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INTRODUCCION

La presente investigacién aborda la relacién que existe entre la bulimarexia con

el autoconcepto de las pacientes que Ia padecen.

El autoconcepto puede ser definido como [a percepcidn que cada individuo tiene
de si mismo, las actitudes, sentimientos y conocimientos respecto a las capacidades

propias, habilidades, apariencia y aceptabilidad social,

Quizd de todas las razones existentes para el estudio del comportamiento
humano, ninguna sea tan importante como el deseo de las personas de saber més
acerca de si mismas. Gran numero de psicélogos contempordnecs asignan al
autoconcepto una funcién preponderante en la integracién de la personalidad, la

motivacidn del comportamiento y el desarrollo de la salud mental.

La bulimarexia es un trastorno de la alimentacién que se caracteriza por un
rechazo contundente a mantener el peso corporal en el valor teérico esperado, con
miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, alteracién en laimagen corporal,
ausencia de por lo menos tres cicios menstruales y posibles episodios de voracidad,

seguidos de vémitos inducidos y abuso de laxantes y diuréticos.




Los especialistas concuerdan en el hecho de que en los Ultimos afios han
aumentado los casos de bulimarexia entre la poblacidn femenina. Aunque actualmente
es ya considerable el nimero de aportaciones tedricas y clinicas en el tema, los
trastornos de la alimentacidn siguen siendo un reto para los investigadores que han

tratado de aclarar su etiologfa con el fin de establecer abordajes terapéuticos eficaces.

La relacidon que este padecimiento guarda con una serie de factores que se
gestan y tienen lugar en el vinculo familiar de las pacientes, especialmente en la

relacién con sus padres, constituye un motivo de interés para la psicologia clinica.

Es también sabido que la atencién en estos casos debe ser multidisciplinaria,
conla colaboracién de ciencias talas como la psiquiatrfa, la psicologia, el psicoanilisis,

la nutricidn y la biclogfa de la reproduccién, entre otras.

La bulimarexia es considerada, como se anota en el capltulo primero, como un
trastorno del self, mds especificamente como una falla en el proceso de separacién-
individuacién. Su tratamiento terapéutico debe contemplar los déficits psicolégicos,
asf como los conflictos dindmicas. Dentro de los posibles déficits psicolégicos, se
pensé que podrfa existir un deterioro en el autoconcepto de las pacientes que la
padecen. De este supuesto surge la idea de realizar la presente investigacidn,
plantedndose como objetive general determinar si existen diferencias significativas

entre el autoconcepto de las pacientes bulimaréxicas que asisten a la Clinica de



Anorexia Nervosa del Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubirdn” vy el

autoconcepto de mujeres que No cursan con este trastorno.

Los resultados confirman ia hipdtesis principal que establece la existencia de
diferencias entre las pacientes y los controles, siendo el autoconcepto de las primeras
menor que el de las mujeres sanas. Se espera que la presente investigacién aporte

evidencias que ayuden a caracterizar este padecimiento.

El trabajo consta de cinco capitulos, Con el fin de proporcionar un panorama
general de la bulimarexia, en el Capitulo | se presentan los criterios diagndsticos, las
sfntomas y signos caracteristicos, su posible eticlogia desde varios enfoques, asf
como el diagndstico diferencial y las aportaciones terapéuticas mas utilizadas en su

tratamiento.

En el Capitulo Il se hace una resefia histérica del término autoconcepto, la
manera como dste se genera en el individuo, los diferentes instrumentos de medicién
que se han creado para medirlo y algunos antecedentes de investigaciones que de

alguna forma estan relacionadas con el autoconcepto de pacientes con bulimarexia.

La metodologfa utilizada en el presente trabajo se expone en el Capftulo Iii,
donde se plantea el problema a tratar, los objetivos de la investigacién con las

hipétesis respectivas, los criterios para conformar los grupos estudiados, - el



instrumento de medici6én utilizado y el procedimiento, asl como el andlisis estadistico

de los datos obtenidos.

En el Capitulo IV se muestran ios resultados del anélisis estadistico; en algunos
casos, se incluyen cuadros y figuras para esclarecer la exposicién, Se presentan
también en esta parte, |a discusién y concluslones a las que se llegaron a! término de

la investigacidn, asf como las limitaciones y sugerencias derivadas de esta tesis.



CAPITULO |

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

ANOREXIA NERVOSA Y BULIMIA NERVOSA

El acto de comer constituye un aspecto caracteristico de la vida familiar y
reproduce la primera relacién con el senoc materno. Por ello es un comportamiento
sumamente alterable, ya que estd intimamente relacionado con el afecto {Ey, Bernard

y Brisset, 1987},

La anorexia nervosa y la bulimia nervosa son trastornos de la conducta
alimenticia que afectan predominantemente al sexo femenino, ya que el 95% de las

pacientes son mujeres {American Psychiatric Association, 1987).

La anorexia y la bulimia muestran, como muchas otras enfermedades
psicosométicas, que la imbricacién entre los sintomas sométicos funcionales y los
rasgos psicoldgicos es profunda e intensa. La palabra psicosomético se aplica a todo
sfntoma o sindrome funcional que presenta como unidad patoldgica una expresién
fisioldgica y una expresidn psicolégica manifiestamente coordinadas (Ey et al, 1987).
Este término hace referencia a una concepcién de la mente y el cuerpo como dos

aspectos inseparables del ser humano {Lipowski, 1989). Ello implica que las personas



funcionan, reaccionan y actdan como una unidad integrada, aunque en el campo de
la investigacién se requiera dividirla en 4reas para su observacién, descripcidn y

estudio (Lipowski, 1985).

La anorexia y la bulimia nervosa son trastornos capaces de conducir lentamente

pero de forma directa hacia la muerte,

1.1. Dingndstico

Las perscnas con trastornos de la alimentacién no son clasificadas facilmente
dentro de grupos deﬂnidos rigidamente, los criterios diagndsticos para cada categorfa
son por necesidad algo arbitrarios. Los clinicos pueden encontrar individuos que
presentan algunos o todos los sfntomas asociados con varios grupos diagndsticos.
La enfermedad puede variar en intensidad con el tiempo, cambiar de patrén, eincluso
cambiar de un sindrome a otro. Los criterios que se utilizan para su diagnéstica segutn

el DSMIIl-R (A.P.A., 1987) son:

ANOREXIA NERVOSA
A. Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla. Por ejemplo, pérdida de peso hasta un 15% por

debajo del peso teérico, o fracaso para conseguir el aumento de peso esperado en el



perfodo de crecimiento, resultando un peso corporal un 15% por debajo de! peso

tedrico.

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

del peso normal.

C. Alteracién en la percepcidn de! peso, la talla o la silueta corporal; por ejemplo, la
persona se queja de que "se encuentra cbesa" aun estando emaciada o cree que
alguna parte de su cuerpo resulta "desproporcionada”, incluso estando por debajo del

peso normal.

D. En las mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos
{amenorrea primaria o secundaria). {Se considera que una mujer sufre amenorrea
cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales; por

ejemplo, con la administracién de estrégenos}.

BULIMIA NERVOSA
A. Episodios recurrentes de ingesta voraz (consumo répido de gran cantidad de

comida en un perfodo reducido de tiempo}.



B. Sentimiento de falta de control sobre la conducta alimenticia durante los episadios

de voracidad.

C. La persona se empefia regularmente en provocarse el vémito, usar farmacos
laxantes y diuréticos, practicar dlatas estrictas o ayunos, o hacer mucho gjercicio para

prevenir el aumento de peso.

D. Un promedio minimo de dos episodios de voracidad a la semana por lo menos

durante tres meses,
E. Preacupacidén persistente por la silueta y el peso,
Estos dos trastornas coinciden en clerta sintomatologfa: inquietud intensa por

la silueta y el peso corporal, abuso de laxantes y diuréticos, vémito inducido, dietas

estrictas o ayunos y rutinas intensas de elercicio.
1.2. Sintomas v signos
Tanto para la mujer anoréxica como para fa bulfmica, el alimento constituye un

factor deterrhinante, ya sea por consumirfo en exceso o por reducir su ingestién hasta

implicar, incluso, un ayuno totat [Casper, 1986}, Las mujeres anoréxicas plensan



constantemente en comida, aunque puedan negarlo. Prusba de ello es su pasién por
coleccionar recetas y por preparar comidas elaboradas para otras personas, pero
rehusédndose a comer ellas mismas. La comida no es valorada como algo nutritivo y
placentero, es s6lo relevante por estar relacionada con el peso y por lo tanto con las

medidas del cuerpo, es decir, {a talla corporal (Toro, 1989},

Asfmismo, tas mujeres bulfmicas pasan buena parte el dfa pensando en comida
y ptaneando el momento y el lugar para llevar a cabo sus episodios de voracidad

{Yates y Sielini, 1987).

Todas las pacientes anoréxicas presentan un miedo intenso a ganar peso y a
estar obesas aunque en realidad se encuentren delgadas; contemplarse a menudo en
el espejo es una conducta comun en ellas, Este temor contribuye al desinterés y
reststencia al tratamiento. Perder peso llega a ser el principal objetivo en su vida. Por
fo tanto, se encuentran pensando constantemente en cémo reducir el consumo de
calorfas, El tipo de comida ingerida depende del conocimiento que las pacientes tengan

acerca de los valores nutricionales de los distintos alimentos {Casper, 1986).

Estas pacientes pueden Hegar a extremos increfbles con objeto de perder peso.
Empiezan por reducir drasticamente su ingesta caldrica, los alimentos ricos en
carbohidratos vy los que contienen grasas. Hacen ejercicio de manera incesante, como

correr, nadar, caminar, montar bicicleta y bailar. La hiperactividad es intensa y persiste



aunque la pérdida de peso haya dado por resultado caquexia. Algunas pacientes
alternan el ayuno con la bulimia, que son crisis de glotonerfa no controlada sin
percatarse del hambre o la saciedad. Estas comilonas van seguidas a menudo por
vdmitos inducidos por la propia persona. No es raro el consumo de laxantes. En su
esfuerzo por perder peso, la persona victima de anorexia puede abusar de

anorexigénicos, diuréticos y otras sustancias.

tas conductas alimentarias son a menudo peculiares. A veces la dieta es
demasiado mondtona o muy excéntrica,pudlendo atesorar cantidades grandes o
pequefas de alimentos. Aunque coman muy poco, se preccupan de manera excesiva
por las artes culinarias, Los alimentos suelen guardarse, prepararse, servirse, comerse
y eliminarse de una manera ritualista y consideran que cada bocado deglutido o
rehusado, cada ejercicio completado o no, pueds tener consecuencias profundas para
su bienestar futuro. Las paclentes suelen guardar muchos secretos y a menudo
mienten con objeto de proteger la intimidad de sus hébitos y creencias con respecto
a la alimentacién. A veces este trastorno se acompaiia de cleptomanfa y robo, sobre

todo entre personas que tienen crisis de bulimia.

También la paciente bulimica muestra una preocupacién intensa por el peso
corporal. Después de la ingestion exagerada de alimento, experimenta culpa y
depresién (Teusch, 1988). El método mas comun para eliminar el exceso de calorfas

es el vémito inducido. Otro métado de control frecuentemente utilizado es el abuso



de laxantes; algunas prefieren dfas de ayuno o dietas estrictas. Cuando se incrementa
la frecuencia de los episodios de voracidad, se hace necesario el uso de varios de

estos métodos (Yates et al, 1987).

Aunque las caracteristicas de la anorexia nervosa que‘se han mencionado
pueden observarse en personas con diversas estructuras y rasgos de personalidad
premdrbidos, se ha descrito un perfil bastante sostenido de manifestaciones
emocionales y psicol6gicas comun a todas las pacientes con este trastorno. En
general, los clinicos concuerdan en que la blisqueda irrefrenable de la delgadez
manifiesta una lucha psicolégica subyacente por conservar un sentido de autonomfa
y de autocontrol personales. En la superficie las pacientes pueden adoptar una
conducta de desafio e independencia, aunque se encuentren abrumadas por una
sensacidn paralizante de desamparo e ineficacia, siendo el controf de /8 alimentacién
y el tamadno del cuerpo los tnicos mecanismos por los que puede conservar su sentido

de autonomia y dominio.

Bruch {1985), quien insisti6 por primera vez en esta introspeccidn importante
en la psicologfa de la anorexia nervosa, describid otros dos rasgos esenciales del
trastorno: una percepcidn errénea de los indiclos corporales internos, cuyo ejemplo
més claro es la incapacidad para reconocer las manifestaciones de la privacidn de
alimento y un trastorno de la imagen corporal, que hace que las pacientes se

consideren gordas aunque estén excesivamente delgadas. Estas deformaciones



cognoscitivas y de percepcion intensifican el sentido de ineficacia personal y refuerzan
la necesidad de seguir buscando fa delgadez con objeto de conservar el sentido del

control.

Los investigadores coinciden en que estas distorsiones les son necesarias a las
pacientes, ya que les permiten desarrollar una organizacién psicolégica que da sentido
y propésito a sus vidas. El miedo asociado a la amenaza perciblda {estar ohesas} las
motiva a evitar esa amenaza, Si ellas aceptaran que estdn delgadas, entonces se
perderfan el propdsita y Ia motivacién. Esencialmente, ellas necesitan creer gue estén

gordas para preservar el sistema psicolégico que han creada.

Por la falta de confianza en el auto-controt basico las pacientes temen que
cederdn a sus impulsos abrumadores vy, en o qua se refiere a comida, se atiborrardn
hasta ser obesas. Estas mujeres tienden a considerarse a sf mismas en términos
absolutos, la conducta es totalmente buena o totalmente mala, cualquier decisién es
catrecta o Incorrecta par completo y se encuentran bajo cc’nlrol absoluto o totalmente
fuera de control. Por lo tanto, las pacientss pueden reaccionar al aumenta de medio
kitogramo de peso con el mismo horror que si hubleran aumentado 60 kilagramos. As!
mismo, manifiestan dificultad para tomar decisiones v alteracisn de la capacidad para
concentrarss, Estos sintomas son especialmente importantes puesto que incrementan

ta sensacidn de ineficacia personal y el miedo a quedar fuera de controt y, por fo tanto,



confieren urgencia a la necesidad de ayunar con objeto de conservar la sensacién de

dominio de sl.

Frecuentemente se decribe un ajuste sexual paobre en pacientes anoréxicas y
bulfmicas. Muchas de ellas detienen su desarrolio psicosexual y las pacientes aduitas
presentan un marcado decremento en el interés por el sexo durante la enfermedad,
Las pacientes con anorexia expresan a menudo miedo a convertirse en adultas, puesto
que esto significarfa hacerse responsables de las relaciones interpersonales y sexuales,
las cuales prefieren evitar. Cuando se enfrascan en la actividad sexual por lo general

no la disfrutan.

Herzog, Keller y Lavori (1988) revisaron 33 estudios longitudinales de anorexia
nervosa y siete estudios de bulimia nervosa, publicados entre 1954 y 1986. Los datos
evaluados fueron: peso, mortalidad, menstruacién, alimentacién, funcionamiento
psicoldgico y psicosexual, De los 33 estudios sobre anorexia, 11 no reportaron el
funcionamiento psicosexual y 15 lo describen en términos del estado civil de las
pacientes, sin mencionar su comportamiento o actitudes sexuales. Estos datos no
permiten conocer realmente el grado de ajuste sexual. Siete estudios mencionan:
temor y evitacién de relaciones sexuales, aversién a contactos heterosexuales,
decremento libidinal, satisfaccién por la presencia de amenorrea o disgusto por el

retorno de los periodos menstruales, frigidez, ausencia de sentimientos sexuales,



deseos y objetivos difusos e inciertos. Ninguno de los estudios de bulimia reporté el

funcionamiento psicosexual de las pacientes.

Lesser y Katz (1988} realizaron un estddio sobre la madurez sexual y social
versus la conformidad social en mujeres anoréxicas, bulimicas y con trastorno limitrofe
de la personalidad. Las pacientes con trastorne en la conducta alimenticia
manifestaron una mayor negatividad hacia las cuestiones sexuales y menor disfrute
de la actividad sexual, presentando grandes limitaciones en su madurez sexual y un
pobre desarrollo social; la mayorfa de sus amistades eran mujeres, teniendo un nimero
minimo de amigos varones. Tuvieron su primera relacidn sexual a una edad més
avanzada que las pacientes con personalidad limitrofe y vefan su problema psicoldgico

como inhibidor de su deseo sexual,

1.3. Bulimarexia

Estos dos trastornos, bulimia y anorexia, no son mutuamente excluyentes,
pueden presentarse alternadamente en una misma persona (Garfinkel, Maoldofsky y
Garner, 1980). Holmgren, Humble y Norring (1983) llevaron -a cabo un estudio
longitudinal en pacientes con trastornos de la conducta alimenticia. De un total de 69
sujetos, 16 obtuvieron el diagndstico de anorexia nervosa y 43 de bulimia nervosa.

Siete pacientes llenaron todos los criterios para ambos trastornos, de acuerdo al DSM-

10



lil. Las trece restantes cumplfan con los criterios diagndésticos para anorexia, sin
alcanzar el Ifmite critico en la pérdida de peso {256%). Una inspeccién més detenida de
la muestra total mostré un traslape importante entre los sindromes: 50% de las
pacientes que cubrieron todos los criterios de la anorexia, excepto el porcentaje de
pérdida de peso, reportaron frecuentes episodios de bulimia. El otro 50% reportaron
impulsos bulfmicos los cuales, sin embargo, fueron capaces de controlar en el tiempo
en que se realizé el estudio. Asl mismo, las 43 pacientes bulimicas mostraron un
comportamiento anoréxico pronunciado entre los episodios de bulimia. Finalmente,
aquellas pacientes que inicialmente fueron diagnosticadas con anorexia,

posteriormente presentaron los criterios para el diagndstico de bulimia.

Holmgren et al {1983) concluyen que la divisién en dos sindromes separados,
anorexia y bulimia, parece ofrecer poca utilidad en el plan de tratamiento y prediccién

del curso de la enfermedad.

En otro estudio realizado con 50 mujeres anoréxicas, el 10% de los casos
presentd diagnéstico de bulimia durante el perfodo de seguimiento (Hall, Slim, Hawker

y Salmond, 1984).

Morgan, Purgold y Welbourne {1983}, reportaron que un 37% de las pacientes
anoréxicas incluidas en su investigacidn eran bulimicas al comienzo de la misma y un

27% adicional presentaron el diagndstico de bufimia durante el seguimiento, es decir,



un 64% de las pacientes anaréxicas obtuvieron diagndstico de bulimia en el curso de

la investigacion,

Hsu, Crisp y Harding {1979), asf como Steinhausen y Granville {1983},
reportaron, respectivamente, que el 20% y 38% de las pacientes anoréxicas incluidas
en sus estudios longitudinales manifestaron trastorno de bulimia. Sin embargo, en
estas investigaciones no se especifica si las pacientes detectadas con bulimia durante

el seguimiento, ameritaban este diagndstico al comienzo de las investigaciones.

Hsu y Holder (1986) y Lacey ({1983), realizaron estudios con pacientes
bulfmicas, encontrando que el 50% y el 21% de las sujetos, respectivamente, hablan

sido diagnosticadas con anorexia antes de presentar el trastorno de bulimia.

Garner y Fairburn {1988) afirman que las similitudes entre estos dos trastornos
son mucho mayores de lo que se conoce. Aunque el peso corporal ha sido un criterio
béasico para distinguir la anorexia nervosa de la bulimia, un examen mds profundo de
estos aspectos revela paralelismos importantes entre ambas. Estos autores aclaran -
que las pacientes con bulimia pueden presentar un peso corporal normal dentro de
pardmetros estadfsticos, pero la historia de su peso corporal indica que muchas han
tenido, en alguna época de su vida, tanta pérdida de peso como la experimentada por
pacientes con anorexia, aunque nunca hayan estado desnutridas, debido a que

partieron de niveles absolutos de peso corporal més elevados.

12



Por otra parte, algunas pacientes con anorexia han logrado un restablecimiento
del peso corporal a niveles saludables, pero contindan presentando la psicopatologia
de este trastorno. Podrfa argumentarse que estas pacientes deben recibir el
diagndstico de anarexia nervosa aunque no cumplan con el criterio referente al peso
corporal. Por lo tanto, no parece apropiado establecer una distincién diagndstica entre

estos desérdenes, basandose en un umbral de peso absoluto refativamente arbitrario.

A pesar de las similitudes entre la anorexia nervosa y ia bulimia, serfa prematuro
concluir que ambas son, simplemente, diferentes manifestaciones de un mismo
desorden fundamental. Lo que resulta inminente es la presencia de los dos trastornos
en un Mismo sujeto, circunstancia que ha sido observada por diversos grupos de

investigacién en un gran nimero de pacientes.

En opinidn de Fenichel {1989), dado que una represién puede manifestarse
tanto en una inhibicién como en la exageracién compensatoria de una tendencia

opuesta, los estados antitéticos de anorexia-bulimia son afines entre si.

Algunos autores han sugerido nuevas designaciones para un desorden que
abarque ambos comportamientos. Ehrensing y Weitzman {1870) pensaron gue el
término anorexia bulimia nervosa serfa adecuado. Posteriormente Boskind-Lodahl

{1983) propuso el nombre de bulimarexia, el cual es utilizado actualmente.



1.4. Complicaciones médicas asocindas

A continuacidn se presenta un panorama general de las principales
complicaciones médicas mencionadas en algunas publicaciones que hacen referencia
a este punto del trastorno {Mitchell, Pyle y Miner, 1982), (Harris, 1983), {Goode,

1986).

La anorexia nervasa con iniclo premendrquico a menudo resulta en una corta
estatura y un retraso en el desarrollo de las mamas. Se presentan alteraciones
endderinas tales como retardo en el crecimiento, pubertad tardfa, utero infantil, niveles
elevados de la hormona del crecimiento, amenorrea y anormalidades en el eje
hipotaldmico-pituitario-gonadal. Las concentraciones bajas de testosterona
frecuentemente no se normalizan hasta tiempo después de recuperar el nivel adecuado

de peso.
Ademés de la demacracion, las manifestaciones fisicas pueden incluir: dolores
de cabeza, trastornos de! suefo, edema, baja presién sanguinea, bradicardia, arritmias

y masa cardiaca disminuida.

Se presentan también problemas dermatolégicos, tales como pérdida de cabello,

lanugo, piel reseca, cabello y ufias quebradizos, entre otros,
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Las anormalidades hematoldgicas pueden incluir leucopenia con una linfositosis

relativa, trombocitopenia y anemia,

Dentro delas anormalidades musculoesqueléticas se puedenmencionar: pérdida
de fuerza y de masa muscular, mayor incidencia de fracturas y lesiones asf como
curvatura de la columna vertebral, astillas 6seas, osteoporosis, hipocalcemia y dolor

muscular.

Los vémitos inducidos por la propia persona pueden cuiminar en alcalosis
metabélica hipopotasémica. Al vomitar se drenan los 4cldos estomacales y los
electrolitos, gue son basicos para mantener la integridad de varios sistemas en el
cuerpo. Los desequilibrios resultantes de la pérdida de sodio, potasio y cloro pueden
provocar debilidad muscular y constipacién, asi como arritmias cardlacas que pueden

incluso llevar a la muerte del sujeto.

Tanto la acidez del vémito como los instrumentos que se introducen en la boca
para inducirlo, provocan laceraciones en la parte interna y externa de la cavidad bucal,
en los labios y en la piel que los rodea, asf como en el eséfago. El esmalte dental se
erosiona, los dientes se decoloran vy la caries dental es més frecuente. Si se utilizan
los dedos para provocarlo es posible observar laceraciones y llagas en ellos. La fuerza

del vémito puede provocar hemorragias en los vasos sangufneos de los ojos.
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El vémito frecuente puede ocasionar desgarres de la garganta, irritaciones e
infecciones de los ganglios linfaticos, Glceras en el eséfago, esofagitis y gastritis. Esta
esofagitis es en ocasiones tan severa, que puede causar que el tracto se angoste y
sea dificil el paso del alimento. Se puede dar la pérdida de! reflejo del vago, a
consecuencia de la estimulacién mecdnica frecuente, asl como una baja relajacién
esofdgica y vémitos reflejos. Las pacientes se quejan también de malestar epigéstrico

y el tiempo de vaciamiento géstrico es en efecto prolongado.

Complicaciones pulmonares ocurren cuando el vémito auto-inducido lleva
particulas de alimentos, #cido gastrico y bacteria estomacal a los pulmones,

produciendo neumonia.

Las complicaciones renales son generalmente severas, por la pérdida de fluidos

y minerales bésicos para el cuerpo.

Por otra parte, el uso frecuente de laxantes provoca deshidratacién,
malabsorcién, dolores abdominales, desequilibrio de electrolitos y calambres
musculares. Heridas al intestino, particularmente al colon, resultan comunmente de
este abuso. E! dafio al lineamiento intestinal puede causar Glceras y evacuaciones

sanguinolentas.
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1.5. Evolucién natural

El inicio de los trastornos de la alimentacién a menudo sigue a las nuevas
situaciones de la vida, en las que la paclente se siente inadecuada o incapaz de
afrontarlas. Estos cambios pueden ser biolégicos, comao Ja iniciacién de la pubertad;
psicolégicos, como los cambios de la adolescencia; o sociales, como el ingreso a una
escuela superior. La iniciacidn del padecimiento puede ocurrir tamblén después de

terminar una relacién importante, o de la muerte de un pariente 0 amigo.

De manera tipica, la anorexia se inicia en mujeres que tienen un peso normal o
un moderado sobrepeso. La familia, las amistades y en muchos casos los profesores
de danza o los entrenadores deportivos fomentan la dleta. La paciente recibe elogios
y se encuentra complacida por su logro, sin embargo, una vez que consigug la
reduccidn original establece de inmediato un nuevo fmite. De esta manera, la pérdida

de peso en busqueda de la delgadez pronto se vuelve un objetivo por sl mismo,

Estas personas suelen llegar a la atencién médica no por ef peso perdido, sino
por manifestaciones como amenorrea, edema, estrefiimiento y dolor abdominal.
Pueden presentarse también como urgencias médicas, puesto que a veces son graves
las complicaciones de la dieta o el vémito, como el desequilibrio de liquidos y

electrolitos. En ocasiones son llevadas por sus padres, quienes se preocupan cuando
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la pérdida de peso es extrema y se alarman por los hébitos alimenticios extraiios y los

cambios en la personalidad.

La evolucién de la anorexia y la bulimia es variable. Puede haber crisis que se
extiendan durante varios afios o una sola crisis que sea crénica e irremitente. Tanto
las crisis Unicas como las evoluciones fluctuantes pueden progresar hasta causar la

muerte de la persona (Norman, 1989).

1.6. Diagnéstico diferencial

Es indispensable distinguir entre anorexia nervosa y pérdida de peso por
enfermedades médicas como neoplasias, tuberculosis, enfermedad hipotalédmica y
endocrinopatfas primarias {insuficiencia de la hipéfisis anterior, enfermedad de
Addison, hipertiroidismo y diabetes sacarina). Por lo general se pueden diagnosticar
basdndose en historia clinica y.exploracién fisica cuidadosas y en estudios de
laboratorio. Los pacientes que experimentan estas enfermedades médicas no
manifiestan e! temor a la gordura, la busqueda incansable de la delgadez y la

hiperactividad que caracterizan a las victimas de anorexia.

A menudo ocurre pérdida de peso en los pacientes deprimidos o con ciertos

trastornos esquizofrénicos que se presentan con habitos alimenticios peculiares,
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precipitados por los delirios sobre los alimentos. Sin embargo estos pacientes también
carecen de preocupacién por la ingestién caldrica, no tienen obsesiones por la forma

y el tamafio del cuerpo ni hiperactividad {A.P.A., 1987).

Los pacientes con trastorno por somatizacién pueden manifestar fluctuaciones
del peso, vémitos y habitos alimenticios peculiares, pero su pérdida de peso no suele

ser grave y es rara la amenorrea que dura méas de tres meses.

Algunos autores opinan que la anorexia nervosa es una variante de los
trastornos afectivos, como la depresién mayor, ya que en los dos padecimientos es
posible obse;var pérdida de peso, pérdida de apetito y disminucién de la libido. Sin
embargo, en las pacientes con anorexia no se presenta el autorreproche propio de la
otra patologfa., Lo que ocurre es que algunas pacientes con anorexia presentan un
trastorno distimico, por lo tanto, los rasgos depresivos son caracterolégicos, es decir,

no son una cuestién transitoria, adaptativa.

Existen otros argumentos que refutan el hecho de que la anorexia nervosa y la
depresién mayor compartan sus orfgenes (Kenneth, Altshuler y Weiner, 1985}, Estos
son: la distribucién socioecondmica, ya que la anorexia tiende a presentarse en
jévenes pertenecientes a familias de elevados recursos econémicos, mientras que para
la depresidn mayor no existen datos que refieran predominancia en determinada clase

sacial.
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La distribucién por sexos es otro pardmetro que marca una diferencia
importante entre los dos trastornas; la depresisn mayor tiene una distribucién de dos
mujeres por un hombre, mientras que en la anorexia la distribucién es de 20 mujeres

por un hombre,

La inteligencia es un factor que también debe ser mencionado, ya que las
mujeres afectadas con anorexia nervosaposeen generalmente un cociente intelectual
normal o superior a la norma, cosa que no ocurre en la poblacién de pacientes con un

trastorno depresive mayor.

Por otra parte, el hecho de que algunas pacientes con anorexia se vean
beneficiadas con un tratamiento a base de antidepresivos no parece ser una prueba
de que la anorexia sea una variable de los trastornos afectivos, ya que algunos otros
padecimientos tales como la enuresls, el trastorno de pénico, fa narcolepsia y el dolor

crénico encuentran mejorfa con este tipo de tratamiento.
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1.7. Prondstico

Entre los aspectos indicadores de prondstico favorable estén un buen nivel
premdrbido de adaptacidn psicosocial, inicio del padecimiento a edad temprana,
pérdida menos exirema de peso y menor negacién de la existencia de enfermedad

cuando ésta se presenta.

Los factores prondsticos desfavorables conslsten en nive! premérbido pobre de
adaptacidén psicosocial, pérdida extrema de peso, mayor negacién de la enfermedad

y presencia de bulimia, vémitos y abuso de laxantes {Crisp, Hsu y Stonehill, 1979).

Establecer el grado de distorsién en la imagen corporal resulta importante, ya
que algunas investigaciones indican que
aquellas pacientes que mantienen persistentemente la distorsién cognitiva de estar
terriblemente obesas, a pesar de su condicién real, muestran los peores avances en

el tratamiento {Garfinkel, Moldofsky y Garner, 1977},

Estos indicadores son relativos, puesto que ningin rasgo aislado o grupo de

factores pueden predecir de manera confiable el pronéstico en una persona

determinada.
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1.8. Etiologla y patogenia

1.8.1. Eactores biolégicos

Diversos cambios hormonales durante la anorexia nervosa sugieren un origen
hipotaldmico enddcrino. Estos datos, simultdneamente con el reconocimiento de que
apetito, termorregulacién y funcién neuroenddcrina se encuentran bajo control
hipotaldmico, han hecho que algunos investigadores supongan que la anorexia es
causada por algtin trastorno del hipotdlamo. Sin embargo, todos los cambios parecen
ser secundarios a los efectos de la inanicién, la pérdida de peso, la desnutricién y el
estrés y no se ha aducido una prueba de disfuncién hipotaldmica primaria en ninguno

de los casos (Norman, 1989).

Aunque existe un incremento del riesgo de presentar este trastorno en los
gemelos de pacientes con anorexia nervosa, los estudios de gemelos y hermanos
adoptivos no han demostrado un patrén claro de transmisién genética. Se han
Informado casos de pares de gemelos idénticos, concordantes y discordantes, en
nimeros aproximadamente iguales. Ademds, el hecho de que la anorexia tiende a
ocurrir principalmente en personas de las clases socioeconémicas superior y media,
se inclina a refutar el origen biolégico exclusivo. Sin embargo, como los cambios

fisiolégicos contribuyen de manera definitiva a su patogenia, debe considerarse que
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los aspectos clfnicos son resultado de la interaccidn de factores biol6gicos y

psicolégicos.

Se ha diagnosticado anorexia por lo menos en doce mujeres que experimentaron
sindrome de Turner. Sin embargo, como los pacientes de este sindrome tienen a
menudo las mismas caracterfsticas psicoldgicas que se observan en mujeres normales
desde el punto de vista cromosémico que presentan anorexia, el factor psicolégico
podrfa ser igualmente causante de esta relacién, como cualquier otra de las
consecuencias biolégicas de este trastorno cromosémico. En este caso también la
causa de la presentacién clinica de la anorexla podria ser la interaccién entre los

factores biolégicos y psicoldgicos.

Es elevada la frecuencia de depresién entre los parientes de las personas que
sufren anorexia y entre ellas mismas. Estos datos han hecho que algunos autorgs °
postulen que la anorexia podria representar una variante de enfermedad afectiva de
base bioldgica, transmitida de manera genética {Swift, Andrews y Barklage, 1986).
Sin embargo, como ya se ha visto en el diagnéstico diferencial, no hay evidencias que

lo confirmen,
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1.8.2. Factores psicosocfales

Comola anorexia nervosa ocurre predominantemente en familias de clase media
y superior, se ha supuesto que el trastorno representa una exageracién o una
caricatura de los valores de clase que ponen de relieve el logro de un aspecto delgado
y juvenil como virtud principal. Estos valores pueden ser méas caracterfsticos de las
clases acomodadas porque los alimentos nutritivos y bajos en calorfas, los auxiliares
de belleza y el tiempo disponible para los ejercicios son costosos y no estdn facilmente

al acceso de la clase baja.

Se han propuesto diversas teorfas psicol6gicas para explicar la etiologia de la
anorexia. Algunos autores como Beumont, Abraham y Simpson (1981), han
encontrado que el comienzo de la enfermedad es precedido por Ia primera experiencia

sexual de |a paciente.

En algunos estudios se enfatiza la influencia del entorno familiar. Sperling y
Massing (1970) reportan que en el 26% de las familias de pacientes anoréxicas
estudiadas, los padres eran enfaermos crénicos, mientras esto sélo ocurrla en el 2.4%
de las familias de los sujetos control. Las experiencias de pérdida o separacin
favorecen la aparicién de este trastorno; en general, eventos estresantes de la vida

juegan un rol importante en el desarrollo de la anorexia.
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En los ultimos afios, los tedricos de los sistemas familiares sostienen que la
anorexia y la bulimia nervosa son resultado de una distuncién en las interacciones
familiares. Se considera que la chica que desarrolla anorexia es el miembro encargado
de preservar a la familia entrelazada, comprometida, rigida, sobreprotectora e incapaz
de afrontar los conflictos de manera abierta. La enfermedad de la niita puede brindar
también un vehiculo por medio del cual los padres buscardn la satisfaccién de sus
propias necesidades de dependencia no resueltas. Por una parte, la atencién a la hija
parece ser excelente, se le provee de todo lo indispensable, sin embargo se presta
poca atencién a la expresién de necesidades, deseos y sentimientos. Se generan
problemas en el proceso de separacién y la hija permanece atada a sus padres, privada
de la posibilidad de desarrollar su autonomfa y de la habilidad de tomar decisiones
propias. La obedienciay la conformidad caracterizan el comportamiento en la nifiez de

las pacientes anoréxicas.

La expresién de los afectos es también poco promovida en estas familias y las
pacientes pueden identificar tan sélo un estrecho rango de reacciones emocionales.
Tener sentimientos propios y aprender que estos cuentan es, para muchas da ellas,

un gran descubrimiento,

Crisp, Harding y Mc Guinness (1974}, asi como Palazzoli {1970), han enfatizado
que los efectos terapéuticos estdn influenciados por cambios en los factores

psicosociales, como es la dindmica familiar o la estructura familiar de las pacientes.
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1.8.3. Aportaciones psiceanaliticas

Los tedricos del psicoanélisis afirman que los déficits en el desarrollo temprano
contribuyen significativamente al origen de los trastornos de la alimentacidn, Brenner

{1983) habla de una falla en la internalizacién de funciones maternas.

As{ mismo, Casper, Eckert, Haimi, Golberg y Davis (1980} visualizan la
sintomatologia bulimica como un esfuerzo fallido por consolidar un self defectuoso.
Sugarman y Kurash {1982} apoyan la idea de una falla en el proceso de separaci6n-
individuacién, la cual interfiere en la .capacldad de la persona para internalizar

representaciones de objeto y autorrepresentaciones.

Goodsitt (1983) ha encontrado, en su trabajo con anoréxicas, algunos factores
importantes que impiden que el proceso de separacién-individuacién sea adecuado.
Ellas sufren una profunda culpa por el deseo de separarse y por cualquier acto que
implique este objetivo. Esta culpa se manifiesta de manera muy distinta a la expresada
por cualquier otra persona neurética, que se preocupa por algin conflicto mas
especlfico en todo este contexto. La culpa de la anoréxica es una sensacién mas
general de inconformidad por ser o existir. Sienten un temor constante de agobiar o
estorbar a otros, reprimen el hacer peticiones o expresar deseos o necesidades,
considerdndose egofstas. Se slenten temerosas y culpables por crecer y tener la

posibilidad de abandonar a sus padres, percibiéndosedesleales por tener sentimientos,
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necesidades, deseos, valores, intereses y objetivos diferentes a los de sus

progenitares.

Lunn {1990} opina que la sintomatologla expresa la falta de habilidad en el yo
para manejar estados internos de tensidn que no son verbalizados y con los que se

lidia a través de actividad flsica excesiva y falta de alimentacién.

Lerner {1986) enfatiza un deterioro en la capacidad para simbolizar debido a
fallas por parte de la madre en las tempranas relaciones madre-hija. Swift y Letven
(1984} hacen una formulacién psicoanalitica, basdndose en el trabajo de Balint y
Kohut, sugiriendo que estas pacientes muestran una falta basica en su estructura
yéica, especificamente un deterioro en ciertas funciones yolcas reguladoras de

tensién.

Bruch (1982) sefiala que la enfermedad comienza a manifestarse alrededor de
la pubertad, cuando las pacientes se enfrentan a nuevas experiencias y expeﬁtativas
para las cuales ellas sienten que no estdn preparadas. Se presentan cambios marcados
en el comportamiento, negativismo, enojos y desconfianza. Esta autora afirma que 1a
constante escasez de respuestas parentales a los indicios de desarrollo del nifio,
parece estar relacionada con el déficit en el autoconcepto de estas pacientes y la

ignorancla del apetito; las pacientes utilizan el acto de comer 0 no comer como una
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pseudosolucién a las dificultades que les aquejan. Es posible observar problemas de

personalidad y deficiencias en !a autonomfa, identidad y maduracién sexual.

Mucho antes de que se manifieste la enfermedad, estas muchachas se slenten
incapaces para tomar decisiones propias y conducir su vida; la disciplina severa que
ejercen sobre su cuerpo representa un esfuerzo desesperado por no quedarse sin
ningun control o poder. Existe la necesidad de rechazar el cuerpo para rechazar de

hecho a la madre, a la cual pertenece ese cuerpo.

La educacién cotidiana permite al nifio condicionarse para distinguir el hambre
de otras necesidades. Esto no sucede en la relacién anoréxica, en la cual la madre
programa a su hijo de acuerdo con sus propias exigencias, que por lo comin son
neuréticas. Son las emaciones corporales las que prevalecen sobre las del nifio,
ocasionando la malformacidn y el desconocimiento de los Iimites de su yo, del sentido

de laidentidad y de la imagen corporal,

En la terapia es fécil observar que estas pacientes se perciben a sf mismas
actuando Unicamente en respuesta a demandas venidas de otros, sin que intervenga
su deseo, Las percepciones sobre su cuerpo y las sensaciones emocionales son a
menudo inexactas y no confian en sf mismas para identificar sus propias necesidades

y sentimientos.
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Existe una falla en la percepcién del cuerpo como proplo, mirdndolo més bien
como algo extrafio, separado de su ser psicoldgico, o como siendo una posesién de
sus padres. Esta separacién entre el cuerpo y el self es un punto bésico que
evoluciona lentamente, después de esfuerzos terapéuticos. La disciplina rfgida sobre
su alimentacion, con la visible pérdida de peso, les da la experiencia de ser efectivas
en el control de, por lo menos, un &rea de su vida. Las defensas desplegadas no son
expresién de vigor e independencia, sino una defensa contra el sentimiento de no

tener una personalidad propia, de ser débil e incompetente.

Los psicoanalistas clédsicos insisten en la evitacién de la sexualidad. Consideran
al hecho de rehusarse a comer como una reaccién de la conducta a las fantasias de
la fecundacidn bucal. La amenorrea se ha considerado una manifestacién simbdélica del
deseo de estar embarazada, o rechazo a la feminidad. El problema puede centrarse a
veces en un plano mucho mds primitivo: incorporacién del seno, objeto ambivalente
benéfico y maléfico. En esta lucha entre la incorporacién y el rechazo se encuentran
a veces las bases primitivas de la anorexia, implicando "ef comer” Ia asimilacion y la

destruccion simultdneamente (Dolto, 1984},
Fenichel {1989) opina que la anorexia y la bulimia pueden entenderse como una '

lucha que la paciente libra con su sexualidad, siendo ésta de orlentacién pregenital.

La satisfaccién sexual es percibida como una "comida sucia". Los perfodos en que
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se atiborran de comida {0 de bebida) y se sienten "gordas”, "hinchadas", "sucias" o

embarazadas, alternan con perfodos en los que se comportan en forma ascética.

El psicoandlisis revela que el contenido inconsciente de estos trastornos es un
conflicto preedipico con la madre, que puede estar encubierto por un complejo de
edipo sadico-oral. Las pacientes tienen un intenso odio inconsciente contra la madre
y contra la feminidad. Ser gorda significa para ellas criar grandes pechos, carecer de
autocontrol e incluso estar embarazada. De acuerdo con Fenichel (1989}, el impulso
urgente de comer tiene el significado inconsciente de reincorporar un objeto cuya
pérdida ha conducido a la paciente a sentirse hambrienta, constipada, castrada,
femenina, gorda. Es decir, que el alimento significa leche, pene, nifio y suministros

narcisistas que aplaquen la angustia.

Mids recientemente los tedricos han insistido en la alteracién de las relaciones
entre madre e hija como la causa primaria de los trastornos de la alimentacidn,
afirmando que los déficits en el desarrollo temprano contribuyen significativamente al
orlgren de los mismos. Estos tedricos consideran la lucha caracterfstica por la
autonomfa como manifestacién de la incapacidad para dominar los conflictos que

acompafian al proceso de separacién-individuacién.

Dolto (1987) considera que la anorexia en el momento de la pubertad se

produce alrededor de problemas de la investidura de las vfas genitales, en muchachas
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que deberfan cambiar radicaimente la relacién con el padre. Se da el caso en que el
padre no ha sido distinguido como objeto de pulsiones sensuales, por el hecho de que
la prohibicién del incesto no ha sido significada claramente, y que la preferencia de!
padre por su esposa o por otras mujeres no se ha marcado suficientemente respecto

a la hija.

Esta distincién se efectda en la edad adulta, en el momento de las primeras
relaciones sexuales de la joven. La no distincién de las pulsiones genitales y de las
pulsiones orales, debido al hecho de que no renuncian al deseo edipiano hacia el
padre, las protege del deseo de los muchachos y de la rivalidad genital con las
muchachas de su edad. Esto se produce cuando el padre no se inviste de su funcién
paterna; es como un hermano mayor a los ojos de su hija, © como un doble de la
madre; no se hace presente como amante en los pensamientos de la hifa, ausente
también de los pensamientos de su esposa; resulta casiinimaginable para lamuchacha

que el deseo de su padre haya desempeiiado un papel en su concepcion.

Este padre, por otro lado, puede tener una funcién superydica muy exigente
respecto a los estudios de su hija, de c6mo emplea su tiempo, de sus Idas y venidas;
o de sus lecturas; no ve en ella a la joven que ven los demés; no soporta que intente
integrarse a la sociedad como mujer deseable, creativa y liberada de la tutela paterna.

A estos padres se les podria Hamar abusivos, aunque no {leguen a violar a sus hijas;
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culpabilizan con sus prohibiciones y su vigilancia celosa toda expresién genital de la

muchacha.

Las pulstones eréticas genitales reprimidas provocan entonces la inflacién de
una busqueda de placer oral, de gula. Su deseo refluye hacla la pulsién de comer, ya
gue no pueden atraer hacia su vagina el pene de los muchachos. Al no haber conocido

la renuncia al padre, estas jévenes no estdn genitalizadas:

No han conocido las caracterfsticas del Edipo ni las reviviscencias de ia
pubertad, sobre todo la angustia de viotacién, este fantasma estructurante de
la adolescencia de la joven, No existe més que sumisién a la palabra sombria

y desvitalizada de un padre-patr6n” .

El rechazo de la alimentacién adquiere para los padres un cariz de gravedad y
de catéstrofe, frente al cual, agredidos e inquietos, se reorganizan cada uno en la
célula familiar. Se instaura en la familia un modus vivendi hecho de exigencias

reciprocas de la nifiay de los padres, encontréndose todos ellos en un jusgo

{1) DOLTO, Francoise. Seminario de psicoandlisis de nifios. Tomo 2. Ed. S. XXI,

1987, p. 207.
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manipulativo, sin que sea f4cil dilucidar con precisién cémo ha empezado y quién lo

ha inducido (Dolta, 1984),

Siguiendo a Dolto (1987), estas muchachas con anorexia se encuentran
desbordadas por las pulsiones orales y anales activas. Generalmente son trabajadoras,
pero su objetivo no es experimentar placer; sin embargo esta actividad compulsiva

parece proporcionaries una gran satisfaccion.

La anoréxica no solo teme incorporar por vla oral, sino incluso rehuye ia
proximidad emaocional, la ternura, el contacto fisico y cuanto significa tomar y recibir,
El cuerpo es el objeto de tendencias agresivas y eréticas a un tiempo y las cualidades

femeninas son incompatibles con el idea! del Yo {Dolto, 1984).

A priori, las anoréxicas tienen més dificultades con la madre que con el padre,
en cuanto la madre es la primera responsable de la identificacién femenina fallida;
aunque el padre sea el causante, la anorexia es una lucha entre la hija, y Ia madre,

sentida como mortifera.
Dolto {1987) afirma que la denegacién del deseo genital femenino entra en

resonancia con la necesidad oral, la cual se encuentra denegada por la represién del

placer de la zona vaginal y por el desplazamiento a la zona oral; pues estas dos zonas
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erdgenas son, con relacién al objeto parcial de satisfaccién, el lugar de pulsiones
centripetas {deseo de la boca por e! alimento, que vale como objeto parcial del
exterior, objeto a ingerir; deseo de la vagina por el objeto parciai: el pene del hombre
deseado), No se logra la identificacién del Yo con el objeto total, el Yo ideal de la

infancia edipiana.

En la anorexia todo transcurre como si el sujeto del deseo, falto de coherencia
con respecto a las pulsiones genitales, claramente sexuadas, gracias a un Yo
representado por el cuerpo, estuviera obstaculizado por deseos imposibles de decir o
insuficientemente expresables. Asl pues, intenta recurrir a medios regresivos,
mediante los cuales puede ser comprendido por los demds, cuando es nifio; sin
embargo, puesto que estos se revelan ineficaces, no aptos para representar su deseo
o para hacerlo soportable, el sujeto resuelve, segin parece, ceder a las pulsiones de
muerte, disocidndolas de las pulsiones de vida. La coalicién Yo-Supery6 se encuentra
de repente burlada. Cuando més fuerte es el deseo de vida, més fuerte es la culpa

edipica.

La abundancia de teorfas refleja la naturaleza multidimensional de los trastornos
de la alimentacién. Ninguna teorfa por sf sola ofrece una explicacion satisfactoria al

origen de los mismos. Cada una ha contribuido con una perspectiva valiosa para tratar

‘de aclarar su etiologfa y dar aportes para su tratamiento. -7
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1.9. Tratamiento

El tratamiento de los trastornos de la alimentacién ha constituido desde hace
més de un siglo un enigma y un gran reto, tanto para psicélogos como para
psiquiatras, médicos, endocrindlogos y especialistas en nutricién, por su gran

complejidad.

La finalidad inicial del tratamiento es contrarrestar ios efectos de la inanici6n al
promover el aumento de peso y restablecer el equilibrio nutricional. En los casos leves
esto se puede lograr con la persona bajo tratamiento en consulta externa; en los casos

graves suele requerirse un periodo inicial de hospitalizacién.

Se puede lograr aumento de peso mediante hiperalimentacién o nutricién
parenteral total. Sin embargo, los clinicos saben que la recuperacién de peso muy
réplda puede causar dilatacién géstrica peligrosa o precipitar una Insuficiencla cardfaca
congestiva. Es por esto que en la mayor parte de los programas se utilizan técnicas

de modificacién conductual basadas en los principios del condicionamiento operante.

Si bien es cierto que la modificacidn de fa conducta es eficaz para promover el
aumento Inicial de peso, la mayor parte de los estudios que valoran los resultados de
su utilizacién, concluyen que esta estrategia no basta por si sola como tratamiento.

Ocurre recuperacién duradera sélo cuando se smplean estos métodos en conjunto con
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psicoterapia centrada en los conflictos psicolégicos subyacentes (Szmukler, 1989;

Stoylen y Laberg, 1990; Steiger, 1989; Channon, De Silva, Hemsley y Perkins, 1989).

La terapia con fadrmacos puede ser util en algunos casos. Se ha reportado que
un porcentaje considerable de pacientes con anorexia nervosa presentan depresién
{Johnson y Larson, 1982).En ocasiones se hace necesaria la administracién de

psicofdrmacos del tipo de los antidepresivos.

Bruch (1982) apunta que para un tratamiento efectivo se deben realizar camblios
y correcciones en varias dreas. La deficiencia nutricional debe ser atendida, aunque
esto puede daiiar el sentido de autonomfia de la paciente. Entonces, la alimentacién
debe ser integrada con otros factores: la restitucién nutricional es un prerrequisito para

que la psicoterapia sea efectiva, pero el aumento de peso no es la cura.

Por otra parte, los psicoterapeutas frecuentemente cometen el error de no dar
importancia al exagerado déficit en el peso corporal, con la esperanza de que éste se

corregird por sl solo, en cuanto los problemas de base sean identificados y‘resueltos.

El incremento nutricional y la resolucién de los problemas psicol6gicos deben
ocurrir en interaccién cercana. Los patrones patoldgicos de la relacién familiar
necesitan ser descubiertos y clarificados. Pero la terapia familiar sola no es suficiente.

L.a manera en que la familia contribuy6 a la enfermedad ha quedado en el pasado y la
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paciente ha integrado una serie de conceptos deficientes sobre sl misma,
introyectandolos en su propia personalidad. Es necesaria, entonces, una psicoterapia

individuatl intensa para corregir las suposiciones de culpa implicitas.

La aproximacién psicoterapéutica es derivada del psicoandlisis, pero su
aplicacién a las necesidades de los trastornos de la alimentacién ha demandado
modificaciones importantes del modelo cldsico. Una de las especialistas mas
reconocidas en el campo de tratamiento de la anorexia es sin duda Bruch {1982),
quien ha escrito numerosos trabajos sobre el tema. Eila afirma que para estas
pacientes, recibir interpretaciones en el encuadre tradicional representa, de una
manera dolorosa, la repeticién de la experiencia de tener que acatar lo que se debe
hacer y sentir, confirmando su sentido de inadecuacién y perpetuando la desconfianza
en sus habllidades. El proceso no debe basarse en la asociacién libre, ya que en este
tipo de pacientes todo lo que viene a sus mentes son rumiaciones acerca de la comida
y el peso. La meta terapbutica es encauzar a las pacientes en su bdsqueda de
autonomia y de una identidad autodirigida, en el contexto de una nueva relacién
interpersonal, donde lo que ellas tienen que dacir es escuchado y constituye el objeto

de exploracién,

Las pacientes necesitan llegar a ser participantes activas en el proceso, de
manera que se incremente la diferenciacién entre sf mismas y los otros, entre las

sensaciones corporales y los estados emocionales, creciendo mas alla del abandono,
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de la sumisién-pasivo agresiva y del negativismo indiscriminado. Es necesario
proporcionar una atencién cercana y alerta a lo que ellas tienen que decir y aportar,
Esto es esencial para que tenga lugar el procesc de individuacion, el cual quedd

coartado en su nifiez temprana.

Et trabajo terapéutico no implica una interpretacion deti significado simbélico del
sintoma y del comportamiento; més bien, este debe consistir en ayudar a la paciente
a encarar la realidad de su vida en el pasado y el presente. Es importante la
reconstruccién de las interacciones emocionales y sus implicaciones, en el periodo
previo ala enfermedad, De esta manera, las pacientes podrén reconocer gradualmente
la relacién existente entre lo que han hecho y lo que han pensado, con lo que se ha
esperado de ellas, reprimiendo su desarrolio genuino. Las deficiencias en la
estimulacién y validacién de la expresién de sus necesidades han interferido en la

percepcidn de si mismas.

De algiin modo, cada paciente anoréxica tiene que construir una nueva
personalidad después de todos los afios de falsa existencia. Estas pacientes tienen un
miedo basico de serinadecuadas, deficientes, mediocres, inferiores y despreciadas por
otros. Viven convencidas de que la gente las mira con desprecio y critica y ellas tienen

que protegerse contra esto.
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Un paso importante del proceso es la revaloracién de las interacciones
familiares, de manera que sean reconocidas las fuerzas que han interferido con un
desarrollo normal. De este modo se podrd superar la marcada dependencia con las
figuras parentales. Las pacientes se muestran renuentes a Incursionar en esta etapa
del proceso; no solo niegan su propia enfermedad y necesidad de tratamiento, sino
también la existencia, en el pasado y en el presente, de algun problema en la relacién
con sus progenitores; todo es perfecto, ellos las proveen de privilegios y
oportunidades. Consideran los esfuerzos por ver lo que ha tenido lugar y la manera en
que ellas lo han vivido, como una intencién de hacer cuipables a sus padres. Sin
embargo, se quejan de la manera en que ellos interfieren en sus habitos alimenticios

y en los arreglos que hicieron para su tratamiento.

La demanda desmedida de reconocimiento y recompensa que se observa en
estas pacientes, es reflejo de una deprivacién real desde sus primeros afios de vida
hasta el presente. El sentimiento de estas pacientes en relacién a que sus madres
siempre saben lo que ellas sienten, debe ser examinado, De hecho, lo opuesto serfa
la verdad: sus madres han pasado por alto sus sentimientos. El objetivo de {a terapiak
es ayudarles a descubrir sus propias necesidades y valores, buscando que ellas puedan
formular sus decisiones y respetar sus opiniones, en lugar de ser dominadas por el

juicio de otros.
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E! trabajo directo con la familia y la psicoterapia individual se complementan.
Los padres necesitan ser ayudados con su propia ansiedad, de manera que esta no
interfiera en I3 terapia individual de la joven, evitando asf la interrupcién prematura del
tratamiento cuando la paciente comienza a mostrar signos de desarrollo e
independencia. El conocimiento y comprensién de la dindmica familiar que se obtienen
a través de la terapia, proporciona al terapeuta una gufa importante para los prablemas

y los puntos a tratar en la terapia Individual.

Horne y Gallen (1987) mencionan que la alianza terapéutica es diffcil en este
tipo de pacientes, por su desarrollo primitivo de relaciones de objeto. Dolto {1987)
sostiene que con las anoréxicas graves, contrariamente a la terapia médica que se
dirige a sostener el cuerpo (sede del Yo) procurando mantenerlo con vida, dando
fuerza a las intervenciones fisioldgicas, la terapia psicoanalitica sélo puede sostener
al sujeto que expresa su no-deseo. Puede proponerle al paciente una ayuda en su
trabajo de elucidacién, para comprender el proceso que lo llevé a ponerse bajo la
dependencia angustiada de su familia, de la sociedad, hasta pasar por las instancias

de la asistencia médico-psicoldgica.

En opinién de Dolto {1987, el psicoanalista no puede mas que confiar en lo que
le diga el sujeto: hacer alianza con su decir, sin ocuparse de su obrar y de lo que
provaca alrededor de él, pues este obrar sélo nos revela que es objeto para los deméds

o incluso para sf mismo. Para e! psicoanalista, por el contrario, se trata de escuchar,
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en su decir, el testimonio de un tiempo y un espacio {su cuerpo) que estén revueltos.
En fa transferencia, las palabras del sujeto vuelven a dar vida al esbozo interrumpido

de un Yo en desuso.

Es é! el artista de su cuerpo, al que ha dejado en proyecto. Sus propios decires
le dan a entender, que el Instrumento para vivir en la carne, para expresar los
deseos que no son solamente carnales sino también encuentros interpsiquicos,
de intercambios sutiles de placer, este instrumento o ha traiclonado: este
cuerpo, intermediario del lenguaje, por una razén que no ha sido descodificada,
se demostré un dia inadecuado para el proyecto de comunicacién propio del
sujeto. El sujeto soporté la prueba de este Yo-cuerpo detenido en su devenir,
dejado, olvidado; tal vez se ha abierto un hiato demasiado grande entre su
deseo y este Yo-cuerpo, encrucijada de espacio y de tiempo donde el organismo

sa inscribe como objeto 2.

Se puede concluir este apartado mencionando la importancia de la relacién
terapéutica. Lo principal es demostrar a 1a paciente a lo largo del tiempo que &l
terapeuta es respdnsable, consistente, permanente y confiable. El aspecto central del

tratamiento es el manejo de la dindmica limitrofe, no de los sintomas asociados con

(2} tbid, p. 220,
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la alimentacidn, El objetivo Cltimo del tratamiento es posibilitar e} contacto humano
en lugar de substancias, para manejar sus afectos. Con objeto de tratar eficazmente
la anorexia y la bulimia es necesario afrontar 10s cambios biolégicos, psicolégicos y

de 1a conducta. El abordaje de estos trastornos debe ser siempre multidisciplinario.
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CAPITULO I

AUTOCONCEPTO

Quizd de todas las razones existentes en el interés por el estudio del
comportamiento humang, ninguna sea tan importante como el deseo de los individuos
de saber méas acerca de sf mismos. Gran nuimero de psicélogos contempordneos
asignan al autoconcepto una funcién preponderante en la Integracidén de la

personalidad, la motivacién del comportamiento y el desarrollo de la salud mental.

Sin embargo, este no es un constructo reciente. En la filosofia ha sido tratado
desde diversas perspectivas. La elaboracién, por la psicologfa, del constructo de
autoconcepto surge de la antigua cuestién filoséfica de: jquién soy yo? (Oiate,

1886).

Rechazadas por los psicélogos las ideas metaflsicas de alma, espfritu, deseo,
por no ser aprehensibles con la metodologfa cientifica, surge el concepto de self como
el més importante objeto de la experiencia de cada individuo, a causa de su primacfa
y continuidad en todos los aspectos del comportamiento. La utilidad o necesidad de
estudios en torno al autoconcepto viene justificada por la estrecha relacién que tiene

con gran ntimero de variables psicolégicas.
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2.1. Desarrollo histérico del congepto

El self es un concepto complejo con distintas fuentes y diversidad de
significados. Desde la antigliedad se incia el estudio del self como estudio del alma.
Sdcrates hablaba del alma como la sede de la personalidad espiritual, como sujeto
razonable del conocimiento y de la accidn (Mueller, 1984}, Para Sécrates, més que el
individuo en 1a acepcién psicolégica del término, con sus facultades de percepcién y
de conocimiento, es la persona la que constituye el foco de su interés. La razény el
cardcter moral son valores esenciales det alma, Su disclpulo Platén (1980} pensaba
que el alma humana era invisible, completamente diferente a la materia; era, por lo
tanto, espiritual y su patria o sede era el mundo de las ideas. Aristételes {1980) en el
siglo Ill A.C., es el primero que hace una descripci6n sistemética de la naturaleza del
yo; cuerpo y alma originan una sintesis que es el yo. El cuerpo es la materia y el alma
es la forma. Materia y forma unidas constituyen la esencia humana. Pero fue San
Agustin {198€) el primero que hablé de un self personal, él pensaba que el ser
humano era un alma que ocupab'a un cuerpo, que sentfa por el cuerpo. Sefiald el papel
dela conciencia refleja, hablando de! autoconocimiento: el conocimiento del sujeto por
&l mismo estd envuelto en el acto de concer y el alma que se busca se conoce sobre
todo como sujeto que busca. Para San Agustin, el hombre es, proplamente hablando,
su alma. El cuerpo es el instrumento del alma y no forma parte esencial del hombre

{Gutiérrez, 1979).
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Durante la edad media, pocos fueron los pensadores que se ocuparon del
conocimiento del self, debido at vaclo cultural de la época. Mé&s tarde, durante el
Renacimiento europeo en el siglo XVI!, el concepto de self tuvo lugar en el
pensamiento de Descartes, Hobbes y Locke. Descartes {(en Mueller, 1978} pensaba
que el ser humano era una sustancia cuya esencia o naturaleza era ser consciente,

Asi, el self, e! alma, era completamente distinta del cuerpo.

Hobbes {1979) y Locke {en Musitu y Roman, 1982} atribufan mayor énfasis a
la experiencia sensorial, hasta el punto de considerarla propiamente el self; el
autoconcepto serfa siempre nuestras sensaciones y percepciones actuales.
Posteriormente Kant (1972}, en el siglo XVII}, introdujo la distincién de! autoconcepto

como sujeto y objeto.

James {en Wolman, 1981) es identificado como uno de los primeros psicélogos

_ dedicados a estudiar el self o st mismo. Para James {en Wolman, 1981), en el siglo
XIX, el self era el agente de la conciencia asf como también una parte importante del
contenido de la misma, es decir, el self tenfa una naturaleza dual: como objeto y como
proceso. Para este autor, el self del hombre es la suma total de todo aqueilo que
pueda llamar suyo, incluyendo su cuerpo, familia, posesiones, estados de conciencia
y reconocimiento social. Considera también que este constructo esté formado por tres
constithyentes: el self social o las opiniones que los demds tienen de éI; el self

material 0 cuerpo y el self espiritual. En opinién de James (en Wolman, 1981), las
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imégenes que otros tienen se reflejan en uno y esas imégenes se incorporan formando

el autoconcepto.

Cooley (1968, en La Rosa, 1986) y Mead (1872), concordando con las ideas
de James, Insistfan en que el concepto que una persona tiene de su self surge sélo de
la interaccién con otros y refleja 1as caracterfsticas, expectativas y evaluaciones que

otros dan a la persona: es el self espejo.

Caoley (1968, en La Rosa, 1986) escribié sobre el sl mismo desde una
perspectiva mds sociolégica, postulando que no tiene sentido pensar en e! constructo
fuera del madio social en el cual esté inmerso el sujeto. Este autor es particularmente
conocido por su proposicién del sf mismo reflejado, seguin la cual la concepcién que
un individuo tiene de sfmismo, es determinada por la percepcién de las reacciones que
otras personas manifiestan hacia éi. Define el self como el sistema de ideas
procedentes de la vida comunicativa que la mente aprecta como suyo. Asl, el
autoconcepto se desarrollaria a partir de las reacciones de los demdés respecto al
individuo; quedaba conformado por las respuestas, 0 mejor, por as interpretaciones

subjetivas de las respuestas recibidas de las otras personas.

Mead (1972), integrando las perspectivas de James {en Wolman, 1981) y
Cooley (1968, en La Rosa, 1986), incluye el uso de los simbolos, los cuales

diferenclan el comportamiento humano de otras formas de interaccion. En este
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sentido, el lenguaje es una parte esencial del desarrollo y actuacién del s/ mismo, o
sea, el sf mismo coma un proceso que utiliza simbolos y que es, al mismo tiempo,
dependiente de los procesos simbélicos. Para él, el self comprende tanto el Yo,
principio de accidn e impulso, como el MI, actitudes de los demds que son analizadas
y tomadas en consideracién por el self. El constructo de self predominantemente
cognitivo y social de Mead {1972} tiene una fuerte influencia sobre los trabajos
posteriores no solamente de los psicélogos saclales y soci6logos, sino también de los

tedricos de la personalidad.

Durante cincuenta afios, entre 1915 y 1965, el self fue marginado de la
psicologfa social, debido al rechazo de la conciencia por parte del conductismo. Sin
embargo su estudio persistié en otras 4reas, donde se investigaron lds discrepancias

entre el self ideal y el self real y los aspectos evaluativos del self.

Algunos enfoques del aprendizaje no consideran el self como una estructura
unitaria de la personalidad. Desde 1920 hasta la actualidad, los conductistas se han
estado cuestionando la validez del estudio del self, por lo mentalista del constructo y

la no utilizacién de rigurosa metodologfa cientifica. «

Entre los conductistas, Skinner (1977} rechaza la suposicién tradicional del si
mismo como sistema directriz unitario responsable de fa funcién psicolégica de

integracién; opina que el sl mismo es simplemente una concepcién para representar
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un sistema de respuestas funcionalmente unificado. Desde el punto de vista de la
teorfa conductista, el autoconcepto se define como los tipos de apreciacién verbales
que hace una persona respecto de sl misma, El concepto conductista no niega que los
procesos internos existan, pero considera que sélo deben usarse para explicar

conductas cuando puedan ser observadas y medidas cientlficamente.

En la teorla del aprendizaje social, Bandura {1980} introduce dos variables en
el estudio del self: auto-recompensa y auto-castigo; lo que podriamos llamar auto-
refuerzo. El autoconcepto o cualquier concepto del self depende de la frecuencia del
autorrefuerzo, de modo que el desarrolio del self se puede considerar como un caso
especifico de los procesos de cambio de actitud. Estos procesos serfan: el
condicionamiento clasico y el operante. En el primero, el self se puede comparar 8 un
suceso u objeto que provoca una reaccion de emocién placentera. En el operante el
refuerzo de las diferentes manifestaciones del self aumentard o disminuird la
frecuencia de su aparicién. La naturaleza y frecuencia de estas manifestaciones o

respuestas, constituye el autoconcepto de cada persona.

El aprendizaje social afiade al modelo de condicionamiento un elemento que se
enfoca hacia el autorrefuerzo y el aprendizaje. Asimismo, incorpora una serie de
procesos internos del individuo, aunque da més importancia a la conducta observable,

Los procesos mentales se asumen implicitamente.
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Por otra parte, el cognitivismo asume que si se va a comprender o predecir la
conducta de alguien, se debe comprender primero cédmo ese individuo representa o

estructura cognitivamente el mundo, es decir, comprender su marco de referencia.

Las estructuras cognitivas o esquemas que desarrollamos para representar el
mundo externo proveen de lineas gulas sobre como interpretar la informacién que
recibimos. Sin una organizacién de estas estructuras, ni fa percepcién ni el
pensamiento serfan posibles. Estos esquemas, modificables por la experiencia, son las
bases de la selectividad que opera en el procesamiento de la informacion. Uno de sus
rasgos es que existen en interdependencia dindmica con el entorno, dirigiendo la
actividad relevante a ellos mismos y siendo a su vez modificados por esta acéivldad,

de tal forma que los esquemas son cambiados y actualizados continuamente.

En el cognitivismo, tedricos como Epstein {197 3} han considerado el self como
una estructura cognitiva o conjunto de estructuras que organizan, modifican e integran
funciones de la persona. Una idea importante de esta teorfa es que el autoconcepto
de cada persona es diferente porque sus estructuras cognitivas o sistemas de
esquemas son diferentes, de manera que un sujeto tiene esquemas sélo de aquellos
aspectos de su conducta que le son importantes. Epstein (1973) resume las

caracteristicas del autoconcepto en los siguientes puntds:

- Tiene un grado razonable de consistencia interna.
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- Contiene diversos sf mismos emplricos, tales como el self corporal, espiritual v

social.

- Es una organizacién dindmica, que cambia con la experiencia, asimilando nueva

informacién.

- Se descubre en la experiencia externa, particularmente en la interaccién social con

otros significativos para el sujeto,

- Es esencial para la funcién del individuo, de o contrario éste se sentird amenazado

y ansioso.

- Sus dos funciones principales son: a) organizar los datos de Ia experiencia,
particularmente aquellos que invelucran unainteraccion social y b) facllitar el interés

por satisfacer las necesidades y evitar la desaprobacidn y la ansiedad.

Para Rogers (1972) el autoconcepto es una fotograffa organizada y una gestait
organizacional del s mismo. Se puede definir operativamente como la estructura del
sf mismo, una configuracién organizada de sus percepciones, que son admisibles a la
conciencia. Se compone de elementos tales como las percepciones de las propias
caracterfsticas y capacidades; los conceptos de sf mismo en relacién con los demés

y con el medio; las cualidades de valor que se perciben como asociadas con las
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experiencias y con los objetos; y las metas e ideales que poseen valor positivo o

negativo. Rogers {1972) considera como caracteristicas del self las siguientes:

- Es consclente. Sélo incluye las experiencias o percepciones consclentes, es decir,

simbolizadas en la conciencia.

- Es una gestalt o configuracién organizada y, en cuanto tal, se rige por las leyes de
los campos perceptuales. Este cardcter de totalidad organizada sirve para explicar
las grandes fluctuaciones en los sentimientos o actitudes hacia sf mismo observadas
en los pacientes. Un cambio en un aspecto de poca importancia, puede alterar la

configuracién global.
- Contiene percepciones de uno mismo, valores e ideales.

Esta definicién del autoconcepto constituye una aplicacién concrata de la teorfa
tenomenolégica adoptada por Rogers {1972) para la elaboracién teérica de la

personalidad.

Diversos autores abordan el autoconcepto desde una perspectiva de la teorfa
del rol. Asl por ejernplo, Newcomb {1950, en La Rosa, 1986} y Sherwood ({1965,
1967, en lLa Rosa, 1986) enfatizan que el s/ mismo -y la ocurrencia de

autoevaluaciones son el resultado de procesos soclales que- Involucran las
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apreciaciones provenientes de otras personas significativas y el desempeiio de roles

sociales.

Una perspectiva relacionada con la anterior es la teorfa de! grupo de referencia,
cuyos principales representantes son Sherif y Sherif {(1969) y Mannheim {1966). Ellos
resaltan el contenido de las identificaciones grupales y la funcién de las mismas como

puntos de referencia en la autopercepcién y en la autoevaluacién,

Para Coopersmith {1967), psicélogo social, el concepto de sfmismo designa un
conjunto de ideas y actitudes de las que se tiene conciencia en un momento
determinado. Otra manera de concebirlo consiste en ver en él una estructura
. cognoscitiva organizada y derivada de las experiencias del sujeto. Asf, dela canciencia
acerca de uno surgen las ideas ¢ conceptos sobre la clase de persona que cada
individuo piensa ser. En suma, el concepto de sl mismo es lo que pensamos de

nuestra persona.

La elaboracién del concepto de s/ mismo supone un lento proceso de
diferenciacién, a través del cual una persona emerge gradualmente de ese mundo total
de conciencia y defing cada vez con mayor claridad su individualidad y su naturaleza

{Hamachek, 1981).

52



En gran medida el concepto de sf mismo es fruto de las apreciaciones que hace
la gente sobre uno. No sélo reacciona ante lo que decimos, sino también ante nusstro
aspecto, La retroalimentacién proporcionada por los demés es 1a base de los opiniones
que nos formamaos en torno a nuestros estados emocionales, destrezas personales y

atractivo fisico.

Byrne {1984) afirma que en términos generales el autoconcepto es nuestra
percepcién de nosotros mismos; en términos especificos, son nuestras actitudes,
sentimientos y conocimientos respecto anuestras capacidades, habllidades, apariencia

y aceptabilidad social.

Con el tiempo, el cuerpo llega a desempefar un papel central en las
percepciones que una persona tenga de sl misma. La forma particular como una

persona percibe su cuerpo, deformado o no, conlleva importantes consecuencias.

2.2 Formaci6n def autoconcepto

La formaci6n del autoconcepto se ha reconocido como un aspecto Importante
del desarrollo humano. Un punto bésico en su estudio es 1a aparicién progresiva de la
capacidad de introspeccién junto con la capacidad percibida objetivamente, teniendo

presentes las similitudes y diferencias proplas en relacién con los otros. Algunos de
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los autores que se han ocupado de estudiar ampliamente la evolucién del
autoconcepto son James {1981}, Cooley (1968, en La Rosa, 1986) y Mead (1972},
Aportaciones importantes a este aspecto han sido dadas también por Allport (en Cueli
y Reidl, 1985), con su perspectiva del rasgo; Piaget e Inhelder {1973}, con su enfoque

cognitivo; y Erikson (1980), con el andlisis psicosocial.

Allport {en Cueli y Reidi, 1985) refiere que el autoconcepto se va desarrollando
gradualmente durante la infancia. El habla de dos grandes fases: los tres primeros
afios de vida, donde comienza, primero,el sentido del si mismo corporal, después el
sentido de una continua identidad de si mismo y, por Ultimo, fa estimacién de sf
mismo. La segunda fase abarca de los cuatro a los seis afios de edad; en ella se
profundiza en las conquistas logradas y aparecen dos nuevos aspectos ﬁue se afiaden

a los anterlores: la extensién y Ia imagen del sl mismo.

Erikson (1980} afirma que la personalidad se desarrolla de acuerdo con pasos
conocidos en la disposicién del organismo humano. Este autor resume en ocho fases
las edades de la vida de cualquier persona. Los rasgos de cada una, son, de algtin
modo, predeterminados. Desde las primeras fases se comienza a gestar el
autoconcepto det sujeto, el cual puede ser positivo o no, de acuerdo a las experiencias

vividas por éste.
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En los aspectos arriba mencionados subyace la progresiva formacién de un
esquema corporal diferenciado, 1a formacién de un autoconcepto concreto, adecuado
o no, integrado e integrador de los diferentes aspectos y realidades infantiles y, sobre
todo, matizado positiva o negativamente segun las vivencias experimentadas. En esta
etapa, el papel de los padres y educadores es de suma importancia, ya que es e!
momento preciso de ayudar al nifio en fa formacién de un autoconcepto claro,

diferenciado, valorativo y equilibradamente positivo.

Cooley {1968, en La Rosa, 1986 considerd que existen tres pasos en el

desarrolio del seif como imagen o reflejo:

- imaginacién de lo que la apariencia propla represente para los demds.

- imaginacién de! juicio valorativo que los demads hacen de la apariencia propia

{positivo o negativa).

- Orgullo o satisfaccién personal si uno imagina que el juicio de los demés es

positivo. Humillacién, temor, etc., en caso contrario.
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Para Mead {1972), el nliio pasa por dos estadlos en el desarrollo del self, Estos

estadlos son:

a) Eljuego simbélico, en el que el nifio asume diversos roles, representando diferentes
papeles en la interaccién con sus compaiieros, teniendo la oportunidad de observar

las conductas ajenas desde esos papeles y pasando de uno a otro con facilidad.

b) El juego soclalizado, implicando papeles relevantes que son conformadores de una

conducta determinada.

Se puede concluir este apartado mencionando que la formacién del
autoconcepto se da fundamentalmente por la socializacién entre el mundo de los
padres y los iguales, tenlendo gran importancia los primeros afios de vida. Como
afirma Johnson {1972), ias actitudes de un nifio para consigo mismo, las adopta como
resultado de la interaccién con otros individuos qué son importantes pera él y que

abrigan expectativas respecto de él.
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2.3. Medicién dal autocongepto

El interés por este concepto ha llevado a diversos autores a elaborar
instrumentos para evaluarlo. Rosenberg {1965, en La Rosa, 1986) desarroll6 una
. escala para medir autoestima, constitulda por diez reactivos, a los cuales se contesta
en una escala de cuatro puntos, desde totalmente de acuerdo hasta totalmente en

desacuerdo. La medida disefiada tiene el mérito de ser breve y de facil administracién.

Coopersmith (1867) elaboré una escala para medir autoestima que consta de
cincuenta reactivos en la forma mas larga y de veinticinco en su forma reducida; se

reporta una correfacion de 0.95 en las dos formas.

Fitts (1965, en La Rosa, 1986} construyé una escala multidimensional que es
ampliamente utilizada -"The Tennessee Self Concept Scale™-, Estd constitufda por
noventa reactivos, balanceados positiva y negatlvamemey y las respuestas varfan de
completamente verdadero .hasta completamente falso, en un intervalo de cinco
puntos. Los reactivos son clasificados en cinco categorfas generales: autoconcepto
fisico, autoconcepto ético, autoconcepto personal, autoconcepto familiar y
autoconcepto social. Una medida total de autoconcepto se deriva de los noventa
reactivos, proporcionando, ademé&s, medidas para cada una de las dreas antes

mencionadas.
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La Rosa (1986) realiz6 la construccién y validacién de una escala
multidimensional para medir autoconcepto en fa cultura mexicana, la cual se utilizé en
la presente investigacién. En el capitulo Ill, en el apartado 3.8., se amplla la

informacidn acerca de la misma.

2.4. Antecedentes de investigaciones relacionadas con el autoconcepto en paclentes
con bulimarexia

Hartley (1989) examiné la relacién entre la imagen corporal y ta imagen de sf
mismo, teniendo como muestra nueve mujeres y un hombre con diagnéstico de
anorexia nervosa primaria, asi como diez controles que fueron apareados a los
anteriores por sexo, edad y nive! educativo, Los sujetos estimaban las medidas de su
cuerpo en algunos puntos: pecho, cintura y caderas. Se les aplicaron tres escalas que
valoraban seguridad-inseguridad, catexia corporal y una lista de adjetivos. La
comparacién entre las medidas auto-estimadas con las medidas reales de los sujetos,
revel6 un error perceptual significativamente mayor en los pacientes que en los
controles, encontrdndose una relacidén muy clara entre las actitudes hacia el cuerpo,
la estimacién de las medidas corporales y las actitudes hacia sf mismo. Estos hallazgos
sugieren que el tratamiento de las pacientes debe incluir mejoras en estas &reas que

se interrelacionan,
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Swift, Bushnel, Hanson y Logemann {1986) aplicaron una Escala de autoimagen
y un Cuestionario de comportamiento social a una muestra de treinta mujeres
anoréxicas hospitalizadas, con edades entre trece y diecinueve afios. Encontraron un
ajuste pobre en el manejo de emociones, la auto-imagen, la imagen-corporal y en las
actitudes sexuales, en contraste con otras 4reas en las que mostraron un buen ajuste,

tales como cuestiones morales, contro! de impulsos y logros educativos.

Diversas investigaciones han confirmado la presencia de caracteristicas de
personalidad comunes en este tipo de pacientes, tales como depresidn, dificultad para
establecer relaciones interpersonales, dependencia excesiva de los padres y sumision
hacia ellos (Swift, Andrews y Barklage, 1986), {Viesselman y Roig, 1985). Enfoques
psicodindmicos y sociales concuerdan en que los trastornos de la alimentacidn son
reflejo de una problemética profunda en la estructura famillar de las personas que los
padecen, en la dindmica de sus relaciones, en la expresién de los afectos y en los
estilos de interaccién. Como resultado, los hijos tienen problemas en la consolidacién

de su identidad y en el logro de su independencia del ntcleo famillar.

Una serie de estudios han mostrado que el medio intrafamiliar de las pacientes
bulimaréxicas es altamente confiictivo, hostil y desorganizado, existiendo poca
tolerancia y empatia entre sus miembros (Garner, Garfinkel y O’Shaughnessy, 1985;
Strober, 1981 y Humphrey, 1987). En dichas familias existen prohibiciones

sofocantes, rigidez e incapacidad para manejar conflictos. No se respeta la autonomfa
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y privacidad de sus miembros (Humphrey, 1989; Bemporad, Ratey, O‘Driscoll y
Daehler, 1988). La percepcidn que las pacientes tienen de su familia incluye una
carencia de énfasis en el logro de conductas independientes y en la libre expresién de

sentimientos (Johnson y Flach, 1985},

Diversos factores pueden contribuir al deterioro del autoconcepto en fas mujeres
bullmaréxicas. Lainconformidad y preocupacién constantes y excesivas por suimagen
corporal que, como se ha visto, conilevan toda una serie de rutinas, hébitos y
restricciones; los sentimientos de culpa y la depresién experimentados después de los
episodios de voracidad; sus deficientes relaciones interpersonales, asi como la
dindmica familiar en que se encuentran inmersas, constituyen un estilo de vida en

donde la percepcién de st mismas (autoconcepto) puede encontrarse devaluada.
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1. Planteamiento det problema

¢Existen diferencias significativas entre el autoconcepto de las pacientes con
bulimarexia que asisten a la Clinica de Anorexia Nervosa de! Instituto Nacional de ia
Nutricién "Salvador Zubirdn" (INNS2) y ef autoconcepto de mujeres sin este trastorno

de la alimentacién 2.

3.2. Objetivo_general
Determinar si existen diferencias significativas entre el autoconcepto de las

pacientes con bulimarexla que asisten a la Clinica de Anorexia Nervosa del INNSZ y

el autoconcepto de mujeres sin este trastorno de ia alimentacién.
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3.3. Qbjetivos especificos

- Obtener 1a media de los puntajes derlvados de la escala de autoconcepte que se

aplicard a las pacientes con bulimarexia que constituyan el grupo experimental.

- Obtener {a media de los puntajes derivados de la escala de autoconcepto que se

aplicara a los sujetos que no cursen con el trastorno y constituyan el grupo control.
- Determinar estad(sticamente si existen diferencias significativas entre los dos grupos.

- Obtener las medias en el grupo experimental, de cada una de las cinco dimensiones

del autoconcepto comprendidas en la escala que se utilizara,

- Obtener las medias en el grupo control, de cada una de las cinco dimensiones del

autoconcepto comprendidas en la escala que se utilizara.

- Determinar estadisticamente si existen diferencias significativas entre ambos grupos

en cada una de las dimensiones ponderadas.
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3.4, Hipdtesls

A continuacidn se citan las hipStesis de trabajo {HT} y las hipétesis alternas
{HA), omitiéndose las hipStesis nulas (Ho} por ser su contraparte y para evitar fa

repeticién de enunciados.

HT1 Existen diferencias estadisticamente significativas entre la media de los puntajes
obtenidos con {a Escala de Autoconcepto de La Rosa (anexo 1} en las pacientes
con bulimarexia de la Clinica de Anorexia Nervosa del INNSZ -grupo
experimental- y la media de los puntajes obtenidos en mujeres sin este

trastorno de la alimentacién -grupo control-,

HA

p

£l autoconcepto de las pacientes con bulimarexia es significativamente menor

que e! autoconcepto de los sujetos control.
HT2 Existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, en cada
una de las cinco dimensiones que contempla fa Escala de Autoconcepto de La

Rosa.

De la hip6tesis anterior se desprenden {as sigulentes:
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HAZ E! autoncepto en la dimensidn social de las pacientes con bulimarexia es

significativamente menor que su equivalente en los sujetos control.

HA3 El autoncepto en fa dimensién emocional de fas pacientes con bulimarexia es

significativamente menor que su equivalente en los sujetos control.

HA4 El autoncepto en ta dimensidn ocupacional de fas pacientes con bufimarexia es

significativamente menor que su equivalente en los sujetos control.

HAS El autoncepto en la dimensién ética de )as pacientes con bulimarexia es

significativamente menor que su equivaiente en los sujetos control.

HAS Ef autoncepto en Ja dimensidn iniciativa de Jas pacientes con bulimarexia es

significativamente menor que su squivalente en los sujetos control.

3.5. Definicién de variables

Definicién conceptual de las variables:
Variable independiente: bufimarexia, Se define como un trastorno de la alimentacién
que implica un rechazo contundente a mantener el peso corporal en el valor teérico

esperado, con miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, alteracién en la
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imagen corporal, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales y posibles episodios
de voracidad, seguidos de vémitos inducidos y abuso de laxantes y/o diuréticos

(A.P.A,, 1987),
Variable dependiente: autoconcepto. Es la percepcidn gue cada persona tiene de sf
misma; las actitudes, sentimientos y conocimientos respecto a las capacidades

propias, habilidades, apariencia y aceptabilidad social {Byrne, 1984).

Definicién operacional de las variables:

Bulimarexia: est4 definida de acuerdo a los criterios del DSMUI-R (A.P.A,, 1987),
Autoconcepto: es el puntaje que cada sujeto obtenga en la Escala de Autoconcepto
de La Rosa {anexo 1).
3.6. Poblacién y muestra

La poblacién estd constitulda por un ndmero reducido de pacientes que acuden

a solicitar tratamiento a la Clinica de Anorexia Nervosa del INNSZ. La poblacién es

fluctuants ya que e ingreso de pacientes es variable e impredecible.
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Tamafio de la muestra:
El tamaiio de la muestra se obtuvo utilizando el programa SYSTAT (Wilkinson,

1984), con la rutina de N minima para estudios de casos y controles, en donde:

Q
]

0.05 probabilidad de cometer el error tipo 1.

=
#

0.20 probabilidad de cometer el error tipo 2.

p = 0.0b probabilidad de encontrar la caracteristica estudiada en ls poblacién

problema.

q = 0.05 probabilidad de encontrar la caracterfstica estudiada en la poblacién

control.

Los valores asignados a p y q son los recomendados cuando se desconoce la

viabilidad de la caracterfstica blanco {autoconcepto) en la poblacién problema.

La muestra quedd constitulda por 19 pacientes y 19 controles.
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3.7. Criterios de Inclusién y Exclusién

Grupo experimental:
Se compuso de 19 pacientes bulimaréxicas que asistieron a la Clinica de Anorexia
Nervosa del INNSZ durante los meses de septiembre de 1991 a febrero de 1993. Los

criterios de inclusién fueron los siguientes:

- Sexo femenino.

- Entre 14 y 30 aiios de edad {premenopdusicas).

- Que presentaron los criterios diagndsticos del DSMII-R (A.P.A., 1987).

- Que sablan leer y escribir,

- Carta de consentimiento para participar en la investigacion firmada por la

paciente, el padre o tutor y los testigos correspondientes.

Grupo control:

Lo constituyeron 19 sujetos que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién:

- Sexo femenino,
- Entre 14 y 30 aiios de edad {premenopéusicas).
- Que sabfan leer y escribir,

- Sin evidencia de enfermedad mental o fisica importante,
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- Carta de consentimiento para participar en la investigacién firmada por la
persona y dos testigos. En caso de ser menor de 18 afios, €l consentimiento

serd firmado también por sus padres o tutores.

La seleccién de los controles fue por apareamiento: a cada paclente le
correspondié un control con caracaterfsticas similares. Las variables que se tomaron

en cuenta para el apareamiento fueron: edad, estado civil, ocupacién y escolaridad.

3.8. Ingtrumento

En la presente investigacién se utiliz6 la Escala de Autoconcepto de La Rosa
{anexo 1} y un Cuestionario de datos demogréficos y clinicos, este {itimo
contemplando dos versiones: para el grupo experiméntal (anexo 2) y para el grupo

control {anexo 3},

3.8.1. Escala de Autoconcepto

Esta escala en su forma definitiva es el resultado de cinco estudios piloto y una
aplicacién final, involucrando un total de 2,626 sujetos, de los cuales 51.43% eran

hombres y 48.57% eran mujeres. La mayorfa de estos sujetos eran estudiantes
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universitarios o de preparatoria (95.66%). Se realizaron pruebas t de Student para
verificar el poder discriminativo de los reactivos, andlisis factoriales para verificar la

validez de constructo y cdlculos de consistencia interna (alpha de Cronbach).

Se identificaron cinca dimensiones fundamentales: social, emocional,
ocupacional, ética y de iniciativa, las cuales se correlacionan significativamente entre
sf {r = 0.40 en donde p< 0.001). La consistencia interna de la escala total (alpha de

Cronbach} fue de 0.94.

Las Interrelaciones pesentadas por {as diversas subescalas del constructo estén
de acuerdo con teorfas de fa personalidad segun las cuales el ser humano no se
constituye de fracciones separadas sino que es una unidad biops(quica, en la cual, las

ganancias en un drea repercuten en las demds.

Esta escala fue construida en el formato del diferencial semdntico. Consta de
64 reactivas, con siete intervalos entre los adjetivos bipolares. Cada par de adjetivos
estd mezclado en forma aleatoria, tanto en lo que se refiere a las dimensiones del
autoconcepto como en lo concerniente a la direccionalidad de los adjetivos, es decir,
el extremo positivo y el negativo estdn tanto en el lado derecho como en el izquierdo.
La linea junto al reactivo indica que esa caracteristica se posee en mayor grado; el
espacio central es un punto neutro y las lineas entre la central y la extrema muestran

la direccionalidad del adjetivo en cantidad (poco o bastante).
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Para obtener la calificacién globa! se suman los puntajes de cada uno de los
reactivos del instrumento. Cuando se requiere obtener la calificacién por 4reas se

suman los puntajes de los reactivos que las constituyen.

Un aspecto muy importante es que esta escala fue desarrollada en y para la
cultura mexicana, tomando en cuenta la importancia de este factor en la evaluacién
de la personalidad (Diaz-Guerrera, 1971). Por ello se ha considerado el instrumento

iddneo para la presente investigacion,

A continuacién se hardn comentarios particulares respecto de cada una de las

dimensiones:

DIMENSION SOCIAL:

Este aspecto fue identificado en los estudios piloto realizados antes de Hegar
a la elaboracidn del documento final. Los sujetos participantes decfan que un aspecto
muy importante en sus vidas eran las relaciones humanas que eilos mantenfan con sus
familiares, amigos, compafieros, maestros y otras personas con las cuales
interactuaban eventual o sistem4ticamente. Ellos verbalizaron que esas relaciones eran
fuente de alegria y satisfaccién o de tristeza y abatimiento, dependiendo del
gon!enido, circunstancia y tonalfidad emocional que caracterizaba la relacién. Las

subescalas de sociabilidad afiliativa, de sociabilidad expresiva y de accesibilidad fueron
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brindadas en primer fugar por la experiencia de los sujetos de 1a investigacién, que se

tradujo en los adjetivos proporcionados por los mismos,

DIVIENSION EMOCIONAL:

Esta dimensidn estd también justificada primeramente por el proceso de
construccién de la escala. Las subescalas estado de 4nimo, afectividad o sentimientos
interindividuales y salud emocional, emergieron de los adjetivos proporcionados por

la muestra encuestada y del consecuente andlisis factorial.

Con referencia a la subdimensién Estado de 4nimo, se puede decir que existen
emociones que el individuo experimenta en la subjetividad y que no tienen como
objeto inmediato trascender los limites del yo. Son consecuencia de su estado fisico,
de los logros alcanzados, de la calidad de sus relaciones interpersonales, etc. El
resultado de esto es un sentimiento de realizacién personal -lo que caracteriza la
subescala estados de &nimo en el polo positivo-, o de desaliento, tristeza, amargura,

y frustracién personal,
La subdimensién Afectividad o sentimientos interindividuales, al contrario de la

anterior, trasciende los limites del yo y tiene como objeto inmediato ef otro. Estos

sentimlentos hacla los demds son en gran parte resultado del proceso de soclalizacién,
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Salud emocional fue la denominacién dada al tercer aspecto de la Dimensién
Emocional. Evidentemente la consideracién de salud emocional se encuentra
relacionada con el estado de &nimo y los sentimientos interindividuales. Una persona
feliz, alegre y optimista es una persona bastante sana respecto a los sentimientos
experimentados y lo contrario se puede decir de un individuo deprimido, triste y
frustrado. Consideraciones semejantes se pueden hacer referentes a los sentimientos
interindividuales: saludable es la persona carifiosa, amorosa y tierna y menos sano e}

individuo seco, odioso e insensible.

DIMENSION OCUPACIONAL:

Una de las ventajas de esta dimensién es su generalidad, lo que permite la
evaluacion del estudiante, profesionista, funcionario, trabajador, etc. Hay escalas
hechas en otras culturas que permiten la evaluacién del autoconcepto académico pero
que no son utilizables con muestras diferentes de los estudiantes. En cambio, en el
test de La Rosa {1986), la dimensién ocupacional abarca tanto la evaluacidn

académica como las ocupaciones de las més diferentes naturalezas.

DIMENSION ETICA:

El ser humano es un ser axioldgico, es decir, es fuente de valory de la actlvidad
valorativa, en cuanto atribuye valor a los otros Iindividuos, a los objetos que lo
circundan 'y a los ideales que persigue, Su felicidad depende de que alcance estos

ideales, mantenga. una relacién.armoniosa-con los demds. individuos y tenga la
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posesién de bienes y objetos necesarios para su supervivencia y desarrollo. Hay
algunos principios éticos que proceden del sentido comun y que son aceptados por
las més diferentes culturas. Asl, se espera que el individuo sea honesto y no
deshonesto, recto y no corrupto, sincero y no mentiroso. La cultura y el proceso de

socializacién son los vehfculos a través de los cuales estos principios son transmitidos.

DIMENSION INICIATIVA:

Esta dimensidn verifica la iniciativa del individuo en situaciones sociales y por
es0 se asemeja a subescalas que miden liderazgo. Desde otro punto de vista, la
iniciativa se refiere también al estilo como el individuo desempeifia sus actividades u

ocupaciones.

3.8.2, ionario de K [ini

Este cuestionario se elaboré con el objeto de obtener datés qué pudieran
enriquecer el andlisis y la interpretacién de resultados (anexo 2 y 3), tales como: edad,
nimero de hermanos, lugar que ocupa en el orden de nacimientos, estado civil,
escolaridad y ocupacién de la persona encuestada, asf como de sus progenitores. La
versién para el grupo experimental incluye ademds, preguntas acerca de !a edad de

comienzo del trastorno, tiempo de evolucién y tiempo de tratamiento.
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3.9. Disefip da Investigacién

El presente trabajo es un estudio de campo, transversal, descriptivo. Se trata
de un disefio con dos muestras independientes. En &l se pretende establecer la
relacién entre dos variables, sin que exista control 0 manipulacién de ninguna de ellas

{Kerlinger, 1986; Pick y Lépez, 1983},

3.10. Procedimiento
3.10.1. Seleccién de paclentes

Los médicos de la Clinlca de Anorexia Nervosa, del Departamento de Medicina
Psicoldgica del INNSZ, mediante una entrevista clinica no estructﬁrada, Hevaron a
cabc'J los diagnésticos de bulimarexia -de acuerdo a los éritarios establecidos én el
DSMIII-R (A.P.A., 1987})- en la poblacién de pacientes que asistié a la Clinica a
solicitar tratamiento. El investigador corrobor6 que la paciente reuniera el resto de los
criterios de inclusién ya sefialados, Cuando asi fue el caso, se llevé a cabo una
* entrevista con la pacients para invitarla a participar en la ‘investlgacion, explicdndole
ampliamente, a elfa y a sus padres o tutores, cual era el procedimiento del estudio, en
que consistfa la colaboracién que de ella se requeria, los lnstrumentoﬁ que se le

aplicarfan, asf como el hecho de que una conoclda suya debfa ser invitada a formar .
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parte del estudio. Con el acuerdo de la paciente y de sus padres, se firmé la Carta de
consentimiento (anexo 4}, con los testigos requeridos. En segulda se llevé a cabo fa
aplicacién de la Escala de Autoconcepto de La Rosa {anexo 1} y el Cuestionario de

datos demogréficos y clinicos {anexo 2).

3.10.2, Seleccion de controles

A cada una de las pacientes que fueron inclufdas en el grupo experimental, se
les pidié que proporcionaran el nombre de una amiga que tuviera una edad, estado
civil, ocupacién y escolaridad semejantes a los suyos. Esta persona fue su control
correspondiente. Este procedimiento fue informado a la paciente desde un principio,
como se explica en el apartado 3.8.1. Cada paclente decidié la seleccién de su control
respectivo, con el objeto de respetar el derecho a la confidencialidad de su

diagnéstico.

3.10.3. Aplic 1 rimental

La resolucién de la Escala de autoconcepto por las pacientes se hizo en forma

individual. Se llevé a cabo en un consultorio de la Clinica de Anorexia Nervosa del
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INNSZ, en los horarios de asistencia a consulta externa {entre 8.00 a.m. y 13.00

p.m.},

3.10.4. Aplicacién i |

El investigador se puso en contacto telefdnico con la persona cuyos datos
proporciond cada una de las pacientes, para concertar una entrevista; en ella se le
informaron las razones que llevaron a invitarla como parte del estudio, amén de ser
mencionadas por escrito en la Carta de consentimianto {anexo 5), Se le explicé lo que
es un grupo contro!, haciendo énfasis en el hecho de que no existia ninguna sospecha
de patologla en ella. Cuando se trataba de menores de 18 aiios, el consentimiento fue
firmado también por uno de sus padres o tutores. Después de firmar el formato de
consentimiento se llevd a cabo la aplicacién de la Escala de Autoconcepto de La Rosa

{anexo 1) y el Cuestionario de datos demogréficos y clinicos (anexo 3}.

3.11. Andlisis Estadistico

Teniendo un nivel de medicidn intervalar, se calculé la homoscedasticidad o
similitud de varianzas entre los dos grupos con la prueba de Bartlett (Snedecor y

Cochran, 1971), con el objeto de establecer si los grupos estudiados se ajustaban a
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una distribucidn normal. Asf, como esta prueba no resulté significativa se comprobé
que las varianzas entre las dos muestras eran homogéneas, por lo que se procedié a
efectuar una comparacion con la prueba "t" de Student para grupos independientes.
Después, para saber si existfan diferencias grupales para cada una de las dimansiones
derivadas de la Escala de Autoconcepto de La Rosa, se realizaron comparaciones con
la prueba "t" con correccién de Bonferroni (1987) con el objeto de mantener el nivel
de g = 0.05. Este valor de significancia fue el maximo considerado en todos los
tratamientos estadisticos. Todos los andlisis mateméticos antes mencionados se

realizaron con el programa SYSTAT {Witkinson, 1984).

3.12, ilidad I ible

La presente investigacién fue realizada en el instituto Naclonal de la Nutricién
"Salvador Zubirén", siendo aprobada por el Comité de Etica de Investigacionas
Biomédicas en Humanos, con fecha de aprobacién y registro el 10 de septiembre de

1991.
Como psicéloga clinica voluntaria del Departamento de Medicina Psicoldgica del

INNSZ, 1a autora del presente trabajo tuvo acceso al grupo de pacientes estudiado, asf

como a las Instalaciones de la Clinica de Anorexia Nervosa.
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CAPITULO 4

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En este capitulo se presentan los resultados de los anélisis estadfsticos
propuestos en el capftulo anterior, Estos resultados nos permiten aceptar o rechazar,
segun el caso, las hip6tesis planteadas. Se discutirén los resultados en funcién del
marco taedrico y de las hip6tesis, para llegar finalmente al planteamiento de

conclusiones con respecto al problema abordado en fa presente investigacién.

4.4. Anslisis de fas varishles demoarafices v clinicas

A continuacidn se presentan las variables contempladas en el cuestionario de
datos demogréficos y clinicos aplicado a cada uno de los sujetos participantes en la

Investigacién,

Este andlisis se llevé a cabo con el objeto de saber si ambos grupos son
homogéneos en relacién a estas variabies. Si existieran diferencias estadf(sticas entre
grupos en alguna de ellas, significarfa que esa variable podrfa estar influyendo en las

diferencias de autoconcepto entre los grupos, De lo contrario, al no haber diferencias
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significativas entre éstas, se puede confiar en que las discrepancias que se encuentren

en el autoconcepto se deberén a la presencia o ausencia de bulimarexia.
Enla tabla 1 se presentan la media, desviacién estandar y valores de p para las
variables de edad, ntimero de hermanos, lugar que ocupa en el orden de nacimientos

(paridad), edad del padre y de la madre, asf como la escotaridad de ambos.

TABLA 1, Comparacién* de variables demogréficas en el grupo de bulimaréxicas.

Variable Grupo cantrol Grupo exp. valor de p
x % d.e. x + d.e,
edad 19,05 + 4.45 18.68 + 4,05 0.791
no. hermanos 2.05 + 0.91 2,00 * 1.29 0.885
paridad 1.78 + 0.71 2.00 + 1.45 0.574
edad padre 48,47 + 6.47 50.89 + 12,71 0.464
edad madre 46.42 + 7.09 45.31  6.89 0.629
escol. padre 16.63 + 2.24 14.73 + 3.70 0.374
escol. madre 13.52 + 2.56 12,89 + 3.58 0.634

p < 0.05 = significativo.

* "t" de Student no pareada para grupos independientes.
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Como se observa en la tabla 1, ninguno de los valores de las variables
demogréficas encuestadas es significativamente diferente de los controles. Esta
homogeneidad permitird una interpretacién més confiable de los datos que se

obtengan en los andlisis estadfsticos y en el rechazo o aceptacién de las hipétesis.

En la siguiente tabla se incluyen otras variables demogréficas comparadas con
el grupo control, tales como estado civil, ocupacién y vida sexual activa. Los valores
estdn dados en porcentajes. No se consider6 necesario llevar a cabo tratamiento

estadistico ya que las similitudes son cbvias.

TABLA 2. Comparacién de variables demograficas cuantificables en porcentaje.

5% empleadas

varlable grupo control grupo experimental
% %
estado civil 95% solteras 95% solteras
5% casadas 5% casadas
ocupacién 89% estudiantes 89% estudiantes

5% empleadas

6% hogar 5% hogar
vida sexual activa 31% si 26% si
69% no 74% no
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En la tabla 2 se observa que el grupo experimental es similar al grupo control
en estado civil y en la ocupacidn de los sujetos que lo conforman. Con lo que respecta
a la variable vida sexual activa, las diferencias son minimas. Al parecer, estas tres
variables tampoco tienen influencia en las diferencias en los puntajes de autoconcepto

de los sujetos de investigacion.

A continuacién se presentan las medias y desviaciones estandar

correspondientes a la edad de comienzo dei trastorno, tiempo de evolucién y tiempo

de tratamiento en el grupo experimental.

TABLA 3. Algunos datos clinicos de las pacientes bulimaréxicas.

edad comlenzo enf. tiempo evol.{afios) tiempo tratamiento
x + d.e. x t d.e. x = d.e,
16 £ 4.12 2,73 + 2.40 1.43 + 0.67

En la tabla 3 se muestra que la edad de comienzo de la enfarmedad (16 +
4.12) corresponde al perfodo de la adolescencia e incluso de [a pubertad. El tiempo de
evolucién es relativamente corto {2.73 + 2.40), lo cual estd en relacién con la edad
de las pacientes (18.68 + 4.05) (ver tabla 1). El tiempo de tratamiento (1.43 %
0.67), es también reducido, debido al tiempo de evolucién de la bulimarexia.
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El analisis con la prueba de Bartlett mostr6 que existe homogeneidad de

varianzas entre los dos grupos, ya que sa obtuvo un valor no significativo de p =

0.279.
Al tratarse de varianzas homogéneas se puede realizar la comparacién de las
medias del puntaje globat de cada grupo. En los anexos 6, 7 y 8 se presentan los

puntajes totales y por dimensiones para cada paciente.

En la figura 1 se muestran las comparaclones de los puntajes globales de la

Escala de Autoconcepto, con la prueba t de Student para grupos independientes.
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figura 1,— Valor promedio y error estandar de
los_puntajes-de autoconcepto de los 5105 grupos
estudiados. *** p < 0.001. )

Como se puede observar en la figura 1, existe una clara diferencia estadfstica
" entre la media del grupo control {barra clara) y la media del grupo 'experir'nental (béria =
oscura) {t = 4.186; p = 0.001). De osta manera se rechaza fa hip6tesis de nufidad

correspondiente, acepténdose la hipdtesis de trabajo no. 1 en la que se afirma: o
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- Existen diferencias estadfsticamente significativas entre los puntajes obtenidos
con la Escala de Autoconcepto de La Rosa en las pacientes con bulimarexia de
la Clinica de Anorexia Nervosa del INNSZ -grupo experimental- y los puntajes

obtenidos en mujeres sin este trastorno -grupo control.

Queda aceptada también la hip6tesis alterna no. 1, que hace referencia a la

direccién de las diferencias encontradas:

- El autoconcepto de las pacientes con bulimarexia es significativamente menor-

que el autoconcepto de los sujetos control.

A continuacién se analizardn los rasultados para la hipdtesis de trabajo no. 2,

que establece:

- Existen diferencias estadfsticamente significativas entre ambos grupos, en
cada una de las cinco dimensiones que contempla la Escala de Autoconcepto de

La Rosa.

Esta hip6tesis no puede ser aceptada ya que, si bien en cuatro de las cinco
dimensiones se encontraron diferencias estadfsticas, en la dimensién ocupacional ia
diferencia no fue significativa, como se pusde observar en la tabla 4 del siguiente

apartado, donde se reporta el andlisis para cada dimensién.
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Enla tabla 4 se muestran las comparaciones estadisticas para cada una de las
dimensiones estudiadas. Se hicieron anélisis con la prueba t de Student no pareada
con correccidn de Bonferroni, para las cinco dimensiones comprendidas en la Escala
de Autoconcepto. Los resultados se expresan como la media + desviacién estdndar

de los puntajes obtenidos. Se muestran ademés los valores de t y de p.

Tabla 4. Comparacién® por dimensiones de jos grupos estudiados.

dimensién gpo.control gpo. exp. valor de t* valor de p
x it d.e. x + d.e.
social 106.3 £19.3 | 128.0 £14.7 3.893 0.001
emacional 98.6+26.1 | 127.0 +£16.3 4.020 0.001
iniciativa 22,1 % 5.2 27.8 + 4.5 3.635 0.001
ética 33.6 + 6.7 37.3+ 3.9 2.079 0.045
ocupacional 46.0 + 7.4 47.6 £ 5.4 0.767 0.448

p < 0.06 = significativa.
* t de Student para grupos independientes, con correccién de Bonferroni.

* g.l. = 36.
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Como se muestra en la tabla 4, en la dimensién social se ebtuvo una diferencia
significativa entre ambos grupos (t = 3.893, g.l. = 36; p = 0.001). Lo anterior

permite rechazar la hip6tesis nula no. 2 y aceptar la hip6tesis alterna correspondiente:

- El autoconcepto en la dimensién social de las pacientes con bulimarexia es

significativamente menor que su equivalente en los sujetos control.

Para la dimensidén emocional las diferencias entre grupos también fueron
significativas {t = 4.020, g.I. = 36; p= 0.001). Por lo tanto se rechaza la hip6tesis"
nula que establece la ausencia de diferencias y se acepta la hipdtesis alterna no. 3,

la cual asevera:

- El autoconcepto en la dimensién emocional de las pacientes con bulimarexia

es significativamente menor que su equivalente en los sujetos control,

En la dimensién ocupacional los valores obtenidos muestran que no existen
diferencias significativas para dicha dimensi6n entre los dos grupos estudiados {t =
0.767, g.l. = 36; p = 0.448). Por lo tanto, la hipétesis alterna no. 4 -el autoconcepto
en Ja dimensién ocupacional de las pacientes con bulimarexia es significativamente
menor que su equivalente en los sujetos t;éntrol- se rechaza, aceptdndose la hipdtesis

de nulidad:
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- El autoconcepto en Ia dimensi6én ocupacional de las pacientes con bulimarexia

no es significativamente menor que su equivalente en los sujetos control.

Con respecto a la dimensi6n ética las diferencias grupales encontradas son
estadisticamente significativas (t = 2,079, g.l. = 36; p = 0.045). Ds esta manera,

se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alterna no. 5 que establece:

- El autoconcepto en la dimensién ética de las pacientes con bulimarexia es

significativamente menor que su equivalente en los sujetos control.
Tamblén para la dimensién iniciativa se encontraron diferencias entre los grupos
{t = 3.635, g.I. = 36; p = 0.001). Lo anterior permite rechazar !a hip6tesis nula que

niega las diferencias y aceptar la hip6tesis alterna no. 6, afirmando que:

- El autoconcepto en la dimensién iniciativa de las paclentes con bulimarexia es

significativamente menor que su equivalente en [os sujetos control.
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4.4, Discuslén

A continuacién se discute, en particular, cada uno de los puntos relevantes.

Con respecto a las caracteristicas demogréficas contempladas, ninguna parece
haber influido en las diferencias encontradas en los puntajes de autoconcepto entre
ambos grupos, ya que no son significativas las discrepancias en estas variables entre
los controles y las pacientes. Es bien sabido que cuando los grupos no son
homogéneos en estos atributos, los hallazgos en fa variable dependiente objeto de -
estudio no pueden ser tomados en cuenta con suficiente confiabilidad, Al comprobar

su homogensidad en la presente Investigacién, los resultados serdn méas confiabies.

La media de edad de comienzo de la bulimarexia en la muestra de pacientes {16
+ 4.12) concuerda con reportes de investigaciones epidemiol6gicas en las que se
menciona un inicio en la prepubertad y la adolescencia tardfa, pudiendo extenderse
hasta la tercera decada de la vida, aunque esto ditimo sea poco frecuente (A.P.A.,
1987). Coinclidiendo con fo anterior, otro grupo de investigadores reporta un promedio
de edad de aparicién del trastorno entre los 16 y 25 anos {Kendell, Hall, Harley y
Babigian, 1873). Crisp, Palmer y Kalucy (1976) encontraron que el grupo de riesgo

comprende de los 12 a los 30 aflos de edad.
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En las sigulentes Iineas se discutirdn los hallazgos encontrados para cada una

de las hipdtesis planteadas.

Se acept6 la hipétesis de trabajo no. 1, al confirmar que existen diferencias
estadisticamente significativas entre la media de los puntajes obtenidos con la Escala
de Autoconcepto de La Rosa en las pacientes con bulimarexia de la Clinica de
Anorexia Nervosa del INNSZ y la media de los puntajes obtenidos en mujeres que no

cursan con este trastorno.

Asl mismo, se acepté la hipétesis alterna no. 1, al comprobar que estas
diferencias resultaron favorables para el grupo control, es decir, el autoconcepto de
las pacientes con bulimarexia es significativamente menor que el autoconcepto de los

sujetos control.

Como ya se ha visto en los primeros capitulos del presente estudio, el
autoconcepto de cada persona tiene un grado razonable de consistencia interna, pero
es a la vez una organizacidn dindmica que cambia con la experiencia, asimilando nueva
informacién. Se descubre en la experiencia interna, particularmente en la interaccién
soclal con otros significativos para el sujeto (Epstein, 1973}. De esta manera, es
razonable gue en las pacientes aquejadas con bulimarexia se encuentren déficits en
su autoconcepto, en comparacién con mujeres que no se ven afactadas por ninguna

patologfa importante.
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Por sf solo, el padecer un trastorno de la alimentaci6én puede ser un factor que
contribuye al decremento en el autoconcepto; a esto debe sumarse el entorno familiar
que rodea a este tipo de pacientes, el cual es, segin un gran nldmero de
investigadores, uno de los factores etiolégicos, quizds el més importante (Bruch,

1982).

Se sabe que la formacién del autoconcepto se da fundamentalmente por la
soclalizacién entre el mundo de los padres, los educadores y los iguales, tieniendo
gran importancia los primeros afos de vida. Entre las fuentes que dan lugar a dicha-
formacién adquiere especial relevancia la familia, donde el nifio comienza a desarrollar
el conocimiento de sf mismo, en base a las descripciones que hacen de él, de su
cuerpo, su comportamiento social y su lenguaje. Asf, las actitudes de un niiio para
consigo mismo, las adopta como resultado de su interaccién con figuras importantes

para él y que abrigan expectativas respecto de él {Johnson, 1972},

El medio intrafamiliar de las mujeres bulimaréxicas es altamente conflictivo,
hostil y desorganizado, con poca tolerancia y empatfa entre sus miembros (Garner,
Garfinkel y O’Shaughnessy, 1985; Strober, 1981 y Humhprey, 1987). En dichas
familias existen prohibiciones sofocantes, rigidez e incapacidad para manejar
conflictos. No se respeta la autonomfa y privacidad de sus miembros {Humphray,
1988 y Bemporad, Ratey, O’Driscoll y Daehler, 1988). La percepcién que las

pacientes tienen de su familia incluye una carencila de énfasis en el logro de conductas
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independientes y en la libre expresién de sentimientos {Johnson y Flach, 1985},

Por otra parte, al realizar las comparaciones entre los grupos estudiados, para
cada una de las dimensiones que contempla el instrumento, se encontraron diferencias
significativas para las dimensiaones social, emocional, ética y de iniciativa, no asi para
la dimensién ocupacional. En base a estos resultados se rachazd fa hip6tesis de trabajo
no. 2, aceptandose su hipdtesis de nulidad que afirma que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, en cada una de las cinco

dimensiones que contempla la Escala de Autoconcepto de La Rosa.

Quedaron aceptadas las hipétesis alternas no. 2, no. 3, no. 5 y no. 6, que
plantean la existencia de un autoconcepto significativaments menor en Ias pacientes
con bulimarexia, en comparacién con su-equivalente en los sujetos control, en.las

dimensiones social, emocional, ética y de iniciativa, respectivamente.

El menor autoconcepto de las pacientes bulimaréxicas en la dimensién social
concuerda con los estudios de algunos investigadores como Lesser y Katz (1988),
quienes reportan poca madurez social y conformismo en este tipo de pacientes, asl

como un numero reducido de amistades, la mayorfa del sexo femenino.

Swift, Andrews y Barklage (1986), refieren que estas pacientes presentan

dependencia excesiva de los padres y dificultad para establecer relaciones

91



interpersonales. Se caracterizan también por una problemética profunda en la
expresidn de los afectos, en la dindmica de sus relaciones, en la consolidacién de su

Identidad y en el logro de cierta independencia.

Casper (1981) y Garner y Garfinke! {1981) concuerdan en que estas mujeres
experimentan su self como inadecuado en la mayorfa de las dreas del funcionamiento

parsonal y sacial, implicando una forma extrema de autodesprecio.

Con respecto al autoconcepto significativamente menor del grupo experimental*
en la dimensién emocional, cabe citar una de las caracterfsticas bésicas gue sefiala
Bruch (1982} en este tipo de pacientss: un sentimiento paralizante de ineficacia e
incapacidad. Algunos investigadores mencionan una culpa de separacién, temor de
estorbar a los demaés, de expresar sus deseos o necesidades, de separarse y tener
pensamientos distintos a los de sus padres {Goodsitt, 1983). fodo esto da como

resultado un deterioro ds la situacitn emocional,

En la dimensién ocupacional, el autoconcepto-de las pacientes no difiere de los
controles en forma significativa, como se propone en la hip6tesis alterna no. 4, por
lo que se acept6 Ia hip6tesis de nulidad correspondiente que nlega las diferencias. Una
posible explicacién a estos resultados puede fundamentarse en el hecho de que las
mujeres bulimaréxicas presentan rasgos de obsesividad y perfecclonls}r\o, con poca

orientacién hacia actividades recreativas, que les proporcicnen distraccién y placer.
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Tienden al auto-sacrificio, orientadas al logro de objetivos (Johnson y Berndt, 1983
y Johnson, 1985), suelen ser estudiantes destacadas, o que de alguna manera
proporciona una retroalimentacion en esta area (Swift, Bushnell, Hanson y Logemann,

1986).

Un factor que debe destacarse es el hecho de que las pacientes estudiadas
tenfan, en promedio, 2.73 + 2.4 afios de evolucién del trastorno al momento de la
valoracién, que es un tiempo refativamente corto; debido a esto el nivel de desempefio
en esta drea se encuentra conservado. Por ello, aungue actualmente el 4rea
ocupacional -estudiantes la mayor(a de ellas- no se vea afectada, esto no asegura que
conservardn sus niveles de funcionamiento con el paso del tiempo, cuando cuenten

con mas afos de enfermedad y una determinada evolucién.

En la dimensién ética, se encontré también que las pacientas con bulimarexia
tienen un autoconcepto significativamente menor que los sujetas control. Como se ha
visto en el marco tedrico de este trabajo, es comin que estas mujeres experimenten
un gran sentimiento de culpa generalizado, percibiéndose inadecuadas y egolstas,
temiendo desagradar a otros y mostrando una importante falta de auto-aceptacitn e

imposibilidad de ser indulgentes consigo mismas {Goodsitt, 1983 y Mogul, 1980),

Por dltima, el tratamiento estadfstico de los puntajes grupales para la dimensidn

iniciativa mostr6 -que las pacientes bulimaréxicas tienen un autoconcepto
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significativamente menor que los controles en esta drea. Esta dimensidn verifica la
iniciativa del individuo en situaciones sociales. Puede decirse también que es el estilo
como se desempeiian las actividades u ocupaciones. Estd muy relacionada con la
dimensién social, con situaciones de independencia e incluso de liderazgo y esto es,

entre otras cosas, de lo que caracen las mujeres con trastornos de la alimentacién.

Como lo reflere la literatura sobre ef tema, estas pacientes presentan problemas
en sus relaciones interpersonales, se sienten soclalmente excluidas, con poca empatlfa;
muestran poco Interés por hacer nuevas amistades y por participar en situaciones -
sociales; experimentan tensién al tener que desenvolverse en un grupo; son
hipersensibles a las reacciones de otros y antes de correr el riesgo de ser rechazadas,
los evitan, Se auto describen en un estado de apatfa y tristeza, siempre conscientes
de sus faitas, sin sentirse alegres ni experimentar muche exitacién o entusiasmo por
la vida (Lundholm, Pellegreno, Wolins y Graham, 1989). Por todo esto, no es factible
esperar que las pacientes presenten una iniclativa adecuada que las encamine a

empresas que impliquen un intercambio amplio con el mundo que les rodea.
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4.5. Conclusiones

En este apartado se presentardn, a manera de conclusiones, los hallazgos mas

significativos del presente trabajo de investigacion:

4.5.1.

4.5.2,

4.5.3,

4.5.4,

La bulimarexia es un trastorno de ia alimentacién caracterizado por un rechazo
contundente a mantener el peso corporal en el valor teérico esperado, con
miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, alteracion en la imagen
corporal, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales y posibles
episodios de voracidad, seguidos de vémitos inducidos y abuso de laxantes

ylo diuréticos.

Las complicaciones médicas que conlleva la bulimarexia incluyen no sélo las
derivadas en padecimientos géstricos sino también un cdmulo de
anormalidades en diversos 6rganos y sistemas tales como: trastornos

hematolégicos, musculoesqueléticos, pulmonares, renales, etc.

La evolucién de la bulimarexia es fluctuante, pudiendo progresar hasta causar

la muerte de la persona, si no recibe el tratamiento necesario.

El medio Intrafamiliar de las paclentes bulimaréxicas es altamente conflictivo,

hostil y desorganizado, existiendo poca tolerancia y empatia entre sus
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miembros, prohibiciones sofocantes, rigidez, Incapacidad para manejar
conflictos, falta de autonomfa, marcada dependencia de las figuras parentales,

disciplina estricta y limitacién en la expresién de los afectos.

4.5.6. Labulimarexia es considerada un trastorno del self, més especfficamente como

una falla del proceso de separacién-individuacién.

4.5.6. Los teéricos del psicoandlisis afirman que los déficits en el desarrollo
temprano, especialmente las alteraciones en la relacién madre-hifa, son .

la causa primaria de los trastornos de la alimentacién,

4.5,7. En el tratamiento de la bulimarexia, el incremento nutricional y la resolucién

de los problemas psicolégicos debe ocurrir en interaccién cercana.

4.5.8. Sutratamiento terapéutico debe contemplar los déficits psicoldgicos, as(como

los conflictos dindmicos.

4.5.9. La psicoterapia Individual debe complementarse con la terapia familiar,

4.5.10. Para tratar eficazmente la bulimarexia es necesario afrontar los cambios
biolégicos, psicolégicos y de la conducta. El abordaje de este trastorno debe

ser siempre multidisciplinario.
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4.5.11. El autoconcepto es la percepcidén que cada persona tiene de sl misma;
las actitudes, sentimientos y conocimientos respecto a las capacidades

propias, habilidades, apariencia y aceptabilidad social.

4.5,12, Laformacién del autoconcepto se da fundamentalmente por la socializacién
entre el mundo de los padres y los iguales, teniendo gran importancia los

primeros afos de vida.

4.5.13. El autoconcepto de cada persona tiene un grado razonable de consistencia
interna, pero es a la vez una organizacién dindmica que cambia con la
experiencia, asimilando nueva informacién. Por ello es razonable que en las
pacientes bulimaréxicas se encuentren déficits en su autoconcepto, en
comparacién con mujeres que no se ven afectadas por alguna patologfa

importante.

4.5.14. En la presente investigacién, el autoconcepto de las pacientes con bulimarexia
fue significativamente menor que el de las mujeres sin este trastorno de la

alimentacidn (controles),

4.5.15. El menor autoconcepto de las pacientes bulimaréxicas abarca fa mayorfa de
las dreas que comprende el funcionamiento integral del individuo, ya que se

encontraron desventajas en las dimensiones social, emocional, ética y de iniciativa.
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4.5.16. El menor autoconcepto de las pacientes en la dimensién social concuerda con
las investigaciones que mencionan una dificuitad para establecer relaciones
interpersonales y parala expresién de los afectos en las mujeres con

trastornos de la alimentacidn.

4.5.17. El autoconcepto significativamente menor en la dimensién emocional es
acorde con las caracterlsticas repartadas en las mujeres bulimaréxicas: un
sentimiento de Ineficacia e incapacidad, temor a estoibar a los demds, de
expresar deseos o necesidades, de separarse y tener pensamientos distintos -

a los de sus padres.

4.5.18. Ei hecho de que no existan diferencias entre los grupos estudiados en la
dimensidn ocupacional, puede deberse al poco tiempo (p'romedlo) que tienen
las pacientes de padecer el trastorno de la alimentacién {por lo que su nivel
de funcionamiento estd conservado) y a sus rasgos de obsesividad y
perfeccionismo. Sin embargo, estos resultados no excluyen la posibilidad de
que su nivel de desempefo pueda verse deteriorado con el tiempo,

dependiendo de la evolucién del padecimianto.

4.5.19. El menor autoconcepto de fas paclentes en la dimensidn ética podrla estar
asociado al sentimiento de culpa generalizado, que los investigadores reportan

“eneste tipo de pacientes, autopercibiéndose inadecuadas y sgofstas, temiendo
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desagradar a otros y mostrando una importante falta de auto-aceptacién

e Imposibilidad de ser indulgentes consigo mismas.

4.5.20. En la dimensidn Iniciativa, el menor autoconcepto de las pacientes con
bulimarexia puede estar relacionado con la falta de independencia y la
limitacién en los contactos soclales que caracteriza a estas mujeras, como lo

demuestran las evidencias clinicas.

4.5.21. Explorar el autoconcepto de las pacientes bulimaréxicas es un factor

importante que debe tomarse en cuenta para su abordaje terapéutico.

4.6. Alcances y limitaciones

En las investigaciones sobre trastornos de la alimentacién, se cuenta, por lo
general, con un nimero reducido de casos. Para el presente trabajo, logré reunirse una
muestra considerable de pacientes bulimaréxicas con sus controles respectivos, lo cual
permitié hacer el andlisis estadistico correspondiente, Sin embargo, debido a que la
cantidad de sujetos incluidos siguse siendo baja, las conclusiones a las que se llega, no
deben ser generalizadas al resto de la poblacién de pacientes que padecen este
trastorno. Por esta misma razén no procede ningln tratamiento matemético para

explicar diferencias intergrupales, verbigracia: tiempos de evolucién del padecimiento,
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edad de comienzo del trastorno, tipos de tratamiento, etc.

El tipo de disefio utilizado requirié una sola medicién de la variable dependiente,
sin que sellevaran a cabo nuevas evaluaciones en diferentes momentos de evolucién

del padecimiento y del tratamiento, lo cual resultarla de sumo interés.

En cuanto a la estrategia de formacién del grupo control, puede afirmarse que

resulté adecuada y la comparacién entre los grupos asl constituidos es vélida.

Esta investigacién fue realizada en un instituto de amplia trayectoria en e!
dmbito de la investigacién clinica; el Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador
Zubirdn" es la dnica institucién a nivel nacional, que cuenta con una Clinica de
anorexia nervosa en la cual, labora un grupo interdisciplinario de especialistas para
ofrecer a las pacientas un tratamiento Integral. Formar parte de este equipo, resulté
ser un gran reto y una experiencia sumamente enriquecedora para la autora de esta

tesis.

En las ultimas décadas, la literatura sobre trastornos de la alimentacién ha sido
muy extensa; al respecto existen inumerables publicaciones sobre su diagnéstico,
diversas modalidades de tratamiento, estudios de seguimiento, caracterfsticas
psicoldgicas de las pacientes y comparaciones con otras patologfas, entre otros. En

este estudio se ofrece una revisién qus, si bien no es de ninguna manera exhaustiva,

<q
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abarca los puntos de mayor interés acerca del trastorno, lo cual permite conocer qué
es la bulimarexia y de qué manera afecta la calidad de vida de quienes la padecen. Se
espera que esta Investigacién aporte mds evidencias que ayuden a caracterizar este

padecimiento.

4.7. Sugerencias y aportaciones

En futuras investigaciones se puede llevar a cabo un seguimiento de las
pacientes, con el fin de estudiar cambios en su autoconcepto a través del tiempo y a

lo largo del tratamiento implementado.

L.a relacidn del autoconcepto con otras variables psicol6gicas, como el locus de
control, en las pacientes bulimaréxicas, puede constituir un punto de interés a

desarrollar.

£l drea de las relaciones familiares y sus vicisitudes es un tema medular en los
trastornos de la alimentacién, por la importancia de este niicleo en los orfgenes del
padecimiento. Investigaciones acerca de los estilos de interrelaci6n y caracter(sticas
de personalidad de las pacientes y sus progenitores, constituyen un atractivo campo

de Investigacién,
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anexo 1
ESCALA DE AUTOCONCEPTO
A continuacién encontrard un conjunto de adjetivos que sirven para describirle.
Ejemplo:
Flaco Obeso

muy bastante poco ni flaco poco bastante muy
flaco flaco flaco ni obeso  obeso obeso abeso

En el ejemplo de arriba se puede verificar cémo hay siete espacios entre “flaco” y
"obeso". El espacio, cuanto mds cerca esté de un adjetivo, indica un grado mayor en
que se posee dicha caracteristica. El espacio central indica que el individuo no es flaco
ni obeso.

Si usted se cree muy obeso, pondrd una "X" en el espacio més cercano de la palabra
obeso; si se percibe como “"bastante flaco", pondrd la "X" en el espacio
correspondiente; sl no se percibe flaco ni obeso pondrd la "X" en el espacio de
enmedio. O, si s el caso, en otro espacio.

Conteste en los renglones de abajo, como en el ejemplo de arriba, tan répido como le
sea posible, sin ser descuidado, utilizando la primera impresién,

Conteste en todos los renglones, dando una UNICA respuesta en cada renglén,

Acuérdese que, en general, hay una distancia entre lo que somos y lo que nos gustarla
ser. Conteste, aquf, como usted es y no como le gustaria ser. Gracias.

YO soy
1. Introvertidofa) ___ ___  _ ____ __ _ __ _ Extrovertido{a)
2, Amoresofa}  __ Odiosola)
3. Calladola)  ___ __ o Comunicativo(a)
4. Accesible Inaccesible -
6. Rencorosofa} _ _ __ _ . _ Noble
6. Comprensivo(a) Incomprensivo(a)



7. Incumplido(a) Cumplido(a)

8 Ledd Desleal

9. Desagradable _ _ _ . ___ ___ Agradable
10. Honestofa)  ___ __ _ Deshonesto(a)
11. Afectuosola) ____ __ Secola)

12. Mentireso{a) _ __ __ . .. Sincero(a}

13. Tratable —  ____ ___ __ Intratable

14, Frustradoda) ___ _ _ Realizado(a)
16, Temperamental ___ ___ Calmado(a)
16. Animadota}  ___ __ _ __ __ _ __ _ Desanimado(a}
17. lerespetuosofa)____ Respetuoso(a}
18, Estudioso{a}y __ _ _ o _ _ . . Perezoso(a)
18. Corruptole)  ___ . _ Rectola)

20. Agresivofa)  ____ . Pacffico{a)
21, Feliz Triste

22, Tranquilela _ __ _ . __ . . Nervioso(a)
23. Capaz e Incapaz

24, lmpulsivo{a)  ___ Reflexivo(a)
25, Inteligente  ____ ___ _ ___  ___ ___ _._ Inepto(a)

26. Apédticofa)  _ _ _ o Dindmico(a)
27. Verdaderola) ____ ____ . __ Falso(a)

28. Aburridofa) Divertido{a)
29, Responsable  ____ __ - __ _ Irresponsable
30. Amargadofa} ___ __ Jovial

31. Estable ___ Voluble

32, Amable =~ _ _ Grosero{a)
33. Conflictivofay ___ ____ - . _ Concillador(a)
34. Eficiente __ __ ineficlente
35, Egolsta [ Generosola)
36. Cariiioso{a) Frio(a}

37. Decente Indecente



38,
39.
40.
41,
42,
43,
44,
45,
46.
47,
48,
49,
50.
51.
52.
53.
54,

55

58.
57.
58.
59,
60.
61.
62.
63,
64.

Ansiosota) Serenola)
puptea  _ Impuntual
Timidotay  ___ Desenvuelto(a)
Lentofay Répido{a)
Deshinibido(a} ___ _ __ _ _ _  _ Inhibido(a)
Pesimista ~ _ Optimista
Amigable  _ Hostil
Reservadola) _ Expresivo(a)
Deprimidotay ___ ___ _ Contentol(a)
Simpéticota) __ _ Antipatico(a)
Sumisofa)  _ _ ___ _ . _ Dominante
Honradotay  _ Deshonrado(a)
Deseable  __ . _ Indeseable
Solitariofa)  ___ _ Amiguero(a)
Trabajadorla) ___ . Flojo(a)
Fracasado{a) _ _ _ __ _ Triunfador(a)
Miedosola)  ___ Audaz
Tiernota)  ___ ___ Rudof(a)
Pedante  _  _ Sencillo{a)
Educadofa}  ____ _ Malcriado(a)
Melancélicota __ Alegre
Cortés Descortés
Roméntico(e) _____ . _ - _ Indiferente
Pasivola)  _ Activo(a)
Sentimental  ___ Insensible
Atentola) ___ _ Desatento(a}
Sociable Insociable

VERIFIQUE S| CONTESTO EN TODOS LOS RENGLONES.

GRACIAS.



anexo 2

CUESTIONARIO DE DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

A) DATOS DEMOGRAFICOS
1.- Iniciales:

2.- Fecha de nacimiento:
3.- Edad:
4.- Estada clvil: soltera {)

casada {)
divorciada ()
unién libre {}

5.- Numero de hermanos:

6.- Lugar que ocupa:

7.- Escolaridad:

8.- Ocupacién:

9.- Edad de! padre:

10.- Escolaridad del padre:

11.- Ocupacién del padre:
12.- Edad de la madre:
13.- Escolaridad de la madre:

14.- Ocupacién de la madre:

15.- Ingreso mensual (aproximado) de su familia:

16.- Nimero de personas que dependen de este ingreso:

B) DATOS CLINICOS
17.- Tiene usted vida sexual activa: si { )
no(}
18.- Edad de comienzo de la enfermedad:

19.- Tiempo de tratamiento:




anexo 3

CUESTIONARIO DE DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

A} DATOS DEMOGRAFICOS

1.- Iniciales:

2.- Fecha de nacimiento:

3.- Edad:

4.- Estado civil: soltera {)
casada {}
divorciada ()
unién libre (]

§.- Nimero de hermanos:

6.- Lugar que ocupa:

7.- Escolaridad:

8.- Ocupacién:

9.- Edad del padre:

10.- Escolaridad del padre:

11.- Ocupacién del padre:
12.- Edad de la madre:

13.- Escolaridad de la madre:
14.- Ocupacién de la madre:

15.- Ingreso mensual (aproximado) de su familia:

16.- Nimero de personas que dependen de este ingreso:

B) DATOS CLINICOS

17.- Tiene usted vida sexual activa: si { }

not }



anexo 4

UR{’ w SZ INSTITUTQ NACIONAL RE LA NUTRICION « SALVADOR ZUBIRARN

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Por medio de este d P mi { para participar en et
proyectode plo en
es evaluar el pto de dichas | d i una
comparacién con los Itad idos por sujetos les. Se me ha explicad
ampliamente 1o que es un grupo controf.

Es de mi i que la in igacién requiere ta participacién de una

que Yo de la cual p i é los datos con el fin de que el
1 se ponga en con ella.
Estoy enterads de que fos datos que p sarén

confidenciales y tengo la libertad de no responder alguna pregunta o escala. En caso
de que asf lo decida, podré abandanar el protocolo sin que esto afecte la atencion °
médica que se me proporciona.

paciente padre o tutor Irivesllgador
testigo tastigo
h"“illli‘l fecha:--..-..._.........__._
Iredicide  Servicia . Wose de Qritoga 15,
Degasitn Ualpan
Miteda Deteacis - LN HErica D.E

062060



O
@0
(o] @

HM M S Z INSTITUTO NACIONAL BE LA NUTRICION » SALWVADOR ZUBIRARN

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Por medio de este pi mi conse para participar en el
proyecto de investigacién “Autoconcepto en pacientas con bulimarexia®, el cual me
ha sido amp!i inf por el i | 7

Estoy enterada de los motivos por fos que se me ha Invitado a formar parte del
estudio. Se me ha explicado de manera clara y precisa lo que es un grupo central,
req por la logia de esta | i del cual formaré parte. Me queda
totalmente claro que no existe sospecha alguns de patologfa en mi persons.

Me ha sldo informada la participacién que de mf se requiere, conslstitiendo en
la resolucion de una Escala de A y un G i io de Datos
Demogréficos y Cilnicos.

Estoy enterada de que los datos que proporcions serén absolutamente
confidenclales y tengo la libertad de no responder alguna pregunta o escala.

persona padre o tutor investigador
testigo testigo
fachaiseewe-- ]
leahgetiie
Todigiia  Saviia : Wasto de Qrivoga 15,
i Delegecta. lolpon

histuacie Dotescie : ¢C14000 Mérico DF.
' : 062060



PUNTAJES TOTALES DE PACIENTES Y CONTROLES

EN LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO

anexo 6

€aso paciente control
1 368 324
2 278 298
3 362 361
4 278 349
5 309 274
6 370 410
7 226 356
8 277 378
9 346 403
10 336 398
11 317 398
12 200 356
13 303 397
14 333 386
15 374 430
16 282 377
17 231 392
18 306 364
19 331 352




anexo 7

PUNTAJES POR DIMENSIONES DE LAS PACIENTES DEL GRUPO EXPERIMENTAL

EN LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO

paciente D1 D2 D3 D4 D5
1 131 124 50 40 23
2 N 69 55 39 24
3 120 121 55 34 32
4 101 86 43 32 16
5 108 112 45 22 22
6 134 125 46 36 29
7 71 73 40 24 17
8 98 94 33 31 21
9 124 110 47 42 23
10 104 114 56 37 25
11 1156 113 40 30 19
12 77 30 56 26 1
13 95 98 50 42 18
14 126 104 36 40 27
15 125 142 52 39 16
16 101 104 35 18 23
17 71 62 39 34 26
18 108 99 43 36 20
19 120 93 53 36 29

Dimensiones: 1

soclal; 2 = emocional; 3 = ocupacional;
ética; 5 = iniciativa,




anexo 8

PUNTAJES POR DIMENSIONES DE LOS SUJETOS DEL GRUPO CONTROL

EN LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO

sujsto D1 D2 D3 D4 D5
1 108 11 42 36 27
2 106 100 41 30 21
3 121 137 45 40 18
4 124 128 42 33 22
5 90 100 36 29 19
6 149 140 50 40 31
7 123 115 51 37 30
8 140 130 41 39 28
9 135 149 61 39 29
10 129 143 56 40 30
11 139 139 51 38 31
12 129 11 49 37 29
13 137 136 52 41 32
14 141 129 43 40 33
15 150 163 56 41 31
16 127 136 50 - 36 29
17 132 137 48 42 33
18 128 104 53 41 28
19 126 17 49 32 29
Dimensiongs: social; 2 = emocional; 3 = ocupacional;

1=
4 =

ética; 6 = iniciativa,
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