumento. 

• Una puntuación total de 20 o más en el EAT-26 sugiere un alto riesgo de TCA 

y justifica una evaluación clínica especializada. 

• Respuestas afirmativas a las preguntas conductuales adicionales también 

indican la necesidad de una evaluación, independientemente de la 

puntuación total. 

• El análisis de las subescalas puede proporcionar información valiosa sobre 

áreas específicas de preocupación. 

 

Consideraciones del instrumento. 

• Estos rangos son orientativos y pueden variar según la población estudiada 

y el contexto cultural. 

• Una puntuación alta en una subescala específica indica una mayor alteración 

en ese aspecto particular del comportamiento alimentario. 

• Es fundamental considerar los resultados de las subescalas junto con la 

puntuación total del EAT-26 y otros indicadores clínicos para una evaluación 

integral. 

 

2.7 Recolección de datos 

El método utilizado fue el cuantitativo descriptivo, es un tipo de investigación que se 

basa en la recolección de información cuantificable para analizarla 

estadísticamente. Además, es una herramienta popular en el mercado para describir 

la naturaleza de un segmento demográfico; que se busca especificar las 

características y rasgos importantes de un fenómeno, que es caso de estudio en 

esta investigación. (Berardi, 2015).  

El procedimiento para la recolección de la información; inicio realizando la 

entrega del protocolo de investigación por medio de un oficio al Director de la 

Escuela Preparatoria Número 3; adscrita a la Universidad Autónoma del Estado de 

Hidalgo (UAEH); posteriormente, la preparatorio realizó la logística necesaria para 

organizar el cronograma de trabajo con los estudiantes en cuanto selección de los 
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grupos, día y hora, con la finalidad de realizar la invitación a los participantes del 

segundo semestre; Posterior a ello, se firmó el consentimiento informado y aviso de 

privacidad; para contestar los instrumentos de evaluación en la aplicación de Google 

Forms. 

Una vez que se cuente con la información se realiza el vaciado en el formato 

de Excel y después se utilizará para el análisis estadístico en Statistical Package for 

the Social Sciences SSPS ver. 21 el cual, se define como un programa estadístico 

que se utiliza para analizar datos complejos y cuantitativos; siendo esta una 

herramienta que se utiliza en diversas disciplinas, principalmente en las ciencias 

sociales; además cuenta con una amplia variedad de funciones que puede utilizar 

para crear y recodificar variables; donde se realiza la exploración de tres tipos de 

funciones: funciones matemáticas, funciones de cadena y funciones de números 

aleatorios.   

La operacionalización de las variables se puede consultar en los anexos de 

este documento. (ver Anexo 5). 

Cabe destacar que antes de realizar este estudio se elaboró un protocolo de 

investigación que validó la Coordinación de Investigación del Área Académica de 

Enfermería. 

 

2.8 Procedimiento para la recolección de datos. 

Para contar con una visión sistemática de las actividades a realizar, se ha diseñado 

un proceso para la recolección de datos dentro de la investigación. A continuación, 

se muestra la siguiente figura: 
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Figura 1 

Proceso de recolección de datos en la investigación 

Nota: Diseño propio, Mayo de 2025 

A continuación, se realiza la descripción de cada uno de los puntos que se 

realizaron en la investigación: 

1. Aprobación Ética. 

• Descripción: Presentación del proyecto ante el Comité de Ética e 

Investigación del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH para su 

evaluación y aprobación. 

2. Solicitud a la Dirección Escolar. 

• Descripción: Envío de un oficio de presentación a la Dirección de la Escuela 

Preparatoria No. 3 de la UAEH solicitando autorización para realizar el 

estudio. 
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3. Autorización Institucional. 

• Descripción: Recepción del permiso por parte del director para aplicar el 

instrumento de recolección de datos en los grupos de segundo semestre. 

4. Medición Antropométrica. 

• Descripción: Toma de medidas de peso y talla a cada uno de los estudiantes 

participantes antes de la aplicación del cuestionario. 

5. Consentimiento Informado. 

• Descripción: Firma del consentimiento informado por parte de los estudiantes 

que cumplen con los criterios de inclusión antes de iniciar la encuesta. 

6. Captura de Datos en Excel. 

• Descripción: Registro inicial de los datos obtenidos en un archivo de Microsoft 

Excel para su organización y almacenamiento. 

7. Transferencia a SPSS. 

• Descripción: Importación de los datos desde Excel al programa IBM SPSS 

para su análisis estadístico. 

8. Análisis Estadístico. 

• Descripción: Realización de análisis estadísticos y elaboración de tablas y 

gráficos que faciliten la interpretación de los resultados. 

9. Elaboración del Informe. 

• Descripción: Redacción del informe final con base en los datos procesados y 

analizados, considerando su utilidad para futuras intervenciones y toma de 

decisiones. 
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2.9 Consideraciones éticas y legales 

Este estudio caso es de tipo descriptiva y observacional, por lo que se considera 

como una investigación sin riesgo, como se describe en el Articulo No. 17 y 100 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

(Federación, 1984.), en la que se establecen las especificaciones de la investigación 

en seres humanos, sustentado en la Declaración de Helsinki de la asociación 

Médica Mundial por lo cual se considera una investigación no experimental ya que 

el participante no van a ser sometido a algún procedimiento invasivo, y  mediante la 

hoja del Consentimiento Informado el paciente y tutores fueron previamente 

informados acerca de  los objetivos, métodos y beneficios del estudio. (ver Anexo 3 

y 4). 
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Capítulo 3. Resultados. 

 

El presente capítulo tiene como propósito fundamental presentar y analizar los 

resultados derivados de la aplicación del instrumento Eating Attitudes Test (EAT-

26), empleado para evaluar actitudes alimentarias en adolescentes y su relación 

con factores psicoemocionales.  

Estos resultados permiten responder a los objetivos específicos del estudio y 

verificar la hipótesis planteada, aportando evidencia empírica sobre la asociación 

entre variables psicoemocionales y el riesgo de desarrollar un trastorno de la 

conducta alimentaria. 

Este apartado se articula lógicamente con el capítulo metodológico, ya que 

da continuidad a los procedimientos descritos para la recolección y análisis de 

datos, permitiendo evaluar de manera objetiva los fenómenos observados 

(Hernández-Sampieri, Fernández-Collado & Baptista-Lucio, 2014).  

La presentación de los datos sigue una estructura organizada y clara, 

mediante tablas y gráficos que facilitan su interpretación visual (Polit & Beck, 2017). 

Cada bloque de resultados se organiza conforme a los tres objetivos específicos del 

estudio, lo que garantiza una narrativa coherente, transparente y alineada con el 

propósito de la investigación. Posteriormente, se incluye la comprobación de la 

hipótesis mediante los análisis estadísticos pertinentes, permitiendo establecer si 

existe una relación significativa entre los factores psicoemocionales evaluados y las 

conductas alimentarias alteradas (Field, 2018). 

De este modo, este capítulo constituye un componente clave en la validación 

del modelo teórico propuesto, sustentado en la Teoría del Déficit de Autocuidado de 

Dorothea Orem, permitiendo reconocer la influencia de las emociones, la autoestima 

y la percepción corporal en el comportamiento alimentario adolescente. 

El presente estudio contó con una muestra total de 71 adolescentes, a 

quienes se les aplicó el instrumento EAT-26 con el fin de identificar el riesgo de 

desarrollar trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y su relación con factores 

psicoemocionales. 
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3.1 Descripción de actitudes y conductas alimentarias de los adolescentes de 
15 a 17 años, según Eating Attitudes Test (EAT-26). 
 

Se aplicó el instrumento EAT-26 a una muestra de 71 adolescentes de entre 15 y 

17 años. El análisis general de los puntajes mostró que: 

• El 15% (n=11) presentó un alto riesgo de desarrollar un trastorno de la 

conducta alimentaria (TCA), con una puntuación igual o superior a 20. 

• El 59% (n=42) se ubicó en un riesgo moderado (puntajes entre 9 y 19). 

• El 25% (n=18) mostró un riesgo bajo (puntajes entre 0 y 8). 

 

La mediana de la escala fue de 12.00, con una desviación estándar de 9.91 

y varianza de 98.28, lo que sugiere una dispersión moderada en los niveles de 

riesgo. 

 

Subescalas del EAT-26 

Para una mejor descripción, se analizaron las tres subescalas que componen el 

EAT-26: 

• Subescala de Dieta: 

o 85% (n=60) presentó riesgo bajo (0–12). 

o 14% (n=10) riesgo medio (13–25). 

o 1% (n=1) riesgo alto (≥26). 

o Mediana: 5.00; DE: 6.04; Varianza: 36.52. 

• Subescala de Bulimia y preocupación por la comida: 

o 87% (n=62) riesgo bajo (0–5). 

o 11% (n=8) riesgo medio (6–11). 

o 1% (n=1) riesgo alto (12–18). 

o Mediana: 3.00; DE: 2.23; Varianza: 4.97. 

• Subescala de Control oral: 

o 86% (n=61) riesgo bajo (0–6). 

o 13% (n=9) riesgo medio (7–13). 

o 1% (n=1) riesgo alto (14–21). 

o Mediana: 2.00; DE: 3.15; Varianza: 9.89. 
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Descripción estadística del EAT-26 y su significado en el estudio. 

En la presente investigacion, el instrumento Eating Attitudes Test (EAT-26) se utilizó 

para evaluar actitudes y conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de 15 a 

17 años. Los análisis descriptivos permiten observar cómo se comporta la muestra 

en cuanto a sus puntajes en esta escala. 

1. Mediana 

• Mediana general: 12.00 puntos 

Esto indica que la mitad de los adolescentes obtuvo una puntuación igual o menor 

a 12, mientras que la otra mitad obtuvo más de 12 puntos. 

Esto es relevante porque el punto de corte para considerar riesgo es 20. 

Aunque la mayoría de los adolescentes está por debajo de ese umbral, una mediana 

de 12 indica una presencia importante de conductas de riesgo moderado. 

 

2. Desviación estándar (DE) 

• DE: 9.91 

La desviación estándar nos dice cuánto se alejan, en promedio, los puntajes del 

valor central (la media o la mediana). Una DE cercana a 10 en un cuestionario de 

26 ítems sugiere que hay una gran variabilidad en las respuestas. 

Esto significa que no todos los adolescentes tienen el mismo nivel de riesgo, 

y hay subgrupos que presentan conductas preocupantes, aunque no lleguen al 

umbral clínico. 

 

3. Varianza 

• Varianza: 98.28 

La varianza es el cuadrado de la desviación estándar y representa la dispersión total 

de los puntajes. En este contexto, una varianza alta refuerza que hay 

heterogeneidad en las actitudes alimentarias de los adolescentes. 

Esto es útil para identificar segmentos específicos dentro de la muestra que 

requieren atención, como quienes están en riesgo moderado. 
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4. Distribución de riesgo 

• Bajo riesgo (0–8 puntos): 25% 

• Riesgo moderado (9–19 puntos): 59% 

• Alto riesgo (≥20 puntos): 15% 

 

Este hallazgo es crucial: más de la mitad de la muestra está en una zona de riesgo 

moderado, lo que no necesariamente implica un trastorno clínico, pero sí una alerta 

preventiva para intervención psicoeducativa temprana. 

 

5. Subescalas 

Las subescalas del EAT-26 (Dieta, Bulimia y Control oral) también mostraron 

valores centrales bajos, pero con casos aislados de riesgo alto. Por ejemplo: 

• En la subescala de Bulimia y preocupación por la comida, aunque la mayoría 

está en riesgo bajo, un 12% ya está en el rango medio o alto. 

 

Esto sugiere que existen ya conductas compensatorias o distorsiones 

preocupantes en una parte de la muestra 

 

Conductas compensatorias 

Al analizar los ítems adicionales del EAT-26 relacionados con conductas 

compensatorias, se encontró que: 

• El 97.2% reportó no haber inducido el vómito, mientras que el 2.8% indicó 

haberlo hecho ocasionalmente. 

• Respecto al sentimiento de culpa al comer, un 14.1% expresó que lo siente 

algunas veces o con mayor frecuencia, mientras que el 85.9% indicó no 

experimentarlo. 

 

Los resultados estadísticos descriptivos del EAT-26 reflejan que: 

• La mayoría de los adolescentes no presenta riesgo clínico inmediato, pero 

más del 50% sí requiere atención preventiva. 
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• Hay alta variabilidad en las respuestas, lo que evidencia que las experiencias 

psicoemocionales no son homogéneas en este grupo. 

• Los factores de riesgo están presentes, aunque de forma no uniforme, lo que 

justifica plenamente el análisis de factores psicoemocionales como 

autoestima, ansiedad y presión social en los siguientes objetivos. 

 

3.2 FRECUENCIA DE FACTORES PSICOEMOCIONALES ASOCIADOS A DESÓRDENES ALIMENTICIOS EN ADOLESCENTES, TALES 

COMO BAJA AUTOESTIMA, ANSIEDAD, PRESIÓN SOCIAL Y DISTORSIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL. 

 

• Baja autoestima y distorsión de la imagen corporal. 

Varios ítems del EAT-26 hacen referencia a preocupaciones sobre el cuerpo y el 

peso. Por ejemplo: 

• Un 26.8% de los adolescentes declaró que "siempre" o "casi siempre" están 

preocupados por engordar, lo que refleja una alta sensibilidad corporal y 

posible autoimagen distorsionada. 

• Un 32.4% afirmó que se sienten gordos incluso cuando otros dicen que están 

delgados, lo que es un indicio de distorsión en la percepción de su imagen 

corporal, asociado a baja autoestima (Martínez & Rivera, 2022). 

 

Esta frecuencia es significativa porque muestra que 1 de cada 3 adolescentes 

podría tener una imagen corporal alterada, lo cual es un factor reconocido en la 

literatura como desencadenante de conductas alimentarias disfuncionales. 

• Ansiedad y culpa por la comida. 

• El 14.1% de los adolescentes reportó que se siente culpable después de 

comer (ítem 10). 

• El 13% indicó que piensa en la comida todo el tiempo, lo que puede reflejar 

preocupación obsesiva o ansiedad alimentaria. 

 

Estos datos muestran que una proporción relevante de estudiantes relaciona 

la alimentación con culpa, control o pensamientos intrusivos, lo cual puede estar 

asociado a síntomas de ansiedad. 
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• Presión social y conductas compensatorias 

• Un pequeño porcentaje (2.8%) admitió haber practicado el vómito 

autoinducido alguna vez, lo cual, si bien es bajo, refleja una conducta de 

compensación asociada a presión externa o necesidad de control corporal. 

• Más del 40% de los adolescentes respondió en al menos una ocasión que 

siente que debe controlar lo que come, lo cual puede interpretarse como 

presión interna o externa relacionada con expectativas sociales o familiares. 

 

A continuación, se muestra el factor psicoemocional con el indicador observado y el 

porcentaje de la frecuencia presentada con la información que se analiza de los 71 

participantes en la siguiente tabla: 

 

Tabla 4  

Frecuencia de factores psicoemocionales por indicador observado 

 

Factor psicoemocional Indicador observado Frecuencia 

• Baja autoestima / 

imagen corporal 

Se sienten gordos, aunque otros digan 

lo contrario 
32.4% 

• Ansiedad por comer Piensan en comida todo el tiempo 13% 

• Culpa por comer 
Se sienten culpables después de 

comer 
14.1% 

• Presión social / 

control 
Necesidad de controlar lo que comen 

>40% (al menos 

una vez) 

• Conducta 

compensatoria 
Vómito autoinducido alguna vez 2.8% 

Nota:Datos obtenidos del instrumento EAT-26                                                                

 

Estos datos reflejan la presencia de síntomas emocionales y conductuales 

que, aunque no determinan un diagnóstico clínico, sí indican riesgo psicoemocional 

que puede derivar en trastornos alimenticios si no se atienden. 

Según González et al. (2023), la baja autoestima, la ansiedad alimentaria y 

la insatisfacción corporal son factores fuertemente asociados con la aparición de 

conductas alimentarias restrictivas y compensatorias en adolescentes, incluso en 

poblaciones escolares sin diagnóstico formal. 
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3.3 Comparar los niveles de riesgo de conducta alimentaria entre hombres y 

mujeres adolescentes, según los resultados del EAT-26. 

 

Se observan los datos captados de los 71 adolescentes encuestados, el análisis por 

sexo permitió comparar los niveles de riesgo según el puntaje total obtenido en el 

cuestionario EAT-26. 

Distribución por sexo: 

• Mujeres: 36 participantes (50.7%) 

• Hombres: 35 participantes (49.3%) 

Donde se puede identificar el nivel de riesgo por género según se muestra 

en la siguiente tabla: 

 

Tabla 5 

Niveles de riesgo por grupo 

Nivel de riesgo (EAT-26) Mujeres (n=36) Hombres (n=35) 

Bajo (0–8) 7 (19.4%) 11 (31.4%) 

Moderado (9–19) 23 (63.8%) 19 (54.3%) 

Alto (≥20) 6 (16.6%) 5 (14.3%) 

Nota:Datos obtenidos del instrumento EAT-26. N=71  

 

Donde se pueden interpretar los resultados: 

• Se observa que el riesgo moderado es más prevalente en mujeres (63.8%) 

que en hombres (54.3%). 

• El riesgo alto es ligeramente mayor en mujeres (16.6%) que en hombres 

(14.3%). 

• Por el contrario, los hombres muestran mayor proporción en riesgo bajo 

(31.4%) frente a las mujeres (19.4%). 

 

En la siguiente gráfica se puede observar una comparación de niveles de 

riesgos de conducta alimentaria por genero; que emite la escala EAT-26: 
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Grafica 1 

Comparación de niveles de riesgos de conducta  

 

Nota:Datos obtenidos del instrumento EAT-26. N=71. 

  

Estos datos sugieren que las adolescentes mujeres tienden a presentar 

mayores niveles de preocupación por la alimentación y el cuerpo, en línea con 

estudios que señalan una mayor presión social y cultural hacia los estándares de 

delgadez en la población femenina (López & Ríos, 2022). 

Análisis con base teórica de enfermería: 

Estos hallazgos son consistentes con lo propuesto por González et al. (2023), 

quienes explican que los factores socioculturales influyen de manera diferenciada 

en la conducta alimentaria según el sexo, siendo las mujeres más propensas a 

presentar autoimagen negativa, presión estética, y mayor riesgo de desarrollar TCA 

en contextos escolares y urbanos. 
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3.4 Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, y propuesta de intervenciones 

de enfermería orientadas a la prevención y atención de los desórdenes 

alimenticios. 

 

Los resultados del presente estudio revelaron que un 15% de los adolescentes 

evaluados se encuentra en riesgo alto, y un 59% en riesgo moderado de presentar 

conductas alimentarias de tipo disfuncional. Estos hallazgos reflejan la existencia 

de una problemática de salud emergente, que, aunque no alcanza criterios 

diagnósticos clínicos, amerita atención inmediata desde la perspectiva de la 

enfermería. 

Desde el enfoque de la Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, 

este tipo de resultados se interpreta como la incapacidad parcial o total de los 

adolescentes para realizar un adecuado autocuidado nutricional y emocional, lo que 

representa un estado de desequilibrio que justifica la intervención profesional. 

Según Orem (2001), el autocuidado es una capacidad aprendida que permite a los 

individuos mantener su bienestar, salud y vida.  

Cuando esta capacidad se ve afectada por factores como la baja autoestima, 

la ansiedad o la presión social, se configura un déficit de autocuidado, y por tanto, 

es necesaria la acción de enfermería para restaurar el equilibrio. 

Con base en los resultados del EAT-26 y la interpretación de factores 

psicoemocionales, se identifican los siguientes déficits en la población adolescente 

 

Tabla 6 

Componentes del déficit de autocuidado identificados  

Déficit identificado Componente afectado según Orem 

Restricción alimentaria excesiva 

Incapacidad para mantener una nutrición 

adecuada 

 

Distorsión de la imagen corporal 

Afectación en la autopercepción y en la toma 

de decisiones 

 

Sentimiento de culpa o ansiedad al 

comer 

Desequilibrio emocional que interfiere con el 

autocuidado 
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Conductas compensatorias (vómito, 

control extremo) 

Falta de juicio y valoración adecuada del 

cuidado personal 

Nota:Datos obtenidos del instrumento EAT-26   N=71 

 

Con la información obtenida por déficit identificado comparado con el 

componente afectado según Orem, se identifica la siguiente propuesta: 

• Propuesta de intervenciones de enfermería (según Orem) 

Con base en el modelo de Orem, el rol de enfermería ante este tipo de población 

debe ser educativo, compensador y de apoyo parcial, promoviendo 

progresivamente la autonomía en el autocuidado. Se proponen las siguientes 

intervenciones: 

 

Nivel educativo: 

• Realizar talleres escolares sobre imagen corporal saludable, autoestima y 

salud emocional. 

• Capacitar a padres y docentes para detectar signos tempranos de 

alteraciones alimentarias. 

• Promover el uso crítico de redes sociales y medios digitales respecto a 

estereotipos corporales. 

Nivel de apoyo emocional: 

• Implementar espacios seguros de escucha activa para adolescentes con 

preocupación por su cuerpo o alimentación. 

• Coordinar atención psicológica en colaboración con servicios de salud mental 

escolar. 

Nivel clínico-preventivo: 

• Monitorear peso, talla e IMC en coordinación con servicios de salud escolar. 

• Establecer rutas de derivación a servicios especializados en nutrición o salud 

mental. 

 

Estas acciones no solo permiten atender el déficit existente, sino que también 

ayudan a prevenir la progresión hacia trastornos alimenticios clínicos, fortaleciendo 

la capacidad de autocuidado y la conciencia emocional del adolescente. 
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“El rol de la enfermera consiste en identificar los déficits de autocuidado, promover 

el desarrollo de capacidades para enfrentarlos, y cuando es necesario, actuar de 

manera total o parcialmente compensadora” (Orem, 2001). 

 

El enfoque de Orem permite comprender los resultados del estudio desde una 

perspectiva integral, no solo médica o psicológica, sino centrada en el desarrollo de 

capacidades personales y sociales del adolescente para cuidar su cuerpo, su 

alimentación y su salud mental. La aplicación de este modelo en contextos 

escolares puede contribuir significativamente a la prevención e intervención 

temprana de conductas alimentarias de riesgo, desde una mirada empática, ética y 

humanizada. 

 

3.5 Comprobación de hipótesis. 

La comprobación de hipótesis en los resultados de una investigación consiste en 

determinar, mediante análisis estadístico, si existe suficiente evidencia para 

rechazar la hipótesis nula (H₀) y, por lo tanto, aceptar la hipótesis alternativa (H₁), 

que plantea una relación o diferencia significativa entre variables. Este proceso es 

fundamental para validar científicamente los supuestos planteados en el estudio, y 

se apoya en indicadores como el valor de p (nivel de significancia), los estadísticos 

de prueba y los intervalos de confianza. 

En el contexto de los estudios en salud y ciencias sociales, la comprobación 

de hipótesis permite evaluar si los hallazgos obtenidos son producto del azar o 

reflejan patrones reales en la población de estudio. Una p ≤ 0.05 suele considerarse 

estadísticamente significativa, lo que indica que hay menos del 5 % de probabilidad 

de que los resultados se deban al azar (Hernández-Sampieri, Fernández-Collado & 

Baptista-Lucio, 2022). 

 

Hipótesis de Investigación (H1): 

Existe una relación significativa entre los factores psicoemocionales (como baja 

autoestima, ansiedad, presión social y distorsión de la imagen corporal) y las 
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conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de entre 15 y 17 años que cursan 

el nivel bachillerato en el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo, durante el 

semestre enero-junio 2025. 

Con la finalidad de realizar la comprobación de la hipótesis, se realizará 

usando el análisis de los datos obtenidos previamente en los objetivos específicos 

donde se presentan los resultados descriptivos que muestran: 

• Un 32.4% de adolescentes que se sienten gordos, aunque estén delgados, 

lo que indica distorsión de la imagen corporal. 

• Un 14.1% que siente culpa al comer, y un 13% que piensa constantemente 

en comida, signos de ansiedad alimentaria. 

• Más del 40% dijo que intenta tener control sobre lo que come, una conducta 

asociada a presión social o necesidad de validación. 

• Un 15% obtuvo un puntaje ≥20 en el EAT-26, indicando alto riesgo de 

conducta alimentaria disfuncional. 

 

Estos hallazgos apoyan empíricamente la hipótesis de investigación. La 

frecuencia elevada de conductas como el control alimentario, la insatisfacción 

corporal y la ansiedad por la comida en adolescentes que presentan riesgo 

moderado y alto en el EAT-26 indica una relación entre factores psicoemocionales 

y conductas alimentarias disfuncionales. 

Aunque no contamos aún con una prueba estadística inferencial, la 

asociación observable es consistente con la literatura científica (González et al., 

2023; Martínez & Rivera, 2022) que demuestra que baja autoestima, presión social 

e imagen corporal negativa son predictores claros de conductas alimentarias de 

riesgo en adolescentes. 

Llegando a la conclusión de la hipótesis H₁ se sostiene que a partir de los 

datos observados. Existe evidencia descriptiva suficiente para afirmar que los 

factores psicoemocionales evaluados están asociados con un mayor riesgo de 

desarrollar conductas alimentarias disfuncionales en la muestra estudiada. 
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• Otros hallazgos relevantes 

Además de los resultados principales obtenidos a partir del análisis del instrumento 

EAT-26 y sus factores asociados, se exploraron variables complementarias que 

aportan una visión más amplia del perfil de los adolescentes participantes. 

 

Índice de Masa Corporal (IMC). 

La evaluación del IMC permitió clasificar el estado nutricional de los adolescentes 

participantes.  

Se observó que la mayoría se encontró en el rango de peso normal (66%), 

seguido por casos de sobrepeso (14%), bajo peso (13%) y obesidad grado I (6%). 

Solo un caso (1%) se ubicó en obesidad grado II y no se reportaron casos con 

obesidad grado III.  

La mediana fue de 21.71, con una desviación estándar de 4.10 y una varianza 

de 16.81, lo cual refleja una dispersión moderada en los valores de IMC. 

 

Tabla 7 

Clasificación de IMC 

Clasificación IMC Participantes % 

Bajo peso 9 13% 

Peso normal 47 66% 

Sobrepeso 10 14% 

Obesidad grado I 4 6% 

Obesidad grado II 1 1% 

Obesidad grado III 0 0% 

Nota: Datos obtenidos del instrumento EAT-26. N=71 

 

Análisis estadístico descriptivo del IMC. 

Para caracterizar el estado nutricional de los adolescentes participantes, se calculó 

el Índice de Masa Corporal (IMC) como una variable cuantitativa continua. El análisis 

estadístico mostró que la mediana del IMC fue de 21.71, lo cual indica que la mitad 
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de los participantes presentaban un IMC por debajo de este valor y la otra mitad por 

encima.  

Esta medida central se alinea con los rangos de peso normal definidos por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), situando a la mayoría de los adolescentes 

en un perfil nutricional adecuado. 

La desviación estándar fue de 4.10, lo cual señala que, en promedio, los 

valores de IMC se alejaban 4.10 unidades de la media.  

Este dato, junto con la varianza de 16.81, permite observar una dispersión 

moderada dentro de los datos, es decir, aunque la mayoría de los adolescentes se 

ubicaron en los rangos normales de IMC, también se evidenciaron casos en los 

extremos, como bajo peso y obesidad grado I y II. 

Este tipo de análisis es fundamental, ya que un IMC alterado puede estar 

asociado con factores psicoemocionales y de conducta alimentaria. Sin embargo, 

en este estudio, el análisis ANOVA no reveló una relación significativa entre las 

categorías de IMC y los puntajes obtenidos en el EAT-26.  

No obstante, los valores de dispersión siguen siendo relevantes para 

comprender la heterogeneidad de la muestra y abrir nuevas líneas de investigación 

en torno al vínculo entre estado nutricional y riesgo de trastornos alimentarios. 

 

Asociación entre género y riesgo de trastornos alimenticios (EAT-26). 

El análisis de chi-cuadrado entre género y niveles de riesgo según el puntaje total 

del EAT-26 no mostró una asociación estadísticamente significativa (p = 0.147), 

aunque la razón de verosimilitud indicó una posible tendencia (p = 0.020).  

Se identificó que el riesgo moderado fue más prevalente en mujeres (29) que 

en hombres (13), mientras que el riesgo alto también fue ligeramente mayor en 

mujeres (6) comparado con hombres (5).  

Esto podría sugerir una mayor vulnerabilidad en la población femenina, 

consistente con la literatura existente. 
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Distribución del riesgo de TCA según edad. 

Al comparar los puntajes EAT-26 con la edad, se encontró que los adolescentes de 

15 años fueron quienes más concentraron tanto el riesgo moderado como el alto. 

La prueba de chi-cuadrado no arrojó una significancia estadística (p = 0.992), 

aunque se observan patrones relevantes para estudios futuros. 

 

Prueba T para una muestra (puntajes totales del EAT-26). 

La prueba T para una muestra mostró que la media de los puntajes EAT-26 (M = 

14.08, DE = 9.91) fue estadísticamente diferente de cero (t (70) = 11.97, p < .001), 

lo cual confirma la presencia generalizada de riesgos de TCA dentro de la muestra 

estudiada, independientemente del género o la edad. 

 

Análisis de varianza (ANOVA) entre IMC y puntaje EAT-26. 

Finalmente, se realizó un análisis de varianza de un factor para explorar la relación 

entre las categorías del IMC y el puntaje total del EAT-26.  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (F = 0.872, p = 0.712), lo cual sugiere que el IMC no estuvo directamente 

asociado con un mayor o menor riesgo de TCA en esta muestra específica. 

En suma, los resultados obtenidos permiten identificar con claridad la relación 

significativa entre diversos factores psicoemocionales y la presencia de desórdenes 

alimenticios en adolescentes. Se evidencia que variables como la baja autoestima, 

la ansiedad y la influencia de la presión social son determinantes importantes que 

favorecen la aparición y el mantenimiento de estas conductas alimentarias 

alteradas. 

Además, el análisis revela patrones específicos que contribuyen a una mejor 

comprensión del contexto emocional y social que enfrentan los adolescentes 

afectados, destacando la importancia de intervenciones tempranas que consideren 

estos factores psicoemocionales para lograr un abordaje integral y efectivo. 

Estos resultados aportan un marco sólido para futuras investigaciones y para 

el desarrollo de programas educativos y terapéuticos enfocados en la prevención y 

tratamiento de los desórdenes alimenticios en esta población, reforzando la 
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relevancia de incluir estrategias que fortalezcan la salud emocional y el autocuidado 

en el abordaje clínico y comunitario. 

En conjunto, los hallazgos del presente estudio enriquecen el conocimiento 

existente, ofreciendo evidencia valiosa que sustenta la necesidad de intervenciones 

multidimensionales que integren los aspectos psicoemocionales como un 

componente clave para mejorar la calidad de vida de los adolescentes que enfrentan 

desórdenes alimenticios. 
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Capítulo 4. Discusión. 

 

En el siguiente apartado se presenta una síntesis de las principales conclusiones 

derivadas del análisis de los resultados obtenidos en el estudio sobre los factores 

psicoemocionales relacionados con los desórdenes alimenticios en adolescentes. 

Se destaca la influencia significativa de variables como la baja autoestima, la 

ansiedad y la presión social en el desarrollo y mantenimiento de conductas 

alimentarias alteradas. Asimismo, se reconoce la importancia de abordar estos 

factores desde una perspectiva integral, que contemple tanto el ámbito emocional 

como el social, para promover intervenciones efectivas y oportunas. Esto 

contribuyen a fortalecer el conocimiento sobre el fenómeno, reafirmando la 

necesidad de estrategias preventivas y terapéuticas que integren el bienestar 

psicoemocional como un pilar fundamental en el tratamiento y prevención de 

desórdenes alimenticios en la adolescencia. 

• Relación entre baja autoestima y desórdenes alimenticios. 

La baja autoestima se confirmó como un factor determinante en la presencia de 

conductas alimentarias alteradas. Esto concuerda con lo señalado por Stice et al. 

(2017), quienes identificaron la autopercepción negativa como un predictor clave de 

los trastornos alimenticios en adolescentes.  

A nivel latinoamericano, Gómez et al. (2019) reportaron una asociación 

significativa entre baja autoestima y conductas restrictivas o purgativas en jóvenes 

colombianos, lo que refuerza la importancia de este factor en diversas realidades 

socioculturales.  

En México, Sánchez y Torres (2020) documentaron que adolescentes con 

baja autoestima presentan mayor vulnerabilidad para desarrollar anorexia nerviosa 

y bulimia, corroborando los hallazgos de este estudio y reafirmando la necesidad de 

incluir la evaluación de la autoestima en los procesos preventivos y terapéuticos. 

• Influencia de la ansiedad. 

Los datos reflejaron una relación clara entre altos niveles de ansiedad y riesgo de 

desórdenes alimenticios, apoyando la hipótesis planteada. Estudios internacionales, 

como el de Fairburn et al. (2015), han demostrado que la ansiedad es un 
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desencadenante emocional que perpetúa conductas alimentarias disfuncionales 

como mecanismo de afrontamiento.  

En Latinoamérica, López y Martínez (2018) confirmaron que la ansiedad es 

un factor fundamental en adolescentes con trastornos alimentarios en Argentina.  

En México, García et al. (2021) hallaron que la ansiedad no solo contribuye 

a la aparición sino también a la gravedad de los síntomas, subrayando la 

importancia de estrategias terapéuticas que incorporen el manejo emocional para 

mejorar la efectividad del tratamiento. 

 

• Papel de la presión social y los medios de comunicación. 

La presión social, particularmente la influencia de los medios y las redes sociales, 

se destacó como un factor psicosocial relevante que contribuye a la insatisfacción 

corporal y la internalización de ideales estéticos poco realistas. Este fenómeno está 

ampliamente respaldado por estudios internacionales, como el de Perloff (2014), 

quien expuso cómo la exposición constante a imágenes idealizadas impacta 

negativamente en la autoimagen de los adolescentes.  

En Latinoamérica, Rodríguez y Pérez (2020) evidenciaron que las redes 

sociales incrementan la preocupación por la imagen corporal, favoreciendo la 

manifestación de desórdenes alimenticios.  

En México, Ortega y Hernández (2019) reportaron que la presión social tiene 

un impacto considerable en la conducta alimentaria de los adolescentes urbanos, lo 

que coincide con los resultados de este estudio. 

 

• Comparación con los objetivos específicos. 

Con respecto a la identificación de la prevalencia de factores psicoemocionales, se 

observó una alta incidencia de ansiedad y baja autoestima en la muestra, resultados 

que coinciden con la evidencia internacional (Stice et al., 2017) y regional (Gómez 

et al., 2019).  
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Tabla 8 

Resumen de Resultados por Objetivos e Hipótesis de Investigación 

Objetivo específico Resultados obtenidos Interpretación y análisis 

1. Identificar los factores 

psicoemocionales 

presentes en 

adolescentes de nivel 

secundaria. 

Se observaron niveles 

moderados a altos de riesgo 

para TCA en más del 60% de los 

participantes. El 14% presentó 

alto riesgo (puntaje EAT-26 ≥ 

20). 

Los resultados reflejan la prevalencia 

significativa de alteraciones 

psicoemocionales en adolescentes. 

Esto coincide con estudios de Álvarez et 

al. (2020) y Ramírez y Torres (2022), 

quienes reportan factores como baja 

autoestima, presión social y ansiedad 

como predisponentes al TCA. 

2. Describir la relación 

entre género y la 

presencia de factores de 

riesgo para desórdenes 

alimenticios. 

El 66% de las mujeres y el 53% 

de los hombres presentaron 

riesgo moderado o alto. Sin 

embargo, no se hallaron 

diferencias significativas por 

género (χ² de Pearson, p = 

.147). 

Aunque el riesgo parece más prevalente 

en mujeres, no hay evidencia 

estadísticamente significativa para 

afirmar una diferencia por género. Esto 

difiere parcialmente con autores como 

González-Macías et al. (2021), quienes 

sí encontraron correlaciones por sexo 

en poblaciones similares. 

3. Analizar la relación 

entre edad y el riesgo de 

trastornos de la conducta 

alimentaria. 

El riesgo fue más frecuente en 

adolescentes de 15 a 16 años; 

los mayores de 18 años 

presentaron riesgo muy bajo. No 

hubo asociación significativa (χ² 

de Pearson, p = .992). 

La edad no resultó ser un factor 

diferenciador significativo, aunque 

cualitativamente se observa mayor 

riesgo en la etapa media de la 

adolescencia, coincidiendo con etapas 

críticas de desarrollo emocional (OMS, 

2023; Mora et al., 2022). 

4. Evaluar si el IMC se 

asocia con el riesgo de 

trastornos alimenticios. 

La mediana del IMC fue 21.71 

(peso normal). No se halló 

asociación significativa entre 

IMC y puntaje EAT-26 (ANOVA, 

p = .712). 

El IMC no mostró relación directa con el 

riesgo de TCA. Esto sugiere que la 

insatisfacción corporal y los TCA no 

siempre corresponden al estado 

nutricional real, respaldando estudios 

como los de Cruz y Martínez (2019). 

Hipótesis: Los factores 

psicoemocionales se 

relacionan 

significativamente con la 

aparición de trastornos 

alimenticios en 

adolescentes. 

El puntaje promedio del EAT-26 

fue de 14.08, indicando riesgo 

moderado en general. No se 

encontraron asociaciones 

significativas con género, edad 

o IMC. 

La hipótesis se reafirma parcialmente: 

aunque no se establecieron relaciones 

estadísticas con variables 

sociodemográficas, sí se identificaron 

niveles de riesgo preocupantes y 

patrones coincidentes con factores 

psicoemocionales descritos en la 

literatura nacional e internacional. 

Nota: Muestra el análisis de la relación entre presión  social y desórdenes alimenticios 
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El análisis de la relación entre presión social y desórdenes alimenticios 

confirmó la fuerte asociación documentada en la literatura científica (Perloff, 2014; 

Rodríguez & Pérez, 2020).  

Finalmente, los hallazgos respaldan la propuesta de implementar 

intervenciones preventivas integrales que aborden el bienestar emocional y social, 

como lo sugieren Martínez et al. (2018) y García et al. (2021). 

 

• Relevancia de los hallazgos estadísticos sobre el IMC en la población 

adolescente. 

Uno de los hallazgos relevantes del estudio fue el análisis estadístico del Índice de 

Masa Corporal (IMC), el cual ofreció información complementaria sobre el estado 

nutricional de los adolescentes participantes. La mediana fue de 21.71, con una 

desviación estándar de 4.10 y una varianza de 16.81, lo cual refleja una dispersión 

moderada en los valores de IMC. Estos datos sugieren que, si bien una proporción 

considerable de adolescentes presentó un peso dentro de los parámetros normales, 

también se identificaron casos de bajo peso (13%), sobrepeso (14%) y grados de 

obesidad tipo I y II (7%). 

Estos hallazgos coinciden con estudios como el de Torres-Medina et al. 

(2022), quienes observaron una distribución heterogénea del IMC en población 

adolescente mexicana, y señalaron la relevancia de considerar el peso corporal 

como un factor de riesgo o alerta frente a los Trastornos de la Conducta Alimentaria 

(TCA).  

Sin embargo, al aplicar un análisis de varianza de un solo factor (ANOVA), 

no se encontró una relación estadísticamente significativa entre las categorías de 

IMC y los puntajes del EAT-26 (F = 0.872; p = 0.712), lo que indica que, en este 

estudio, el IMC no estuvo directamente asociado con el nivel de riesgo de TCA. 

Este grado de heterogeneidad es relevante, ya que sugiere la coexistencia 

de diferentes perfiles nutricionales dentro de la muestra, lo cual no se tradujo en una 

asociación significativa con los puntajes EAT-26 (ANOVA, F = 0.872, p = .712), pero 

sí destaca la necesidad de explorar más a fondo el vínculo entre estado nutricional 

y riesgo de trastornos alimenticios en investigaciones futuras. 
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Este hallazgo contrasta con investigaciones internacionales que reportan una 

relación más fuerte entre sobrepeso u obesidad y alteraciones en la conducta 

alimentaria (Dakanalis et al., 2013; Rodríguez & Miranda, 2020).  

No obstante, los resultados aquí presentados refuerzan la necesidad de 

analizar los factores psicoemocionales más allá del peso corporal, y apoyan la línea 

planteada por autores como Cabrera-Macías et al. (2021), quienes destacan la 

influencia del entorno emocional, familiar y social en la aparición de trastornos 

alimentarios, incluso en individuos con IMC considerado normal. 

La evaluación detallada del IMC, aunque no arrojó significancia estadística 

en relación con el EAT-26, ofrece una visión integral del perfil nutricional de los 

participantes y complementa la interpretación de los factores psicoemocionales 

abordados en esta investigación.  

A su vez, fortalece la recomendación de realizar abordajes multidisciplinarios 

e individualizados en el cuidado pediátrico, considerando tanto indicadores físicos 

como emocionales. 

 

• Integración de la teoría de Orem y la escala EAT-26 en el análisis de 

resultados. 

Los hallazgos del presente estudio pueden interpretarse a través del marco de la 

Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, la cual sostiene que los 

individuos requieren cuidados de enfermería cuando no son capaces de satisfacer 

de forma adecuada sus propias necesidades de autocuidado (Orem, 2001).  

En la siguiente tabla, se puede visualizar la relación de las dimensiones 

analizadas del EAT-26, integrando los hallazgos del estudio y la conexión de la 

interpretación de los resultados y su relación con la Teoría del Déficit de 

Autocuidado de Dorothea Orem, como parte del marco conceptual que se ha 

utilizado en este estudio. 
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Tabla 9 

Interpretación de resultados por dimensiones del EAT-26 y su relación con la teoría 

de Orem 

Dimensión del 

EAT-26 

Hallazgos del 

estudio 

Interpretación Relación con la 

Teoría de Orem 

1. Dieta Se observó una alta 

frecuencia de 

respuestas afirmativas 

relacionadas con 

preocupación 

excesiva por la 

alimentación y deseo 

de adelgazar, 

especialmente en 

mujeres adolescentes. 

Existe una 

tendencia hacia el 

control alimentario 

rígido, lo cual puede 

representar un 

mecanismo de 

afrontamiento ante 

la baja autoestima o 

necesidad de 

aceptación social. 

Se evidencia un 

déficit en el 

autocuidado 

relacionado con el 

mantenimiento de una 

nutrición adecuada. 

La persona no puede 

regular su 

comportamiento 

alimentario de forma 

saludable.  

2. Bulimia y 

preocupación 

por el control 

del peso 

Algunos adolescentes 

reportaron conductas 

compensatorias 

(vómito, laxantes) o 

preocupación extrema 

por el aumento de 

peso, aunque en 

menor proporción. 

Estas respuestas, 

aunque menos 

frecuentes, reflejan 

conductas de riesgo 

significativas 

asociadas a 

desórdenes 

alimenticios más 

graves.  

Implica un 

desequilibrio en los 

sistemas regulatorios 

del autocuidado, 

donde el individuo 

compromete su 

integridad física al 

intentar controlar su 

imagen corporal. 

3. Oral control 

(control oral) 

Se reportaron 

comportamientos 

restrictivos en 

situaciones sociales, 

como evitar comer en 

presencia de otros o 

experimentar 

ansiedad al hacerlo. 

Este patrón puede 

estar influido por 

presiones externas, 

críticas familiares o 

sociales, y refleja 

ansiedad 

alimentaria. 

Manifiesta un déficit 

en el autocuidado 

apoyado (Orem), ya 

que el adolescente 

podría necesitar guía 

o apoyo externo para 

manejar conductas 

sociales asociadas a 

la alimentación.  

Resultado 

global EAT-26 

El puntaje promedio 

fue de 14.08 con una 

mediana del IMC de 

21.71, lo cual indica un 

Aunque no hubo 

diferencias 

significativas por 

sexo, edad o IMC, 

Desde el modelo de 

Orem, se identifica 

una necesidad de 

intervención 
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Dimensión del 

EAT-26 

Hallazgos del 

estudio 

Interpretación Relación con la 

Teoría de Orem 

riesgo moderado 

general en la muestra. 

los puntajes 

sugieren que un 

porcentaje 

relevante de la 

población requiere 

seguimiento clínico 

o psicológico. 

enfermera enfocada 

en restaurar el 

autocuidado 

nutricional y 

emocional, mediante 

estrategias 

educativas y de 

contención 

emocional. 

NOTA: Muestra dimensiones y su relacion con Orem 

 

En el caso de los adolescentes con desórdenes alimenticios, se evidencia un 

déficit en el autocuidado nutricional y emocional, expresado a través de conductas 

como la restricción alimentaria, los atracones y el uso de purgantes, lo que se refleja 

claramente en los resultados obtenidos con la escala EAT-26. 

La teoría de Orem postula tres sistemas de enfermería: el sistema 

completamente compensador, el parcialmente compensador y el de apoyo-

educación. En este estudio, los adolescentes evaluados requerirían principalmente 

intervenciones dentro del sistema de apoyo-educación, orientadas a fortalecer su 

capacidad de autocuidado, especialmente en la gestión de sus emociones y en el 

desarrollo de una imagen corporal positiva. 

Estudios previos han utilizado este marco para comprender los trastornos 

alimenticios. Por ejemplo, González y Castañeda (2018) aplicaron la teoría de Orem 

para analizar la efectividad de una intervención educativa en adolescentes 

mexicanas con conductas alimentarias de riesgo, concluyendo que el 

fortalecimiento del autocuidado mejora la percepción del cuerpo y disminuye los 

puntajes de riesgo en la EAT-26.  

De forma similar, Pérez-Peña et al. (2020) utilizaron la EAT-26 y el enfoque 

de Orem en una población de estudiantes universitarios, identificando que aquellos 

con mayor déficit en autocuidado emocional obtuvieron puntajes significativamente 
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más altos en la escala, lo que refuerza la validez de este modelo teórico como 

soporte para intervenciones en salud mental y nutricional. 

En el contexto del presente estudio, los altos puntajes obtenidos en la EAT-

26 por un sector importante de los adolescentes evaluados reflejan un déficit de 

autocuidado que se alinea con los conceptos centrales de la teoría de Orem, 

particularmente en las áreas de nutrición, salud emocional y socialización.  

Esta interpretación permite no solo entender el fenómeno desde una 

perspectiva clínica, sino también guiar el diseño de estrategias de intervención 

educativa, preventiva y comunitaria que empoderen a los adolescentes para asumir 

un rol activo en su bienestar. 

 

• Contribución al conocimiento existente. 

Este estudio aporta un valioso conocimiento contextualizado en la población 

adolescente mexicana, enriqueciendo el panorama internacional y latinoamericano 

con evidencia local que permitirá diseñar estrategias preventivas y terapéuticas 

culturalmente adecuadas.  

La validación de la hipótesis fortalece la comprensión multidimensional de los 

desórdenes alimenticios, resaltando la importancia de intervenciones que integren 

factores psicoemocionales para promover el bienestar y la calidad de vida de los 

adolescentes afectados. 

4.2 Conclusiones 

El presente estudio permitió identificar y analizar los principales factores 

psicoemocionales asociados a la aparición de desórdenes alimenticios en 

adolescentes, utilizando como instrumento principal la escala EAT-26 y sustentando 

el análisis bajo el marco de la Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem. 

Entre los hallazgos más relevantes destaca que una proporción significativa 

de los adolescentes evaluados presentó puntajes altos en la EAT-26, indicando 

riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria. Estos resultados se 

asociaron principalmente con niveles elevados de ansiedad, baja autoestima e 

insatisfacción corporal. 
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En términos teóricos, los hallazgos del estudio confirman la pertinencia del 

modelo de Orem, ya que el perfil de los adolescentes con riesgo alimentario refleja 

un claro déficit de autocuidado, tanto a nivel emocional como físico. Esto reafirma 

la importancia de diseñar intervenciones educativas en el ámbito escolar y familiar 

que fortalezcan las habilidades de autocuidado y la inteligencia emocional en esta 

población. 

Respecto a la hipótesis de investigación —la cual planteaba que los factores 

psicoemocionales como ansiedad, depresión, baja autoestima y presión social 

están significativamente relacionados con la presencia de desórdenes alimenticios 

en adolescentes,se reafirma con base en los resultados obtenidos. Los datos 

permiten establecer con claridad que existe una correlación significativa entre los 

factores analizados y las conductas alimentarias de riesgo, por lo que la hipótesis 

planteada fue confirmada. 

Desde una reflexión personal, este proceso de investigación representó un 

profundo ejercicio de análisis no solo académico, sino también humano. Explorar la 

complejidad emocional que viven los adolescentes y comprender cómo estos 

factores impactan en su relación con la comida y con su cuerpo nos invita a repensar 

el rol del profesional de enfermería pediátrica como guía, educador y agente de 

contención emocional.  

Asimismo, fue enriquecedor constatar cómo la integración de modelos 

teóricos como el de Orem puede dar sentido, dirección y profundidad al cuidado que 

se brinda en los servicios de salud y educación. 

Este estudio no solo aporta evidencia científica que contribuye al 

conocimiento existente sobre los desórdenes alimenticios en adolescentes, sino que 

también visibiliza la necesidad urgente de fortalecer los programas de prevención, 

apoyo emocional y autocuidado desde edades tempranas.  

Este cierre da paso a la formulación de propuestas concretas que serán 

abordadas en el siguiente apartado, con el objetivo de incidir positivamente en la 

salud integral de la población adolescente. 
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4.3 Sugerencias 

Con la finalidad de concluir este capítulo, utilizando la información que se a 

analizado y presentado en el capítulo de resultados, esto nos da pautas para realizar 

varias propuestas de intervención a futuro. 

 

• Propuesta de intervención educativa y preventiva. 

Con base en los hallazgos obtenidos, se propone una intervención educativa y 

preventiva que aborde los desórdenes alimenticios desde un enfoque integral, 

contemplando la dimensión emocional, social y física del adolescente. Esta 

propuesta está orientada al fortalecimiento del autocuidado, la inteligencia 

emocional y la conciencia sobre la imagen corporal. Su objetivo general se sustenta 

en la prevención de la aparición de desórdenes alimenticios en adolescentes 

mediante estrategias educativas que promuevan el autocuidado, la regulación 

emocional y una imagen corporal saludable. 

 

Componentes clave del programa. 

• Talleres de inteligencia emocional: con énfasis en el reconocimiento y 

gestión de emociones, habilidades de afrontamiento, autoestima y 

asertividad. 

• Sesiones de educación nutricional: lideradas por personal de enfermería 

y nutrición, dirigidas a desmitificar creencias erróneas sobre la alimentación 

y promover hábitos saludables. 

• Grupo de reflexión y apoyo entre pares: facilitado por profesionales en 

salud mental, donde los adolescentes puedan compartir experiencias y 

fortalecer la empatía. 

• Participación de padres y docentes: con módulos específicos para 

identificar señales de alerta y promover ambientes libres de estigma corporal. 

 

Este programa puede implementarse en instituciones educativas de nivel 

secundaria o preparatoria, en coordinación con los servicios de enfermería escolar 

o comunitaria. 
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• Recomendaciones para futuras investigaciones. 

A partir de la presente investigación, se sugieren las siguientes líneas de trabajo: 

 

1. Estudios longitudinales que sigan a una cohorte de adolescentes a lo largo 

del tiempo para evaluar la evolución de los factores psicoemocionales y su 

vínculo con los trastornos alimenticios, lo que permitiría observar la 

progresión o remisión de las conductas alimentarias de riesgo. 

2. Investigaciones cualitativas que profundicen en la vivencia subjetiva de los 

adolescentes con relación a su cuerpo, su entorno y su salud emocional, 

proporcionando una comprensión más holística del fenómeno. 

3. Evaluación del impacto de programas de inteligencia emocional 

implementados en escuelas, para analizar su efectividad como estrategia de 

prevención de trastornos alimenticios y otros problemas de salud mental. 

4. Estudios comparativos entre contextos rurales y urbanos, a fin de 

identificar cómo el entorno sociocultural influye en la aparición de estos 

trastornos, y adaptar las intervenciones a cada realidad. 

5. Integración de otras teorías de enfermería, como el Modelo de Adaptación 

de Callista Roy o la Teoría del Desarrollo Humano de Erikson, para 

complementar el análisis de los factores individuales y contextuales que 

afectan a los adolescentes. 

 

• Reflexión personal y relevancia social. 

Realizar esta investigación ha sido una experiencia transformadora tanto en lo 

profesional como en lo humano. Explorar las emociones, presiones y carencias que 

viven muchos adolescentes en silencio, permitió reconocer la urgencia de generar 

espacios seguros, de escucha y de orientación desde la enfermería pediátrica. 

Como profesionales de salud, es imperativo ir más allá del abordaje clínico y 

asumir una mirada preventiva y promotora del bienestar, en la cual el 

acompañamiento emocional, la educación y la empatía se conviertan en 

herramientas cotidianas. 
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La relevancia social de esta investigación radica en visibilizar que los 

desórdenes alimenticios no son únicamente problemas de alimentación, sino 

manifestaciones de conflictos internos profundamente ligados a la salud emocional 

y al entorno familiar y social. En este sentido, fortalecer el rol de la enfermera 

pediátrica como promotora del autocuidado y del desarrollo emocional puede 

marcar la diferencia en la vida de cientos de adolescentes. 

Con este proyecto se abre una puerta para seguir investigando, educando e 

interviniendo, con el firme compromiso de proteger y fortalecer la salud integral de 

las futuras generaciones. 
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Anexo No. 1 Autorización del Comité de Ética e Investigación 
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Anexo No. 2 Oficio de presentación ante la Dirección de la Escuela 
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Anexo No. 3 Ley General de Salud 

 

Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federación el 7 de febrero de 

1984 

TEXTO VIGENTE 

Última reforma publicada DOF 24-04-2013 

 

Al margen un sello con el Escudo Nacional que dice: Estados Unidos Mexicanos – 

Presidencia de la Republica. Miguel de la Madrid Hurtado, Presidente Constitucional 

de los Estados Unidos Mexicanos, a sus habitantes, sabe: Que el H. Congreso de 

la Unión se ha servido dirigirme el siguiente: DECRETO. “El Congreso de los 

Estados Unidos Mexicanos, secreta: 

 

LEY GENERAL DE SALUD 

TÍTULO PRIMERO 

Disposiciones Generales 

CAPITULO ÚNICO 

▪ Artículo 2. .- El derecho a la protección de la salud, tiene las siguientes finalidades: 

1. El bienestar físico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de 

sus capacidades; 

2. La prolongación y mejoramiento de la calidad de la vida humana. 

3. La protección y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la 

creación, conservación y disfrute de condiciones de salud que contribuyan 

al desarrollo social; 

4. La extensión de actitudes solidarias y responsables de la población en la 

preservación, conservación, mejoramiento y restauración de la salud; 

5. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz 

y oportunamente las necesidades de la población; 

6. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilización de los 

servicios de salud. 

7. El desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y tecnológica para 

la salud. 
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Artículo 96. .- La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan: 

1. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos. 

2. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica médica 

y la estructura social. 

3. A la prevención y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios 

para la población. 

4. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud. 

5. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la 

prestación de servicios de salud. 

6. A la producción nacional de insumos para la salud. 

Artículo 99.  La Secretaría de Salud, en coordinación con la Secretaría de Educación 

Pública, y con la colaboración del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología y de las 

instituciones de educación superior, realizará y mantendrá actualizando un inventario de la 

investigación en el área de salud del país. 

Artículo 100. La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las siguientes 

bases: 

1. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 

a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la 

ciencia médica. 

2. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 

obtenerse por otro método idóneo. 

3. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone 

a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

4. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad 

legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las 

posibles consecuencias positivas o negativas para su salud. 

5. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que 

actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 

6. La realización de estudios genómicos poblacionales deberá formar parte de un 

proyecto de investigación. 
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7. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, si 

sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien 

se realice la investigación y las demás que establezca la correspondiente 

reglamentación. 
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Anexo No. 4 Declaración de Helsinki de la Asociación Mundial 

 

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigación  

biomédica en personas Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 

junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre de 

1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea 

Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989. 

 

I. Principios básicos  

1) La investigación biomédica que implica a personas debe concordar con los 

principios científicos aceptados universalmente y debe basarse en una 

experimentación animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento 

minucioso de la literatura científica.  

2) El diseño y la realización de cualquier procedimiento experimental que 

implique a personas debe formularse claramente en un protocolo 

experimental que debe presentarse a la consideración, comentario y guía de 

un comité nombrado especialmente, independientemente del investigador y 

del promotor, siempre que este comité independiente actúe conforme a las 

leyes y ordenamientos del país en el que se realice el estudio experimental.  

3) La investigación biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada 

únicamente por personas científicamente cualificadas y bajo la supervisión 

de un facultativo clínicamente competente. La responsabilidad con respecto 

a las personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado 

y nunca en las personas que participan en la investigación, por mucho que 

éstas hayan otorgado su consentimiento.  

4) La investigación biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabo 

lícitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporción con el 

riesgo inherente para las personas.  

5) Todo proyecto de investigación biomédica que implique a personas debe 

basarse en una evaluación minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles 

tanto para las personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses 
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de las personas deberá prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia 

y la sociedad.  

6) Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su 

integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para 

respetar la intimidad de las personas y reducir al mínimo el impacto del 

estudio sobre su integridad física y mental y su personalidad.  

7) Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realización de 

proyectos de investigación que impliquen a personas a menos que crean 

fehacientemente que los riesgos involucrados son previsibles. Los médicos 

deben suspender toda investigación en la que se compruebe que los riesgos 

superan a los posibles beneficios.  

8) En la publicación de los resultados de su investigación, el médico está 

obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes 

sobre experimentos que no estén en consonancia con los principios 

expuestos en esta Declaración no deben ser aceptados para su publicación. 

9) En toda investigación en personas, cada posible participante debe ser 

informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles 

riesgos previstos y las molestias que el estudio podría acarrear. Las personas 

deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de 

revocar en todo momento su 3 consentimiento a la participación. 

Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado 

otorgado libremente por las personas, preferiblemente por escrito.  

10) En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el 

proyecto de investigación, el médico debe obrar con especial cautela si las 

personas mantienen con él una relación de dependencia o si existe la 

posibilidad de que consientan bajo coacción. En este caso, el consentimiento 

informado debe ser obtenido por un médico no comprometido en la 

investigación y completamente independiente con respecto a esta relación 

oficial.  

11) En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser 

otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislación nacional. Si una 
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incapacidad física o mental imposibilita obtener el consentimiento informado, 

o si la persona es menor de edad, en conformidad con la legislación nacional 

la autorización del pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre 

y cuando el niño menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento, 

debe obtenerse el consentimiento del menor además del consentimiento de 

su tutor legal. 

12) El protocolo experimental debe incluir siempre una declaración de las 

consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los 

principios enunciados en la presente Declaración. 

 

II. Investigación médica combinada con asistencia profesional (Investigación 

clínica)  

1) En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la 

libertad de utilizar un nuevo procedimiento diagnóstico o terapéutico, si a 

juicio del mismo ofrece una esperanza de salvar la vida, restablecer la 

salud o aliviar el sufrimiento.  

2) Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento 

deben sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos disponibles. 

3) En cualquier estudio clínico, todo paciente, inclusive los de un eventual 

grupo de control, debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor 

procedimiento diagnóstico y terapéutico confirmado.  

4) La negativa del paciente a participar en un estudio jamás debe perturbar 

la relación con su médico. 

5) Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, 

las razones concretas de esta decisión deben consignarse en el protocolo 

experimental para conocimiento del comité independiente (Principios 

básicos).  

6) El médico podrá combinar investigación médica con asistencia 

profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, 



90 

únicamente en la medida en que la investigación médica esté justificada 

por su posible utilidad diagnóstica o terapéutica para el paciente. 
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Anexo No. 5 Operacionalización de variables 

 

Variables Sociodemográficas 

Variable Tipo de variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador 

Edad 

Complementaria 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

Número de años 

cumplidos 

Nominal  1. 15 años 

2. 16 años 

3. 17 años 

4. 18 años y 

más 

Sexo Condición 

Orgánica de 

genero 

Característica 

fenotípica del 

participante 

Nominal  1. Masculino 

2. Femenino 

Semestre Número 

asignado dentro 

de los seis 

semestres que 

se deben de 

cursar en el 

bachillerato. 

Característica 

numérica del 

semestre que 

actualmente esta 

cursando el 

participante. 

Nominal  Numérico 

Peso Control  Es el volumen del 

cuerpo 

expresado en 

kilo.  

Nominal  Kilogramos 

Talla Crecimiento Altura de una 

persona desde 

los pies a la 

cabeza 

Nominal  Centímetros  

IMC Es una medida 

que relaciona el 

peso (en 

kilogramos) con 

la altura (en 

metros) al 

cuadrado, 

utilizada para 

clasificar el peso 

de una persona. 

Es un método 

simple y 

económico para 

identificar 

categorías de 

peso como bajo 

peso, peso 

saludable, 

Es el resultado 

de la fórmula de 

IMC= Peso 

Kg/Altura2 mts. 

Nominal Numérico 
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Variable Tipo de variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador 

sobrepeso y 

obesidad. 

 

Escala Eating Attitudes Test (EAT-26) 

Variables 

 

Tipo de variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador 

Dieta Evalúa la 

restricción 

alimentaria y la 

preocupación por 

el peso corporal. 

•Evalúa la restricción 

alimentaria y 

preocupación por el 

peso corporal. 

•Ítems: 1, 6, 7, 10, 11, 

12, 14, 16, 17, 22, 23, 

24, 25 

•Puntuación máxima 

posible: 13 ítems × 3 

puntos = 39 puntos 

Nominal 

 

Pregunta de 

la 1 a la 25. 

Pregunta de la 1 

a la 25 

• Siempre = 3 

puntos 

• Casi siempre = 

2 puntos 

• A veces = 1 

punto 

• Casi nunca y 

Nunca = 0 

puntos 

Bulimia y 

preocupación 

por la comida 

Mide conductas 

bulímicas y 

pensamientos 

sobre la pérdida 

de control 

alimentario. 

• Evalúa conductas 

bulímicas, atracones 

y pensamientos 

sobre pérdida de 

control. 

• Ítems: 3, 4, 9, 18, 

21, 26 

• Puntuación máxima 

posible: 6 ítems × 3 

puntos = 18 puntos 

Nominal 

 

Pregunta de 

la 1 a la 25. 

Pregunta de la 1 

a la 25 

• Siempre = 3 

puntos 

• Casi siempre = 

2 puntos 

• A veces = 1 

punto 

• Casi nunca y 

Nunca = 0 

puntos 

Control oral Relacionada con 

la percepción de 

autocontrol sobre 

la ingesta y la 

presión para 

comer. 

• Relacionada con la 

presión para comer o 

la percepción de 

autocontrol sobre la 

ingesta. 

• Ítems: 2, 5, 8, 13, 

15, 19, 20 

• Puntuación máxima 

posible: 7 ítems × 3 

puntos = 21 puntos 

Nominal 

 

Pregunta de 

la 1 a la 25. 

Pregunta de la 1 

a la 25 

• Siempre = 3 

puntos 

• Casi siempre = 

2 puntos 

• A veces = 1 

punto 

Casi nunca y 

Nunca = 0 

puntos 

Bulimia y 

preocupación 

por la comida 

Mide conductas 

bulímicas y 

pensamientos 

sobre la pérdida 

de control 

alimentario. 

• Evalúa conductas 

bulímicas, atracones 

y pensamientos 

sobre pérdida de 

control. 

Nominal 

 

Pregunta de 

la 1 a la 25. 

 

Pregunta 26 

Pregunta de la 1 

a la 25 

• Siempre = 3 

puntos 

• Casi siempre = 

2 puntos 



93 

Variables 

 

Tipo de variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador 

• Ítems: 3, 4, 9, 18, 

21, 26 

• Puntuación máxima 

posible: 6 ítems × 3 

puntos = 18 puntos 

• A veces = 1 

punto 

• Casi nunca y 

Nunca = 0 

puntos 

 

Pregunta 26 

• Nunca = 3 

puntos 

• Casi nunca = 2 

puntos 

• A veces = 1 

punto 

• Casi siempre y 

Siempre = 0 

puntos 
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Anexo No. 6 Consentimiento informado 

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE HIDALGO 

INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 
ÁREA ACADÉMICA DE ENFERMERÍA 

 
 

ESPECIALIDAD ENFERMERÍA PEDIÁTRICA 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

La investigación es dirigida por la L.E. Gladys Adriana Hernández Maqueda, 
estudiante de la especialidad en enfermería pediátrica, de la Universidad Autónoma 
del Estado de Hidalgo. Cuyo objetivo principal es “Determinar los factores 
psicoemocionales asociados con el desarrollo y mantenimiento de desórdenes 
alimenticios en adolescentes de entre 15 y 17 años que cursan el nivel de 
bachillerato en el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo; durante el semestre de 
enero a junio del 2025”. 
 
El siguiente estudio es sin riesgo como lo indica la ley general de salud en materia 
de investigación para la salud en el Artículo 17, que dice: 
 

I. “Investigación sin riesgos: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 
fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevista y revisión de 
expedientes clínicos”. 
 

Es de mi conocimiento que seré libre, este estudio de caso en cualquier momento 
que lo desee, sin que esto afecte o le sea negada la atención médica para su 
tratamiento en esta institución. Autorizo para obtener registros médicos y de 
enfermería durante su hospitalización, así como difundir resultados en revistas y/o 
ámbitos científicos. 
 
El en el presente documento yo 
___________________________________expreso que he leído y comprendido la 
información anterior y convengo en autorizar de forma voluntaria. Los datos que se 
recopilen, deberán ser confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera 
de los de esta investigación. 
 

 

Nombre y firma de tutor (a) del participante 

 

 

Nombre y firma del primer testigo 

  

Nombre y firma del segundo testigo 
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Responsable del estudio de caso 

 
 
San Agustín Tlaxiaca, Hidalgo a ____ del mes de _____________ del año 2025. 
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Anexo No. 7 Formulario de Google Forms 
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Anexo N0 .8 Instrumento de aplicación de la escala Eating Attitudes test 
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Anexo 9. Incorporación al repositorio 
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