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Resumen.

La anorexia y la bulimia son trastornos alimentarios que se caracterizan

por conductas alimentarias anomalas, preocupacion por el peso corporal,

alteracion en la imagen corporal. Estos trastornos suelen presentarse con mayor

frecuencia en mujeres

E! objetivo de este trabajo fue explorar la relacion entre el nivel
socioeconomico y los factores de riesgo para el desarrolio de estos trastornos en
una muestra de mujeres adolescentes. LLa muestra no probabilistica se compuso
de 200 estudiantes de nive! bachilierato, de escuelas publicas y privadas, de

nivel socioeconomico baje y medio.

Se utihizd un cuestionario de formato mixto que explora diferentes areas
conductas alimentanas normales y anomalas, estados de animo asociados con la
alimentacion,; practicas de control de peso, imagen corporal, actitudes hacia la

imagen corporal y datos sociogcondmicos.

Los resultados mostraron la presencia de algunas caracteristicas propias
de estos trastornos en porcentajes moderados, hallandose entre las adolescentes
de nivel socioecondmiceo medio una tendencia mayor.

De hecho unicamente tres de once factores mostraron diferencia
significativas. También se hallo una relacion positiva entre el indice de masa

corporal y la insatisfaccion con la figura

Los porcentajes de conductas que mas destacaron fueron: conducta
dietante o praclica de dretas, sobrealimentacion, ejercicio en exceso, temor a

subir de peso, insatisfacciGn con la figura y preocupacidon por el peso.



CAPITULO X




1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

En este capitulo se describen los antecedentes de dos trastornos

especificos de 1a conducta alimentaria: la anorexia nerviosa y 1a bulimia nerviosa

1.1 Anorexia Nerviosa:

Para su mejor comprension es postble dividir el estudic de la ancorexia
nerviosa, en dos periodos histdricos: uno antericr al ano mil seiscientos y ¢l otro
posterior a este.

En e! primer periodo los trastormos alimentarios eran condiciones
conocidas predominantemente como parte de la vida religiosa, por lo cuail
Rudfolph Beil utilizd el terminc "anorexia santa’, puesto Que varios personajes del
ambito religioso practicaban el ayuno y el ascetismo, que en su época, eran
consideradas, como conductas santas, completamente admirables y como
expresiones de piedad. Empero, en nuestros dias Ia terminologia cientifica, bien

podria catalogarlas come ansrexia Nnenvioss

En el hbro dc Rudociph Bell (1985), sobre las mujeres beatas dz la edad
Media en Italia, Catherine de Siena, es uno de los persconajes principales. Ella fue
objeto de reconocimientos puesto que murié en estado de gracia honrando a
Dios, adorada y admirada pcr sus contemporaneos y sus seguidores y creyentes
Su mmuerte se debid o una falla de! corazdn causada por la carencia de potasio,
como consecuencia de una desnutricién y sus complicaciones En nuesuro tiempo
la muerte de un paciente con anorexia significa una experiencia tragica, que deja
tanto a familiares como al perscnal clinico con sentimientos de culpa,
desesperaciOn e impotencia, por no poder ofrecer a la victima un tratamiento
eficaz.

Durante su sagundo periodoe historico, la anorexia nerviosa era un término

que se utihzaba mas en &l campo meaico
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Dicho periodo. se sitta posterior al arfio mul seiscientos, en esos tiempos
era mas accesible y facil de comprender la anorexia nerviosa, son dos los

nombres de los doctores que conforman los eslabones de este periodo: Morton y

Gull, ambos ingleses.

En mi! seiscientos noventa, Morton, coniribuyd con una descripcidon
detallada tipica del periodo cientifico, tal descripcion se encuentra compilada en
forma sistematica denominada phthisis o consuncidn De esta manera, la
anorexia nerviosa fue presentada junto con otros trastornos en los cuales el

cuerpo presenta emaciacton y debilidad como en la tubercujosis.

Morton llamo a tat condicidon una consuncién nerviosa y en su dascripcion

expresa un entendirniento de los elementos basicos de la enfermedad (Hercovici

y Bay, 1890)
Durante los siglos posteriores existen reportes dispersos de dicha
afliccion, por ejemplo: al comenzar la Revolucion Francesa en 1879, Naudeau

publicd un documento sobre una enfermedad nervicsa acompanada de una

carencia extremna de apetito

Un gran numero de casos podrian estar encubiertos por ctros diagnosticos
entre los afios de mil setecientos y mil ochocientos. Bjorndal (1988) hizo evidente
un trastorno peculiar en la mujer durante astos siglos llamada chlorosis, y que
actualmente seria descrito como anocrexia nerviosa, se caracterizaba por la
presencia de palidez, anemia, pérdida de peso y lasitud, ademas de trastormos
menstruales. Se registro principaimente entre damas de posicion alta y fue

asociado con el uso de estrechos corses (Tolstrup, 1990)

El doctor Wwiltiam Gull aportd una seric de descripcionags excelentes entre

los anos de 1868 1888 fue quen utilizd por prirnera vez el término anorexia
¥ i =4

nerviosa en el afno de 1874, resaltando la comprension de los elementos

psicogénicos esenciales de dicho disturbio. Existen otras designaciones meédicas
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que también reflejan los elementos mentaies: como la francesa anorexia mental y

la alemana pubertédtsmagersucht (Romland, 1970)

A finales del siglo pasado y principios del presente, el punto de vista de la
anorexia nerviosa como un trastorno mental con consecuencias fisicas ha
continuado vigente. Un francés Laségue, contemporanec de Gull la Hamd
anorexia histérica. El gran psiquiatra franceés PPerre Janet, en el libro Les
Obsessions et la Psychasténie de 1903, trato sobre ias ideas que aun hoy se
consideran centrales, por ejemplc. que las pacientes tienen un fuerte apetito
contra el que luchan, tienen la creencia de que se volveran gordas, lo que las
lleva a sentir desprecio por su cuerpo gue les acarrea consecuencias en su
apariencia. También, aflade que las pacientes intentan disimular su sexo, no de
forma que ellas quisieran ser varones, pero si asexuadas, también sefnala que

estas pacientes no deseaban ser altas (Pope, Hudson y Mialet, 1885)

Después de ia segunda guerra mundial, los médicos auxiliares quienes
fueron los lideres en escribir sobre la enfermedad, intentaban explicar las causas
de la anorexia nerviosa -equivocadamente-, como una alteracion puramente

somatica de naturaleza diferente

E! famoso cirujano Danish Rovsing, en su libro sobre cirugia abdominat,
escrito en 1910, mencionaba un padecimiento llamado gastroptosis, sin embargo,
tanto los textos como las ilustraciones mostraban claramente que se trataba de
casos tipicos de ancrexia nerviosa. Faber (1926). reconocio la enfermedad como

una mezcla de elementos somaticos y mentales (Tolstrup, 1990)

En una obra clasica Simmonds (1914}, describid un sindrome relacionade
cuyo nombre fue publicado en 1814 y 1918, en los afios siguientes este sindrome
caquexia hipofisiaria, fue Namado erréneamenie anorexia nerviosa y esta
confusién contribuyd a que se concentraran esfuerzos por encontrar la causa en

el ampito de la endocrinologia.
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Posteriormente se correlacionaron la desnutnicion y los trastornos
endocrinolégicos lo que dio luz al trabajo de Bassoe en 1958 entre otros. Bassoe,
ha realizado investigaciones sobre la endocrinologia y patofisiologia, y los
trastormos de jos centros cerebrales de la saciedad y el hambre con pacientes

anoréxicos y bulimicos. (Bassoe 1990).

En las décadas de 1920 hasta 1940 y al principio de la década de 1950,
las observaciones de la enfermedad y el tratamiento eran de naturaleza medica,
en el pabellon del Hospital Nacicnal en Copenhague casi todos los pacientes
anoréxicos eran admitidos. De este pabeilén surgié el trabajo cientifico gue

sustenta algunas tcorias de este padecimiento, que mas adelante se mencicnan.

A principios de 1940 hubo una ola de interés intermacional por las
enfermedades psicosomaticas y una vez mas la anorexia nerviosa volvio a ser el
foco de atencidn de los psigquiatras., £n las tres uvitimas décaaas (1950, 196C vy
1970), no era tan clara la tendencra en el tratamiento de esta perturbacion, por
ejemplo, practicamente tcdos l0os casos serios de anorexia nerviosa pasaban de
ila unidad meédica a la psiquidtrica. Con algunas excepciones en los paises
nordicos en Odense y Bergen donde las unidades de endocrinologia se han

interesado particularmente en la anorexia nerviosa

Las teorias dominantes durante estos anos fueron las psicogénicas. De los
paises ndrdicos Ia disertacién de Bratoy (1947), sobre las disposiciones
nerviosas y mas tarde los trabajos de los psiquiatras noruegos Eitinger (1969),
Askevold (1880), y Nygarard (1980). de Suwra Theander (1985), y Sheleimer
(1983), y de Dinamarca el grupo de trabajo de la unidad psiquiatrica infantil del

Hospital Nacional, todos con igual valor on sus aportaciones. (Tolstrup 1990).

Del otro lado de los paises ndrdicos, tos nombres de los psiquiatras como
Bruch (1978), Palazzoli (1974), y Minuchin (1878), de cuya mente surgieron las
tres teorias especificas sobre ia psicogénesis del trastorno. Se han elaporado

otras propuestas por ejemplo: las de Ios ingleses Russell (1985), Crisp (1980), =i
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primero estudio el tema en el ambito familiar y el segundo vincula los aspectos

biologicos y psicologicos (Hercovici y Bay. 1990).

En décadas recientes el punto de vista respecto a ia anorexia nerviosa se
ha caracterizado por ia interdisciplina comun en nuestro tiempo Por ejemplio: un
solo equipo recibia a pacientes con ancrexia narvics durante muchos anos en la
unidad psiquiatrica infanti del Hospital Nacional de Copenhague, ahora la unidad
en Dinamarca con un gran numerc de pacientes con anorexia nerviosa son
atendidos por un eguipo integrado por un doctor y enfermeras. por psicologos,
trabajadores sociales, maestras, dietistas y fisioterapeutas El panorama de la
enfermedad y su tratamiento han cambiade, son mas espaecializados y muestran
diferentes facetas (Tolstrup 1990

De hecho podria decirse que el periodo actual se caracteriza por la gran
diversidad de abordajes explicauvos y terapéuticos como el psicoanalisis, la

terapia familiar sistémica o !as terapias conductuales

1.2 Bulimia:

En o que se refiere a la butimia remoritandonos al pericdo histérico donde
los romanos eran gobemados por un Cesar, era una costumbre que éste
ofreciera fiestas con grandes banquetes, donde cientos de invitados se
entretenian todo el ttiempo EI Cesar dificitmente se retiraba del comegor hasta
que estaba harto de comer y beber. Posteriormente, ! 1ba algan lugar para tratar
de dormir, y al no conseguirio se metia el dedo en la garganta para aiwviar las
molestias del estdmago Aungue no se tiene algun registro de la frecuencia de
estas practicas se considera impornante senalar la presencia de los rasgos
clinicos (atracones y vomito) propios de la bulimia. No existen registres clinicos

que indiquen claramente la evelucion histérica de este trastorno

Probablemente tampoco la butimia es un desorden nuevo ya que existen

evidencias histoncas cispersas que son cempatbles con € diagnostico de

bulimia v gu2 comprenden os aitmos afos  Es coniin encontrar ia
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transcripcion de un documento publicado por Wulff en 1932 que muestra con

detalle cuatro casos de un trastorno muy similar a lo que actualmente se conoce

como bulimia.

Stein y Laakso, reportaron algunos casos en 1743, James, hizo la
descripcion de true boulimous, que se caracterizaba por intensa preocupacion
por la comida, voracidad en intervalos cortos, seguidos de intervalos variables de
“apetito canino” que al comer de mas terminaba por vomitar Estos apuntes
continuaron en 1785 por Motherby que distinguid tres tipos de bulimia la del tipo
hambriento, otra asociada con desmaycs y la que terminaba con vomito E|
desorden fue tan reconocido que en 1797 se encontraba ya =ditado en la

Enciclopedia Britanica (Stunkard 1920)

Las Unicas referencias compatibles con los conceptos actuales, parecen
ser las de Blachez en 1869, quien detalld dos formas de bulimia en ambas I1a
comida podia ser la prnincipal preocupacion de la persona, el hambre podia
persistir aun después de consumir grandes cantidades de alimento y de 1o apatia
podria seguir un banquete. En el subtipo llamado cinorexia el banquete era

seguide de vomito. Esto es de valor ya que en las noltas de Gull 1874 la

descripcion de la anorexa nerviosa incluia ia presencia de apetito voraz

ocasional.

La bulimia atrajo poca atencidon hasta el siglo actual, en 1S03 Janet explico
el malestar de 4 pacientes ( de un total de 236 en su libro} que pudiercn haper
sido bulimicos. En su traduccion y caomentarios sobre jos casos Pope, Hudson y
Mialet (1985) se dieron cuenia de una asociacion extrema entre los casos y otros

desdrdenes psiquiatricos como: Trastornos afectives y de ansiedad

Un nuevo interés se manifestd por la bulimia en conexion con los pacientes
que también padecian de anorexia nerviosa En 1950 Nemiah reportd cuatro

historias de casos gue manifestaban episcdios en los cuales !os pacientes

comian en forma “"anormal’ que rasultan compatibles con ia bulimia
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Otras tres historias han sido referidas: el caso de Ellen West por Binswanger en

1928, el caso de Laura publicado en 1950 por Linder y el casode T. T.. descrito
en 1959 por Stunkard (Stunkard 1990)

Desde 1973, Bruch plantea la posibihidad de que se den ingestas
alimentarias compulsivas en sujetos que cahiica do nordos flacos. Rau v Green
(1975), describen una conducta bulimica impu!siva su1 refarirse a 12 obesidad o a

la anorexia

Boskind- Lodhai (1976), presento un sindrome dominade per [os epsodios
de scbreingesta al que denominaron bulirnarexia En cuanto a Palmer {1979).
Hamd sindrome de caos atimentario & wun trastorne  del comportamiento
alimentaric caracterizado por accesos de bulimia Russell es el pnmerc en definir
los criterios diagnosticos que denomina bulimia nerviosa y & parlir de 1985, ha de
reservar éste término a las bulimicas gque llegan a serlo tras un pericdo de

anorexia

Stein (1988), afirma que el concepto de bulimia tiene mas de 100 anos de
existencia, que la asociacion de vomitos y accesos bulimicos aparece en muchos
escritos anteriores al siglo XX, No obstante reconoce que antes de [a €poca

actual, la bulimia era considerada como un sintoma mas que como un sindrome

completo (Guillemot y Laxenaire, 1984).




CAPITULOD IX




2.- ADOLESCENCIA E IMAGEN CORPORAL.

E! objeto de estudio de esta tests, es determinar que relacidon existe entra
el nivel sociceconomico y la presencia de factores de riesgo para €l desarrolic da
trastornos alimentarios en mujeres de 15 a 19 afnos Por 1o que resulta imperativo
abordar algunos aspectos de la adolescencia. ya que dicha poblacion se

encuentra en esta etapa de transicion,

LLa palabra adolescencia denva de la voz latina adolescere, que significa
crecer, desarrollarse hacia la madurez, se refiere a la etapa del! desarrollo
humano ubicada entre la nifiez vy ia vida aduita y se inicia con la pubertad. El
periodc de la adolescencia que comprende de los 12 a los 19 afos, es una época

de rapidos cambios y dificiles empresas.

E! desarrolio tisico @3 solo una parte en este proceso, porgue los
adolescentes enfrentan una ampha gama de requenmientos psicosociales
independizacion de los padres, consolidacion de las cualidades necesarias para
relacionarse con los companeros de la misma edad, incorporaciéon de una serie
de principios éticos aplicables a la realidad practica, fomento de las capacidades
intelectuales y adquisicion de una responsabiiidad social e individua! basica, por
nombrar solc alguncs. Pero o la vez que, el adolescente se encara con tan
compleja sucesion de dificuitades concernientes a su evolucidn como ser
humano, debe dinmir su sexuahdad aprendiendc ei modo de adaptarse a los
cambiantes sentimientos sexuales, escogiendo corno participar en las diversas
clases de actividad sexual, descubriendo o manera de identificar el amor
(Masters, Johnson, Kolodny, 1887

La adolescencia tambicn ¢n wna etapa do hallazgo y eclosion: una época
en que fa maduracidén intalectual vy emocional corre paralela con ei desarrolio

fisico y gencra una libenad y un creciente apasionamiento v:ial

fa adcicscencin NO es Lricamente un perodo de turbulencia y agitacion,

como senalan las concepcicnes tradicionadles sino gue a la vez suele ser una
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fase de goce y felicidad que marca el transito agitado y tumuituoso al estado

adulto (Masters, Johnson, Kolodny, 1987).

2.1 DESARROLLO FiSICO EN LAS MUJERES.

La secuencia de los fendmenas de [a pubertad se inician a los 9 anos y se
manifiestan pcr aumento de diametros de la pelvis y por la profusion det pezon,
posteriormente al ano se presenta el desarrollo mamario que regularmente es
simultanec en los dos pechos, |la maduracion completa dura tres afos
aproximadamente, el desarrollo mamario puede causar dolor © molestia
Simultaneamente, se inicia el crecimiento del vells pubico, se propaga hacia los
grandes labios hasta formar un triangulo de base superior y veértice inferior. Un
ano despueés de la aparicion del vello aparecen los cambios en el epitelio vaginatl
y cambia el PH haciéndose mas acido En esta cotapa los organos genitales
internos y externos inician su cracimento. 1os labios maysies s¢ hacen gruesos y
turgentes, los mencres cracen, el clitons crece y er introito o la vagina se amplia y
se congestiona. El ovario, el dtero y la vagina durante esta época crecen en

forma acelerada y alcanzan sus dimensiones definitivas.

Hacia los 13 o 14 andos, ios pezones cambran de color, que los identifica
con la presencia de una glandula mamaria bien desamoliada en sus porciones
glandular y rmaternal. Aparcce el vello axilar. Lo mas importante dentro de esta
etapa es la aparicion de la menarquia, esto representa el inicio de ta vida
reproductiva (Consejo Nacional ao Pobiacion 1982) £ cicic menstrual se
compong de tres fases gue se configuran en un ciclo promadio de 28 dias® ia fase

folicutar, la ovulacion y Ia fase luteinica

La fase fclicular: Los foliculos, disposiciones ovales de ceélulas en tormo a
un dvulo jover, empiezan a maduerar por la accion de ia hormona FSH
(folicutoestimulante). Al nicio do esta fase. los nveies de costrogenos vy
progestercna scn muy baos y ! Utero oxpuisa la capa de epdc mucoso que

reviste su cara nNierior, Jando unar a un periodo de rres a ses dias de flujo

menstruan! compone de g pegusns canudad de sangre mezclada con
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trocitos de endometrio; el lotal de sangre menstrual es, por lo general, de tan soio

unos sesenta/noventa centimetros cubicos.

Mediada la fase folicular (entre ios dias siete a diez del ciclo, poco mas o
menos) aumenta la produccion de estrogenos de los ovarios, que se conjuga por
la accidn de la FSH v prepéra para la ovulacion al foliculo en germinacion. Los
estrogenos  también hacen que se regenere el endometrio (endometrio
proliferativo) en virtud del crecimiento de las glandulas, tejido conjuntivo y vasos
sanguineos. Poco antes de ia ovulacion, el aporte de estrogenos se incrementa
marcadamente, Io que rapercute en ! hipotalamo y lo fuerza a desencadenar ia

secrecion de HL y de HSF qu= libera la hipdfisis al cabo de uno © dos dias

La ovulacion, es <ecir, la liberacidn de un ovuio desde un foliculo de Graff,
acontece en ta mayoria de los periodos de 28 dias hacia el 14.avo dia del cicio
No obstante. se ha prescntado ia ocasion de estudiar ciclos en tos que el proceso
da ovulacidon abarca del noveno ai decimonovens dias, de un ciclo de 1a
extension antedicha, & mncluso ciclos menstruales en los que no acontecia la
ovulacion. Enire 12 y 24 heras después de que el aporte de normmena luteinica
haya aicanzado su ocpogeo, suele producirse |la ovulacion. La fase ovulatoria es !'a

mas corta de! ciclo menstrual

La fase lutcinica, que abarca el tempo que sigue inmediatamente a 1a
ovulacion hasta el comienzo det siguiente periodo. Esta fase debe su nombre al
cuerpo lutec, giandula hormonal que se forma a continuacien de la ruptura del
folicuio de Graif y de la expulsion de! ovule. El cuerpo luteo sacreta progestercna
y estrogencs en abundancia. que alcanza miveles muy altos en esta etapa del
ciclo menstrual. La prcgesterona facilita el desarrollo de los peguenos vasos
sanguineocs en el endometrio regenerado vy produce 2 enrollamiento de tas
glandulas endomeltriaies, alleracioneas que prepararn al uterc para recibr at huevo
fecundado en caso de que se produrca el embarare La progesterona también se

naya en el ipetalamo dende nterrampee 2 secrecién de 1a hormona hberadora de

gonadotreping 1o gue provecs una raprda deminucién des aporte de HL v de FSH
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desde |la hipofisis A menos que el huevo sea fertilizado ei cuerpo lUteo degenera

al cabo de diez a doce dias después de la ovulacidn e interrumpe drasticamente
ta produccion de su hormona. E!@ siguiente flujo menstrual sobreviene at
desprenderse el tejido mucosc que recubre el Utero e inciarse el proceso
regenerative del endometrio correspondiente al proximoe ciclo. Por consiguiente,
la menstruacidon es consecuencia de la cesacio: repentina de estimulacion
hormonal (Masters, Johnson, Kolodny, 1987)

No todos los ciclos menstruales Qque se presertan durante esta primera
fase son ovulatcorios, y por o tanto fértiles. puede ocurrir que se de una
desproporcion cronoldgica entre menstruaciones y ovulacion y todas éstas
pueden ser variaciones dentro de la normalidad. Posteriormente aparece el acné

y la voz cambia con un higero descenso en 2 tmbre

Es necesario recordar que en nuestra poblacidn con una gran cantidad de
mestizos e indigenas, por caracteristica racial, carece de vello en algunas

regicnes del cuerpo o se presenta en forma ditusa

Otro tanto, debe decirse de la poblacion que esta desnutrnida durante el
periodo de la pubertad y adolescencia sus indices de talla y peso son nferiores a
fos de los bien nutridos y ia aparicion de !os caracteres sexuales secundarios,

puede en algunos casos ser poco objetiva, © hacer mas tardia su aparcion

De igual manera la aparicion flonda <o ios caracleres sexuales
secundarics caracleristicos de cada sexo no ndican necesarnamente mayor
incimacion conductual sexual en proporcidn a su apanencia Sin embargo. existe
una “ventaja socicbicidgica™ segun el adolescentia cuyo upo somatico se parezca
mas al "ideal”, estos tierien mas ventajas y buenas oportunidades por ta imagen

S 1982

posiliva gque proeyaectan (Consejo Nacionai do Pctlac
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2.2 DESARROLLO PSICOLOGICO *

Para Erikson (1977), es basico que durante Ia adolescencia los cambios
sexuales y otros efectos de la pubertad imponen una reorganizacién del concepto
de si mismo. Sugiere gue las posibilidades de desarrolio de la personalidad
adolescente se dan entre los polos de la "identidad” y la "confusion de roles™. Et
desarrolio sano implica la adquisicion de un sentido de identidad del YO, que es
un probiema general de fos adolescentes. Sefala que el fracaso en lograr la
identidad tiene su base en la confusion de roles, concretamente en la sexualidad

vy {a eleccién vocacional que son los fundamentos principales de la identidad.

Si los jovenes tienen una idea del tipo de rol adulto que desean llevar esto
puede servirles como guia o principio organizador de su sentido de identidad. S
no se desarrolla un sentido sodlido de identidad. {a persona joven permanecera
probablemente en la confusicn con respecto a si mismao. No desarroilara una 1dea
clara y segura de quién, y que es. i adolescente, que se halle en esta situacién
buscara probablemernte un rol estable identificandose con figuras cuiturales
populares o enamorandose. £l principio que aqui subyace parece ser que si los
jovenes no pueden adquirir un sentido de identidad mediante sus propios

recursos mternos, trataran de logrario apelando a recursos extermos

Finalmente, Erikson (1983) sugiere, quoc las preccupaciones ded
adolescente por las ideologias y los credos morales pueden comprenderse como
una consecuencia de la confusion de roles. El adolescente, busca nuevos valores
personales. En la medida que su identidad es inestable se siente atraido por
ideologias que prometen proporcionar estabilidad, © por o menods un anciaje

morai solido

Durante la adolescencia, se produce ¢l wlitimo paso. y el mas irmnportante
del desarrclio cognitivo Praget (1877), sefiaia que ] pensamiento alcanra su
liberacion finai en la adolescencia porque se ponae en condiciones de funcionar
superando las constnicoionas de la realidad inmediata Por cjemplo ante un

problama dsado e adolescente qu2 <& halia an @l pericdo de las operaciones
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formales, considerara todas las soluciones posibles. y comenzara a ensayarlas

de acuerdo con un plan sistematico.

El adalescente abandona su pensamiento concreto que desarrolid durante
ta infancia, y adquiere un pensamiento hipotélico deductivo, © sea la capacidad
de abstraccion de los elementcs externos. Este tipo de pensamiento le permite
crear hipotesis y comprobarlas, refutarlas, extrapolar ideas sobre una situacion

razonar sobre

real o imaginariz, simbolizar hechos y fendmenos externos,

posibles consecuencias de una accion, etc, 1o que le permite cuestionar i por
que, de los valores, de la forma de vida, del comportamiento de tos adultos y del

mundo en general.

2} adolescente se prepara a insertarse en la
de programas de wvida. de
poiiticas o

de

Piaget, considera que
sociedad de los adultos por medio de proyectos,

sistemas de valores a menudo tedricos, de planes de reformas

sociales. Piaget, agrega que la verdadera adaptacion a la sociedad habra

hacerse automaticamente cuando. de reformador, el adolescente pase a

realizador

la busqueda de ia dentidad en la

Alipert (1977), menciona que
de esta etapa y senala gue el

adolescencia es la caracteristica primordiat
adolesconte no percibe el inicio de la madurez, y tampoco [0 sabe la sociedad. La
adolescente depende de otras personas Busca

imagen de s mismo en el
en sus gustos sigue las

popularidad y teme el ostracismo. En su cabello,
preferencia que imperan en su grupo. Raras veces se atreve a ponerse en contra
de las costumbres que rigen entre los muchachos de sus edad. La imagen de si

mismo y su sentido de identidad no son suficientemente firmes para resistir esie

esfuerzo. El adolescente que va retrasadc en la madurez fisica se siente

desgraciado al compararse con los oiros muchachas de su edad
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La tan conocida tendencia del adolescente a la rebeldia tiene una

importante relaciébn con su basqueda de la identidad, es decir, le sirve de

reafirmacion. Es la dltima etapa de su lucha para la autonomia.

La busqueda de la identidad se revela en el modo con que el adolescente
ensaya diversas caracterizaciones: La manera de hablar, el peinado, el modo de

caminar, de vestirse, la imitacion de un héroe o modelio

£l adoiescente, busca la seguridad de saber que puede atraer a ottas
personas y desempenar un papel aceptable en las relaciones con el otro sexo. Ei
enamoramiento no es a menudo sSiNC un ardid para poner a prueba ia imagen de

S MISMOo.

Al musmo tiempo se agudiza el conflicto de los impulsos sexuales. El

adolescente sabe que existen serias prohibiciones y le resulta dificil armonizar
los deseos carnales con las normmas. En algunos casos el joven puede hallar en la

religion soluciones que mitiguen su sufrimiento © que por el contrano (o

intensifiquen

El nucleo del problema de la identidad es la seleccion de una ocupacién o
de otro objetivo en la vida Sabe que en el futurc a de seguir un plan y a este
respecto su sentido de st mismoe adquiere una dimension que falta en ta infancia.
Con frecuencia los objetivos del adolescente son demasiado altos, ya que éste se
encuentra en una etapa de idealismo, por io que sus objetivos habran de terminar

en la desilusion.
De acuerdo con Allport, hasta este momento de la vida el individuo habra

desarrollado gradualmente 1os siguientes aspectos del s mismo

10.- Sentido del st mismo corporal

20.- Sentido de una continua i dentidad del si mismao
30.- Estimacion del si mismo, amor propio

40.- Extension del si mismo

50.- Imagen de! si mismo

60.- El si mismo como solucionador racional

70.- Esfuerzo orientado
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diferentes aspectos bioiogicos,
psicologicos y sociales que el adolescente debe enfrentar en esta etapa es mas

Una vez que se han descrito ios

facil comprender porgue es vulnerable a desarrollar padecimientos como los
trastormos alimentarios. Pues integrar su propia identidad, adquuir las normas de
conducta, asi como los valores que su medio social e histonico le impone

A los cambios tisicos que se producsn con la pubertad puede

interpretarselos como una condicion critica que desafia al adolescente hay unos

cuantos hechos de la conducta que se pucden observar los adolescentes que
recién entran en el periodo se sienten notoriamente

preccupados por su
apariencia. Pasan horas ante el

espe|o peinandose. buscandose barritos,
mirandose de espaldas para conocer su apariencia desde atras Se sabe que 1a

cuidadosa inspeccion de su cuerpo deja a la mayoria de los adolescentes

enteramente desilusionados, y por consiguiente pueden producirse esfuerzos

extravagantes por modificar su apartiencia

Cambiar y adaptar la imagen de sI mismo, aceptar su nuevo cuerpo,
adquirir experiencia en varias facetas de la vida, relacionarse con los otros y
lograr un sentidoc de pertenencia, encontrar puntos en comuJn con los demas y a

la vez saberse y sentirse unico. son algunas de las tareas que debe realizar el
adolescente,

2 3 IMAGEN CORPORAL
En este apartado se aborda el concepto de imagen corporal desde la
perspectiva de alguncs tedricos. De este concepto muy amplio, se derivan otros,

como la satisfaccion de {a imagen corporal y la distorsion de la imagen corporal

Son muchas las definiciones que se encuentran sobre imagen coiporal
clasificandolas por areas, pueden ser. clinicas,
psicogeneticas y psicosociales.

psicoanaliticas, psiqudtricas
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También. se encuentran diversas denominacicnes en la literatura para
hablar del hecho que consiste en mirar ei propio cuerpo y autoevaluario, por
ejemplo: conciencia del cuerpo, percepto corporal esquema corparal, concepto

det cuerpo, yo corporal e imagen espacial del cuerpo
Por la extensién de! tema aqui solo se mencionaran aligunas definiciones

Para Grenacre (1953). la imagen corporal consiste en una catexis
predominantemente Iibidinal y bastante bien estabilizada del cuerpo en sus
panes centrales y periféricas. Es decir, los estimulos internos propioceptivos. asi
como las percepciones de contacto, |a sensibilidad de la presion profunda y et
intercambio térmico, ademas de las experiencias kinestésicas(equilibrio), en la
situacion del amamantamiento son factores que contribuyen inmediatamente a la
imagen corporal mas de lo que lo hacen las imagenes auditivas y visuales de

percepcion de la distancia que maduran posteriormente

Frazier y Carr (1976), senalan que la imagsri o esqQuema corporal, se
refiere al modo en que se siente y evalda el propio c: gurismo. Las percepciones
sensoriales de la musculatura esquelética, la super ue del cuerpo, asi como las
que provienen de la parte interna del organismo, contribuyen al esquema
corporal. Esto implica el grade de claridad o distorsion en la percepcion del
cuerpo, la satisfaccidon o descontento que se experimenta por el mismo y la

naturaleza de la relacion entre ia persona y su organismo como objeto

Segtn Dolto (1986). el esquema corporal especifica al individuo en cuanio
representante de la especie, independientemente del lugar, ia epoca o las
condiciones en gque vive Es decir, es el musme para todos tos individuos La
imagen del cuerpo por et contrario. es propia de cada uno: esta hgada al sujeto y
a su historia es la sintesis viva de las experiencias emocronales: interhumanas
repetittvamente vividas a traves de las sensacicnes erogenas electivas. arcaucas

o actuales y es eminentemente imconsciente
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Hamachek (1981), considera que la imagen que se tiene del propic cusrpo

es de indaole subjetiva. La imagen, es por lo general positiva s1 corresponde a lo

gue se desea ser o negativa si discrepa con lo que se desea. La

retroalimentacién proporcionada por los demas es la base de las opiniones que

se forman en torno a los estados emocionales, destrezas personales y atractivo
fisico. Con el ttempo el cuerpo illega a desempenar un papel central en la

autopercepcion

La forma particular como una persona percibe su cuerpo conlleva

importantes consecuencias, por gemplo: Una mujer se averglenza tanto por la
pequenez de sus senos que dificilmente acepta salir con alguien o ponerse un
traje de bafio, un joven siente un amor narcisista por el desarrolio de su cuerpo al
grado que se olvida por completo de su crecimiente intelectual y social En gran
medida e! concepto de si mismo es fruto de las aprectaciones que hace la gente

sobre uno, no solo reacciona ante lo que se dice, sino tambén, al aspecto (ropa

arreglo personal, atributos fisicos).

Para Bruchon (1992), la imagen del cuerpo es la configurac:dn giokal que

forma el conjunto de las representaciones, percepciones, senumientos Y

actitudes, que el mndividuo ha efaboradc con respecto a su cuerpo durante su

existencia y a traveés de diversas experiencias

En una revisidon que hace de un comunto de trabajos psicologicos, senala

que la adquisicion progresiva de la imagen del propic cuerpo. se apoya sobre
adquisiciones multiples, no solo wvisuales y cinéstesicas, sino también
cognoscitivas. afectivas y sociales.

magen corporal

A traves, de la socializacion, se va adquinendo la

generalimente el cuerpo se experimenta como una parte o un aspecto del yo. a
menudo como su limile externo. Segun Hamachek (1987), el aspecto, es un

determinante esencial de fa autoestima en el hombre y la muer
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Una de las causas de semejante relacidn radica en el hecho de gue el yo
ideal contiene actitudes relacionadas con el aspecto fisico, Hamado también ideal

corporal.

En una encuesta realizada por Davis (1584), se encontro que el 80% de

los sujetos femeninos designaron el cuerpo ectomorfo extremo moderado, como

el cuerpo femenino ideal.

Todo mundo posee una idea mas © menos clara del aspecto que desearia

tener Si las proporciones fisicas llegan a aproximarse lo suficiente a las

dimensiones y & la aparniencta de la imagen del cuerpo ideal uno estara propenso

a tener una mejor opinion del yo fisico y psiquico

En general el 1deal corporal el ndividup se ajusta mas ¢ menos a las
normas culturales que dictan o que sociaimente constituye un aspecto agradable
y lo que no lo es. En sus estudios dedicados a diversas culturas Margaret Mead

{1983), observd que cada sociedad cuenta con actitudes y criterios propios sobre

la belieza personal

E! ideal de belleza y su medida, siempre seran expresion de la situacion

libidinal de la sociedad. Dicha siluacidon es necesariamente variable. Exislen

leyes de las estructuras libidinales; pera la estructura libidinal cambia sus

manifestaciones de acuerdo con su situacion sociat total y en esta forma también

se modifica la belleza

En estos Incesantes procesos. Intercambiamos partes de nuestras

imagenes con las mmagenes de los demas, es decir, existe una perpetua

socializacion de las imagenes cerporales (Schilder 1977)
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2.3.1.- SATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal esta sujeta a evaluaciones favorables ¢ desfavorables
que un sujeto reatliza sobre su propio cuerpo, dicho resultado correspondera a los

conceptos de satisfaccion o insatisfaccion con la imagen corporal

Este concepto es relevante para comprender integralmente el proceso de
la adolescencia, pues en este periodo de desarrollo- los cambios fisicos
experimentados por et sujeto afectan de manera Slgmfucativa la percepcion de su
imagen ccrporal

Parece ser que ia satisfaccion corporal constituye  {a dimensidn evaluativa
predominante especie do Gestalt, percibida de un cuerpe globalmente amado o
no; globalmente conforme o no con las normas ideales, y del gue se obtiene mas
o menos: Placer o sufrimiento Su preemmunencia perceptiva y su valor heuristico
explican la asombrosa popularndad de este concepto que ha monopolizado (y
todavia concentra) lo esencial de las investigaciones realizadas sobre la imagen

evaluativa del cuerpo, desde hace mas de treinta arfos (Bruchen 1992)

Las investigaciones de Franzor y Herzog (198858) muestran tres
dimensiones de la satisfaccion corporal dos son especificas de cada sexo (la
condicion fisica es comun cn los dos sexos) El atracuvo fisico global y la fucrza
del cuerpo, son factores masculinos El atractivo heterosexual y las

preocupaciones relativas al peso son factores femeninos

Bruchcn (1992}, encuentra que los individuos perciben muy inexactamente
la forma real de su cuerpo. Para saberlo, se les pide a los sujetos que ehjan, de
entre una sere de siluetas, la que se le parece mas. y se comparan después las
proporciones de estas siluetas, con ias proporcicnes reales de ios sujetos. El
estudio de Toriola 2 Igbokwe (1985), realizado czon 625 estudantes de ambos
sexos, muestra gue no hay nminguna correlacion significativa entre el somatotipo

percibido y el somatotipo real (salvo para el ipe mesomorfo en los niftos), ya que
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ias correlaciones obteridas, fueron asombrosamente bajas (S de cada 6 de elias

varian de .07 a .12)

De hecho el somatotipo “percibido™, y no el somatotipo “rea!”, es el que se
manifiesta como un buen predictor de la satisfaccidon corporal, explica por si solo
el 28% de la varianza de las puntuaciones de satisfaccion corporal masculina
Tucker (1982). Esta satisfaccién es muy alta, en (o5 suietos que se consideran
musculosos (mesomorfos), mas bien escasa en los que se consideran delgados
(ectomorfos), y baja en los que se consideran demasiado gordos (endomorsfos), o

que confirma este autor con una nueva poblacion masculina (Tucker 1984)

Davis (1984), realizo un estudio con 91 estudiantes de sexo femenino, las
que se consideraron ectomorfas, tienen los puntajes de satisfaccion mas altos;

las que se creen endomorias, tienen las puntuaciones Mas bajas. Cuanto mas

la distancia entre forma percibida y forma ideal, mas crece la

aumenta
las caracteristicas del cuerpo, tal

insatisfaccion. Se confirma que
percibidas por el individuo, son las que predicen la satisfaccion corperal.

come son

En lo que se refiere a la satisfaccion corporal segun la edad, el estudio de
Bersheid, Walster y Bohrnstedt (1973), senala, que en el caso de las mujeres ia
satisfaccién corporal disminuye mientras aumenta la edad, y que la caida neta de

esta puntuacidn se observa despues de los 45 arios

son bastante heterogeéneos, pero cuyas

En otros  estudios que
Bruchon (1992), observa, que |a

aportaciones son coherentes entre s
satisfaccion corporal aparece como una variable intermedia que desempena un

papel “"amcrtiguador’, entre unas realidades cbjetivas (cuerpo real, estatura,

peso, somatolipo real, belleza objetiva, edad y las actitudes y comportamientos
que suscitan estos aspectos del cuerpo en los demas) y una realidad subjetiva.

Contribuir a mantener un concepto de si mismo estable (y una autcestima

aceptable) a pesar de los avatares(sucesion de acontecimientos opuestos, felices

y desgraciadas) del cuerpo objetiva
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Algunos trabajos indican que la sausfaccidon corporal esta asociada
significativamente a diversos sintomas somaticos en las mujeres (Kurtz 1966)
Esta relacion, fue confirmada por Martinelli (1975) en sujetos de los dos sexos
Sin embargo, Nno es muy marcada, si es calculada globalmente(r=.19, s para p=
.05). Si se la calcula por separado, entonces se eleva en ciertas subescalas de
satisfaccién corporal. Predice la satud de las jdvenes, sobre todo la satisfaccidon
relativa a fa apariencia fisica(r= 23, s para p= = .05), y ia salud de los jovenes la
predice la condicion fisica percibida (r= 31 s para p= <. 01} Teniendo en cuenta
el contenido de estas subescalas la apariencia fisica, agrupa itemes que implican
el atractivo tal como es percibido por los pares, 1a condicion fisica es definida por
itemes de eficiencia fisica y motriz. Puede concluirse que, si la nsatisfaccion
corporal esta asociada a trastornos somaticos  y la satisfaccion a ia buena salud,
es por motivos probablomente distintos a primera vista, pero en 2l fendo similares
“seductor”, por

en los dos sexcs. Un cuerpo sano € integro, st es percibido como

las adolescentes y como “eficiente’”, por los adolescentes, atestigua su comun,

conformidad con las normas de rol

Las personas equilibradas y sanas adquieren e integran el aprecio de si
mismas sobre varias bases entre las cuales figuran las siguientes Logro,
creatividad, cendicion social, conducta moral v etica, relaciones interpersonales y
otras semejantes Cierto grado de preocupacion por la tetalidad de ta rmagen
corporal es compatible con ia adquisicion de una personalidad sana, pero una
preocupacion exagerada puede ser sefal de gque la autoestima de un sujeto
descansa sobre un fundamentc demasiado limitado {(Hamachek 1881).

Segun Fraizer y Carr (1976), las alteracicnes de la imagen corporal, se
incluyen comoe sintoma de una ampha variedad de enfermedades clinicas, que no
estan relacionadas etioldgicamente. aun cuando tienen en comun el hecho de
que el sintoma se relaciona con la forma en que el paciente expenmsanta su
propic organismo. Por ejemplo: en algunos casos de daio cerebrai. los pacientes

ofrecen la descripcidn tergiversada de las partes paralizadas del organismo, o
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niegan la existencia de algunas_partes del cuerpo, © no admiten la presencia de

su paralisis.

En los casos de fenomenao de miembro fantasma, el paciente contmnua
teniendo Ia sensacion de un miembro extirpado, a menudo con dolor, como st

estuviera fisicamente presente

En alteraciones funcionales, algunos pacientes confieren un interes

desproporcionado a! cuerpo y a sus partes, o que puede ser expresado como
descontento, por "defectos" insignificantes o inexistentes en el aspecto extenor
del mismo. Tambieén puede s2r expresado en la preocupacion anormal por la

salud y la integridad del cuerpo y su funcionamiento (hipocondria)

Ciertas partes del cuerpc pusden ser mvestidas de significado sexual o

simbdlico. Algunas personas tratan de cambpiar su aspecto fisicc o sus rasgos
faciales por conflictos profundamente inconscientes, que poco tienen que ver con

su aspecto real

Tambien pueden ocurmir desviaciones en la percepcién do las funciones

organicas normales, esto es, sensaciones nermales o ruidos en el estomago que

se interpretan por error como indicio de embarazo o de cancer, ideas que

persisten a pesar de las manifestaciones del madico en sentido contrario.

Las ideas delirantes (creencias falsas), gue no pusden ser corregidas por
la evidencia extericr, a veces se concentran en ¢! cuerpo. En una depresion
psicatica, por ejemplo, ¢l paciente stente muerto su organismo o que se esta
descomponiendo

Los enformos de anorexia y Dulimia nerviosa, presentan una alteracion de
Iz silueta corporal Algunas personas se encuentran

la percepcion de! pesao vy
dan cuenta de que estan delgadas, pero

“opesas”, mientras que otras
continuan preccupadas por que algunas panes do su cuerpo les parecen

demastiado gordas (A P A 1995}
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El miedo a ganar peso, el deseo de perder peso, la preocupacion por ia
imagen corporal son aspectos que parecen motivar los trastornos, inciuso se ha
argumentado que tales preccupaciones constituyen la psicopatologia central de

la anorexia y la bulimia (Fairburn y Cooper 1984)

2.3.2- DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL

Desde hace muchos afos, cuando Bruch describis el interesante

fendmeno caracteristico de los pacientes que sufrian de ancorexia nerviosa (un
trastormo profurido en la imagen corpaoaral), ha sido objeto de estudio !a distorsidn
de la imagen corporal y se han hecho esfuerzos por medir de la manera mas
objetiva tat suceso. Su andlisis es importante para comprender la etiologia de los

trastormos alimentarios.

Gomez Pérez-Mitré (19S5), delfine, distorsion de la imagen corporal, al
mayor o menor algjamiento, especifico concreio del! pesc rea!l, esto es, a la

diferencia entre el peso real v peso imaginario

Por pesoc real, se entiende el resultado de la medicion realizada con

bascula y/o e! valor de! indice de masa corporal (peso/tatla2
¥

imaginario puede defirurse como un patrén de respuestas

E! peso
que se ponen en

autoperceptlivas, actitudinales y da juicios autcvalorativos,

accion cuando el objeto de chservacicn y/o estimacion es el propio cuerpo.

Ern una investigacion realizada por Casper, Halmi, Goldberg, Eckert y

distorsion de ta imagen corporal en mujeres con

Davwvis (1979}, estudiarcn I
un grupo control, encontrando que las

anorexta nerviosa y on Mmusies de
primeras a cdiferencia de las segundas, gslimaron visuaimenie su talla con un
= ampos gQiupes se sobrestimaron las

aparato durane ef ocsiads deo emaciacién

imagen No debe ser considerada como

rerviosa. No obstante el graco e
ayuga del

tallas, por lo que [z distorsién de
rorex1a
inferior que se aumentaba con

caracteristica especia!l de la

distorsion se asociaba con peso
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tratamiento que recibian. asimismo. se encontré una gran negacion de la

enfermedad y otras caracteristicas

Huon y Brown (1986), estudiaron la percepcion de la imagen corporai de
individuos normales respecto a su conducta alimentana Cada sujeto debia
responder unas preguntas relativas a su propia imagen vista sucesivamente en
un espejo planoc, en uno convexo que engordaba ia silueta y en otro concavo gque
la estilizaba, y en una pantalla de television que la adaptaba a un supuesto
modelo ideal. Los autores concluyeron gue las anoréxicas y bulimicas tienden
mas que las demas a sobrestimar su masa corporal y a encontrar mas estilizada
la imagen ideal.

En efecto ctras investigaciones senalan gue la distorsion de la imagen

corporal esta presente en otros grupos de poblacton y en otros trastornos.

Un estudic realizado con estudiantes de escuelas privadas y escueslas de
danza se utilizé la menarca para clasificar a las estudiantes en niveles de
maduracion temprana, normal y tardia, al comparar los dos grupos se encontrd
que las estudiantes de danza pesaban menos, presentaban puntajes bajos en las

escalas que median relacicnes familiares y contro! de impulsos

Al realizar la comparacion entre los niveles de maduracion se observo que
las estudiantes de maduracion tardia, pesaban menos, tenian puntajes altos en el
control oral y puntajes bajos en la practica de dietas a diferencia de las de
madurez normal, sin embargo, ias diferencias eran mas pronunciadas en e! grupo
de danza presentandc mayor psicopatoiogia, perfeccion y mayor puntaje en ia
escala de bulimia, puntajes bajos en la escala de imagen corporal comparadas

ceon las estudiantes de maduracion tardia (Brooks-Gunn y Warren 1985)

Parece que hay cantroversia ya gue algunos estudioscs reportan datos
diferentes, o cual pucde deberse a los procedimientos que han utihzado para

reahzar sus medwiciones por elemplo se efectud ia estmacion de la 'magen
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carporal con obesos y sujetos de peso normal, usando dos meétodos diferentes
ccn monitores de TV, en el método continuo los sujetos ajustaron una imagen
grande o pequerfa hasta obtener la que consideratzan correcta. En el segundo
método de estimulos constantes los sujetos daban un valor correspondizite
hasta lcgrar el punto de iguaidad supjetiva entre una diversidad de umbrales. Con
ambos métodos se obtuvieron ligeras subesztimaciones en la percepcidn de la

imagen corporal, el error fue menor al 2% (Gardner, Morrell, Watson y Sandoval

1989)

Otro estudio que utllizé una escala de figuras femeninas que variaban de
las mas delgadas a las extremadamente obesas, donde las mujeres
seleccionaban jas figuras que mas se les parecian y después decidian cudl les
gustaria tener. Facilitandoles la percepcidn continua de las figuras y mostrando
tas preferencias emitian sus juicios sobre las que mas se acercaban a su ideal
LLas chicas que no se restringian en la alimentacion reportaron poca diferencia
entre la imagen corporal percibida y su ideal. En cambio las chicas que hacian
dietas restrictivas fuertemente preferian las figuras significativamente mas
delgadas de lo que correspondia a su propia imagen (Stunkard, Scrensen y

Shuisinger 1983).

También se ha intentado establecer ja relacion entre la practica de dietas y
la percepcidn de la imagen corporal Wardle y Beales (1986) han reporado que
las jovenes de edades entre jos 12 y 18 anos practican las dietas y que existe

wna correlacion alta entre quienes hacen dietas restrictivas y ia percepcion dei

peso corporal

Se sabe que los niveles vy ia intensidad de la practica de las dietas durante

la adoiescencia es preocupante y Gue ha duplicado las cifras, por ejiempio:

algunos estudios sefalan que enire el 60 y el 70% de las chicas adolescentes las

han practicado con un ano de anticipacion {(Johnson lewis, Love, Stuckey y

l.ews 1983)
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Parece ser que ja distorsion de la imagen corporal esta relacionaca con un
conjunto de trastornos psicologicos, asi lo sefalan Cooper y Tayior (1988)
quienes sugieren un posible mecanismo mediante el cual los trastornos pueden
aumentar si estan presentes las siguientes caracteristicas. personas que valoran
fuertemente su aparnencia, que tienen disposicion a la depresicn  baja
autoestima, un acentuado interés por su figura as! comc ta manifestacion
especifica de un estado general de autodesvalorizacion. Esta explicacion
tentativa podria ser la razon para la presencia de distorsion de la imagen
corporal, tanto en pacientes con trastornos alimentarios comao en personas que

no padecen de elios.
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CAPITUILO XX
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3.- TEORIAS QUE EXPLICAN LLOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS
Existen varias tecrias sobre la eticiogia de los trastornos alimentarios

{(anorexia y bulimuia). aqui se tratan solo dos, la teoria de la patologia famitar y la

teoria Sociocuitural, por las siguientes razones la familia es el grupo que tiene

mayor influencia en la formacion y desarrollo de la personaiidad de! individuo. En
su seno se modela la identidad, se aprenden roles. se asigna el sexo. es decir, €s
la via de la socializacidn. Ademas la familia como institucion social ocupa un
lugar importante en la estructura de la sociedad. Por lo anterior. se considera
pertinente observar en la dinamica famihar que tipo de interacciones o patrones
patolagicos pueden conjugarse para dar origen a estos trastornos. Y al mismo

tiempo explicar bajo que circunstancias sociocuiturales se da mayor prevalencia

3.1 TEORIA DE LA PATOLOGIA FAMILIAR

Los primeros investigadores enfatizaron {a patciogia familiar en ta anorex'a
nerviosa Charcot, (1889); Guil, (1874); Laséque, (1873} Charcot (1889), se aboco
al estudio de la separacion entre los pacientes y su fanmiiia como parte del
tratamiento. Gull (1874} enceontré que los familiares eran los peores en el cuidado
de ios pacientes. Laséque (1873), describio notablemente a la enredada familia e

incitd a los clinicos a no mirar superficialmente Ia patologia famitiar

Mas recientemente, distintos autores descrnibieron una familia tipica de
interaccion patolégica. Bruch (1973, 1977), hizo hincapié, en los aspectos de

felicidad y estabilidad que escondian una profunda desdusién y competencia
secreta entre los padres. también encontrd que [os padres estaban muy

preocupados por la apariencia externa y el éxito personal. Bruch (1985), ademas
enfoco su atencidn en las relaciones objetales, para ella la ausencra de una
madre sensible que consistente y apropiadamente satisfaga /as neces:dades de
sus hijas, especialmente la de alimentacién, contribuye a privartas de la base
fundamentatl del sentido de identidad de! cuerpo Como resuitado ai crecer las

nifias, se distorsionan !as percepciones de sus funciones fisiologicas. No
aprenden a diferenciar los disturbios biclégicos cde
mocionales. Tales ninas por lo general, no son alentadas por sus padres a ser

los interperscnales y
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autdonomas, la excesiva cbediencia y conforridad caracterizan su personalidad.

Mas tarde con la llegada de la pubertad experimentan una sensacion de

impotencia (desamparo-heipness) con
bioldgicos (incluyendo ei hambre), vy las
Probablemente. como respuesta reactiva, c¢llas  tratan

respecto al incrementoc de mpulsos
nuevas demandas sociales vy

ermocionales. de

sobrecontrolar sus necesdades. Bruch anade que sus obszsiones  y

compulsiones, relacicnadas con el peso, la comida y la imagen corpo-al pueden

dirigir su propia inanicién

Palazzoli (1974), estudio 12 familias ancréxicas y encontré que habia
rechazo para la comunicacidn, pobre resclucion de  confhictos ahanzas
encubiertas entre 10s miembros de la familia y se sefalaban culpables jos unos a
los otros, estas eran las caracteristicas de la famdia arnoréxica. Ela @ambién
rataban de preservar valores patrnarcales-

sefald la rigidexz con gue
industrial-urbanc Ambas Palazzolt y

agroculturales sopre todo en un contexto

Bruch hallaron que los padres eran sobreprotectores pero también se

involucraban con la enfermedad de sus
presentas fa competencia vy sus conflictos. Parecia que usaban a sus hijos para

hnos, de manera encubierta estaban

depositar algunos de sus propios deseos insatisfechos

Palazzoli, Cirillo, Selvini y Sorrentino (1992). explican el proceso anoréxico

de la familia. en sois estagios:

es ¢l juego de la pareja paremal. En € caga padre inflige ol
una respuesta aprepada. Por

Pnmer estadin.
Qo ciernto t1po de provocaciones, sin lograr
por alge. ef para sustraerse al

ejemnplo, st la muer lo protesta al mando
problema do cOmo respoendoerie, peede gnorar!a, o bien puede estaliar pocos

segundos después bloqqueando toda <ibilidad de interaccion. Las reacciones

del mando aunqgue scn distintas lievan g un resullado dénlico

Sequ Ao se situag cuando 1o ma quce Hegara a ser anorexica, se implica

0 que se refiere a 1a 'manera on

precozmente en i juego de los padres
que lo hace, se distinquen dos giupos




En ainfancia y en la preadole

scencias

Grupo A - La hija que llegara a ser anorexica esta somebda a la madre, quien
a menudo se confia con ella y le revela los sufnmentos que le inflige «u
marido y. a veces, 1a familia extensa, haciéndotla asi parnticipe de su punto de
vista relacional. La hija siente compasion por la madre aunque es raro que le
tenga eslima, y es la unica de ta famiha Que le ayuda espontaneamente en las
tareas domesticas. En esta situacion 1a hija liega a la conviccion de su propia
supenondad moral con respecto a los demas v e cierto praivilegio en la
relacion con la madre. cosa que le da fuerzas para imponers

ia obligacion dr
ser inlachable

Grupo B.- La hija que Hegara a sor anorexica ha skdo siempre, inciuso
abiertamente. Ia prefenoa del padre. quien la considera parecida a ¢ 0 aprecia
alguna de sus cualidades

. Por otro lade, también elia adrmira al padre, o crec
muy supenor a la madre y cncuenira injustificabies algunas congiciones que
ésta le impane

En esta tase (dc ambos grupos) ella manthene una posicion equidistante, no
actda contra urno v otro padre

io, con la llegada de la adolescencia sc observan otros eventos.

Grupo A: comprende que suU madre se interesa mas Por olro ya sea heanano o
hermana, al sentirse abandonada se inchna esperanzada det lado de su padre.
Este periodo se caractenza por las relaciones seductoras entre hija y padre,
tan intensas como disimuladas y secretas. Frente a las interacciones de (0s
padres, 1a chica comiensd ahora a tomar partide por e padre. al que
secretamente e gustaria ver reaccionas con firmeza y ante determinadas
conductias de ia madre (en [as cuales, antes, clla po advertia el componenle
provocador). El padre. por su lado, no deja de senalarte a la hija hasta que
punto su Mujer es gravosa y trustrante para €l incluse en las relaciones
intimas y como €l toiera ese tormento. solo por amer a la paz (instigacion
recipraoca contra la madre)

Grupo B.- El vinculo seductivo entre el padre & hja se¢ acrecienta d veces Jde
un modo encjosc En consccuencia se mtensilica o! proceso (reciproco) de
instigacion La hija quisiera secretamenie que su padre no fuese un secuaz de
su mujer, Que reaccionara y ta controlara
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En ambos grupos 1a hija se siente unida al padre en su condicion ge victirna,
como &1, de una mujer hipocrita y rnezquina.
Cuarto_estadio, en esle pericdo de malestar relacional intenso tiene lugar et
acantecimiento dieta
Grupo A.- abandonada por !a madre e instigada por el padre, siente el
imperativo de diferenciarse de su madre. experimentando aversion inclusive
ante la idea de parecérsele Por primera vez toma una decision por si misma,
adecuandose. ya no a las exigencias de la madre, sino al modelo propuesio
mperanie de sus coetaneos, en la tenmativa todavia confusa. de

por la moda
independizarse y sentirse mejor socialmente;

Grupo B.- ta deosion de la dieta es el punto de partiida para desafiar a la
madre. Pasa enseguida a ser una protesta. Aqur se formula ta hipotests de que
estos eran {os casoes ¢n jos cuales 1a amenorrea es precoz con respecto al
decisinn  va precedida de corauctas
En ambas

wsta

adelgazamientc A  menuco
espccificas de la madre que han chocado al padre o a la propia hija
ion serd el detonante de un

grupos las pacicates consideran guae su dec
cambio. Contranamentc a sus expectalivas, 1a reduccion alimentana introduce
en la triada madre-padre-hnja una espiral interactiva que retuerza el juego

parental y por cons:guiernie. la caida ofe la hijn en ta trampa

Quintg estadio, esta marcado par et viragje patemo. La hiys se siente Irarcionada

por e! padre. Sus senlimientos por £ se transforman en
desesperacién y desprecio. L.a muchacha disminuye su alimentacion llevandoba
a niveles absurdos. Solo asi, podria humtllar a su rmadre y moestrarte al cobarde

rencor, a veces en

padre lo que cila es capas de hacer

adio, ol juego familiar contingia mediante aquelio que se denonnna
La paciente senalada por sa iago. ha

estrategias basadas en el sintama
descubierto el increrole poder que
reconquistar aquella posicién de privileQio ilusono de la cual gozaba e
infancia y preadolescencia. Con freocuenc:ta encadena a fa madre por medio do

le confiere el sintoma, que le permile
su

un vinculo psceudosiimbictico que dissmula la hostilicag y ¢ controi

Minuchin vy sus colabcradores escribieron extensamente sobre la famitia

psicosomatica. Minuchin (1974); Minuchin y otros (1975,1978). se interesaron por

un sistema o modelo abiertc que explicara la enfermedad psicosomatica,
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incluyendo la anorexia nerviosa. Este sistema incluyd partes como. estrés

extrafamiliar, organizacidn y funcionamiento familiar, la vulneratilidad del hijo,
mecanismos fisiologicos y bioquimicos y el hijo sintomatico. El sistema podia ser
activado en cualquier punto y ias partes podian afectar a cualquier otra. No
obstante, estos autores mostraron casi exclusivamente ta patologia familiar en
este sistema y declararon que con los camblos de interaccion familiar
significativos, ocurren cambios significativos en ios sintcmas de lz entermedad

psicosomatica. Minuchin y otros (1978), sugieren ias siguentes hipotes:s:

1.)- Ciertas caracteristicas familiares estan relacionadas con el desarrollo y
mantenimiento del sintom=a psicosomatico en los nidos
2.)- Los sintomas psicosomaticos de los hijos juegan un papel importante

en el mantenimiento de ia homcostasis famihar.

El sintoma es una solucion protectora el portador de €1 se sacrifica por
defender ia homeostasis de la familia, asi lo describe en otro documento,
Minuchin (1990), agrega que. cuando fa queja que motiva la demanda de terapia
es un problema psicosomatico de alguno de los miembros de la familia, la
estructura de ésta incluye una excesiva :nsistencia en Ios cuidados tiernos La
familia parece funcionar épumamente cuando alguien esta enfermo. Entre las
caracteristicas de estas familias se descubre sobreproteccién, fusidon, o umcén
excesiva entre Jos miembros de la familia, la incapacidad para resolver conflictos,
enorme preocupacidn por mantener la paz o evitar los conflictos y una rigidez

extrema

Mientras que los hios eran ultlizados para mantener ia estabilidad y
prevenir un conflicto abierto, era frecueme sorprender a 10s padres en confiictos
encubiertos (triangulos) La enfermedad de los padres los hace que sumerjan sus
cenflictos protegiéndose o culpandose con ta enfermedad do su hijo, que era

sefalado como @i Unico problerna familiar
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Sin embargo, existen pocos estudios que confirmen que tal interaccion

patolégica familiar se presenta en 1a anorexia nerviosa

En relacidn a las consecuencias del ambiente familiar sc encuentra el

papel de ios factores genéticos en la patogénesis de la anorexia nervioasa.
Estudios de gemeios monccigotos reportaron unn ralacidn de cas) 50% segun
Askevold y Heiberg (1979) pero no hay repories de gemelos dicigotos y la
incidencia de anorexia. Estudios sobre adopciones senalan la necesidad de
hacer pruebas en cuanto al ambiente versus los factores genéticos. En relacién a
este tipo de estudios Crisp y Toms (1972), descrnibieron un caso extraordinario de
un hombre con ancrexia cronica cuyo hijo e hija adoptados permaneciercn con la
familia y fueron separados ya que ambos desarrollaron anorexia nerviosa En
resumen, queda por sustentarse que clase de patrones especificos de interaccion

familiar anormal estan presentes en la ancrexia nerviosa y que son la causa del
desarrolla de ese trastomo

3.2 TEORIA SOCICCULTURAL

De acuerdo con el modelo sociocultural, Schwartz y Johnson (1982),
mencionan que, Ios trastornes alimentarios, podrian ser atribuides principalmente
a la preccupacion obsesiva por la comida, la delgadez y 1a practica de dietas. Ef

motivo principal para esforzarse en permanecer delgada, es el gran énfasis que
se le da al atractivo fisico

Segin Brumberg (1988), los modernos medios de publicidad visuales
enfatizan 1a preocupacion de la mujer por conservarse deigada y sirve como
estimuio primario para los trastomos alimentarios

Shorter (1984), agrega que los trastornos abmentarios tienen el

reconocimiento de expresiones legiimas da ansiedad y especialmente los
clinicos lo han publicadgo de manera prolifera, esto ha alterado los patrones de

ansiedad y la expresion de la enfermedad en las sociedades occidentales.



Varios autores como:. Brownell (1991), Freedman (1986), Rodin (1992‘;,3
observan la forma en que la cultura matiza nuestras percepciones saobre el ideal
del peso, la apariencia y el cuerpo. La prevalencia del ideal de ser muy delgada
es particularmente real para la mujer en Estados Unidos pues desde 1960, e!
ideal estético ha ido creciendo constantemente, ésta esbeltez supera hoy el peso

recomendado como saludable.

Gardner, Garfinke!, Schwartz y Thompson (1980). revisaron datos de las
concursantes de los ultimos 20 anos en las revistas de Piayboy y Miss América,
encontraron una tendencia sigrnificativa hacia la esbeltez. Todas las medidas de
las chicas que se exhiben en Playboy excepta por ia altura y cintura o talle
decrecen significativamente. Por ejemplo, en 1953, el peso fuo de 9% aba;o del
promedio general de las chicas que aparecen en |la revista, mientras que en 1978
pesaron solo 16.5% por abajo del promedio general. Las ganadoras que
aparecen en ias paginas de Miss Ameérica desde 1970, pesan 17.5 % menos que
el promedia de la poblacion y pesaron significativamente menos que el promedio
de las concursantes. En tanto que, el numero de articulos relacionados con las
dietas en seis revistas para mueres se incrementd supbstancialmente en los
ultimos 20 anos. Sin embargo, Gardner y otros (1980), encontraron que el énfasis
de estar delgadas y hacer dietas ccurre en wuna poblacion que se esta
convirtiendo en mas gruesa y pesada Las estadisticas de peso de la Socredad
de Actuanos correspondientes a ios ultimos 20 anos mostraron un incremento en

el peso promedio en {odas las categorias para mujeres menores de 30 anos de

edad.

Dos creencias dan pie para !a busqueda de este ideal segun Brownell
(1991}, ta primera es que e! cuerpc puede ser moideado como se desea y que s
se sigue una dieta adecuada, un programa de ejercicio y un esfuerze personat
cualquer individuo puede tener e! contormo y el paso pertecto. La sequnda es
que los beneficios justiican la busgueda que teniendo un cuarpo deal
mplo  atraccion interpersonal

obtendremaos mportantes recomoensas (por e;
desarrollo profesional, salud y fehicidad) Estas crecncias han motivado s muchas




EX)
personas a practicar dielas, ejercicio y hasta cirugia plastica en niveles que no

tienen precedente.

Yates, Shislak, Allender, Crago y Leeney (1992) han senalado que las
dietas y el ejercicio son actividades que van de ta mano en relacion a la etiologia
de los trastornos alimentarios, y que |a inversién aa empo considerable. en una
de ellas suele acompanarse de la preocupacion por ia otra.

Davis. Kennedy, Raveisky y Dionne (1934), realzaron un estudio para

establecer e! significado que el deporte y el ejercicio tienen en la patogenesis y
desarrollo de 1os trastomos aiimentarios con pacientes hospitalizados y un grupo

control. Concluyerocn qus cuando se toma al ejercicio y al deporte como un

compromiso serio, No solo se puede crear una predisposicion psicolégica para un
trastornc alimentario, sino que, ademas, puede contribuir como factor en su
progresion

E! ideal de delgadez se acompana en nuestrcs dias de una voluntad de
seguir siendo joven, la glorificacion de la juventud es tal que no wnportan los

medios para preservar el mayor tiempo posible ja apariencia de una therna edad.

Actuaimente ia meta parece ser. detener el tiempo pues, engordar y dejar

las deformaciones ccrporales reflejan una agresion
implicita contra el grupo sccial (Guillemot y Laxenare, 1994)

aparecer las arrugas y

ta alta frecuencia de mujeres en programas de reduccion de peso, las
creencias irracionales de las mujeres que teniendo tallas nornmales consideran
que tienen scbrepesoc, el infligirse a si mismas estados de inanicion como en el
caso de ja anorexia, o autotorturarse como o nacen las oulimicas, son conductas
que tienen un elemento en comun’ ser delgada

Lo antenor 2xplica &1 incremento en a ipcdencia de gnorexia y bulimia

nerviosa Los trastormos alimentarios se han convertido en los trastornos

mentales favoritos de las culturas de opulencia (Brumberg 1S88).
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Otro elemento gue interviene en el desarrollo de estos padecimientos es el

fendmeno de la imitacion que destaca el aprendizaje por observacion, donde se
adquieren nuevas conductas por medio de la observacion de modelos sin que se

produzca forzosamente la respuesta observada (Bandura y Waiters, 1963)

También se encuentran otros estudios que muestran grupos conde la
presion es mayor, y que puede precipitar el desarralio de ia anorexia nerviosa, es
muchc mas comun en mujeres quienes tienen un control Mas riguroso de su talia
y apariencia, tales comc' las bailarinas, estudiantes de modelaje y atletas (Druss
y Silverman 1979; Garner y Garfinkel, 1880).

El modelo cultural sefala que la preferencia por un cuerpo delgado, impera
en las grandes sociedades. Asimismo el DS IV (1 395), ind'ca que este trastorno
es mas frecuente en Estados Unidos, Canada . Australia, Japon., Nueva Zelanda

y Sudafrica.

En otras culturas ios ideales del peso y la belleza femenina son diferentes
Se sabe que los chmos asocian una figura gruesa con la prosperidad y la
longevidad, que la representacidon de sus dioses siempre ha sido gorda. £l saludo

Punjabi: "Que te conserves gordo y fresco hoy', es un cumphdo (Nasser. 1988),

En 1a cultura arabe el hecho de ser delgado es indeseable socialmente, y
ia gordura simboiiza la fertihdad y feminidad. £n estas culturas la obesidad no
solo constituye un simbolo de belleza, ademas. forma pare de ios conceptos de

matemidad. confiabilidad y cuidado o atencion

Es raro encontrar cascos de anarexia nerviosa en las sociedades no
occidentales. Sin embargo. como resultado det! creciente fiujo de 1deas
occidentales cn esos paises, podria haber un incremento de  trastornos
alimentarios en la culturas del Este Se ha visto que la nfluencia cccidental
induce al cambio en la percepcién del peso on individuos inmigrantes. La

susceptibilidad para ¢l desarrollo de trastornos alimentarios se encontro en
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mujeres adolescentes de familias tradicionales, quienes viven en conflicto debido

a su identidad como asiaticas y las demandas propias de la cultura occidental
que deben enfrentar (lancu, Spivak, Ratzoni, Apter y Weizman, 1894)

Fichter, Weyerer y Sourdi (1982), quienes estan de acuerdo con la
hipotesis de que los cambios sociales facilitan el origen de los irastornos
alimentarios, concluyeron que los procesos de adaptacion entre los inmigrantes
pueden conducir a la anorexia hasta cuando esta ausente fa motivacion de ia

esbeltez.

Por otra parte, podria sefalarse el papei de ia relig:on cristiana en ia
aparicion de los trastomos alimentarios, aunque nc en ia misma intensidad que
como lo fue en ios primeros siglos, la idea de que e! cuerpo es el responsabie de
la caida del pecado criginal, es decir del pecado de ia carne E! rechazo de la
comida simboliza el rechazo de la sexualidad La pureza del aima teng ese
precio y solo se puede alcanzar mediante Ia purerza de los sentidos y el rechazo

de cualquier forma de sexualidad ( Guillemnot y Laxenaire, 1994)

Reconociendo las limitaciones que tiene este paradigma, se han sugernido
otras explicaciones que han surgido de otros trabajos de investigacion social y
experiencia clinica que también tenen un lugar mportante, y que podrian

resumirse como sigue:

Contexto social

+ Sobrevaioracion de ia esbelter comc un ideal cultural de belleza femenino.

+ Cambios sociales rapidos de la ocadentalizacidon. urpanizacion o inmigracion.
¢ El papel de la Publicidad definiendo los trastornes alimentaros como
condiciones medicas legitimas

+ El ejemplo de los pares y los modelos

¢ Trastornos en la dinamica famihar y ta lucha por e! cortro:

e Lapresion para &l rendimiento en la danza y ei deporte



Contexto psicolégico 7
+ Falla al establecer un sentido de identidad y autonomia

& Expresion de piedad religiosa de acuerdo con el ideal de ascetismo.

< Elimpedimento de madurez sexual y aduitez

+ Momento en el que se lleva a cabo un maotivo a pesar de sUus consecuencias

La practica de dietas en alguncs individuos suceplibles puede conducirios

2} desarrollo de anorexia nerviosa. Es decir, una mayor exposicién a una

situacién potencialmente dafina trae como consecuencia que Mmas paersonas
resulten atectadas.

3.3 LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS EnN MEXICO
En este apartadc se revisan algunes estudios que se han claborado con el

propdsito de conocer cual es ia situacion que los trastornos atimentarios guardan
en relacidn a la poblacion

Un estudio, muestira ! estado nutricional de preescolares y mujeres en
Meéxico. Sepulveds Amor, Lezama, Tapia-Conyer, Valdespino, Madrigal y Kumate
(1990), reportaron que zproximadamente 12.6 millones de ninos mexicanos
menores de cinco afos presentan algun grado de desnutricion, particutarmente la
ciudad de Meéxico reportaba la cifra mas baja, con una media de 550 mil nifos
desnutridos. En lo que se refiere a abesidad el 4.4 % a nivel nacional de menores
ta padece

Por otra parte o proporcion de mujeres adultas, ro smbarazadas que de

acuerdo 2! indice de masa corporal, presenta un estado nutriclonal inadecuado,

ya sea por bajo peso 0 por sobrepeso representa cas: la mitad de lz muestra. Un

total de 2.57 millones de mujeres de 12 a 49 anos {13 BY%) tienen aigun grado de

anemia. lLa maycria de 103 casos de aremia en mujeres as nutricional, asociada
con los factores siguientes dieta nsuficiente.  alte  paridad  y  periodos
intergenésicos cortos Por ultimo

obesidad

un 14.6% de mujeres a nivel nacional padecen
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En otro estudio, Gomez Pérez-Mitré (1993). cuyo propdsito fue detectar

indicadores de ia conducta alimentaria andmala, (obesidad, buiimia y anorexia
nerviosa). La muestra (n=197), se tomo de una poblacion estudiantil que cursaba:
preparatoria, licenciatura y posgrado Los resullados mostrarcn inexistencia del

problema de obesidad (2%). en cambio para e! preblema de sobrepeso la

prevalencia fue de 41%. Se hallaron practicns alimentarias que pueden
considerarse como faclores de riesgo para el desarrollo de (trastornos
alimentarios. Tres factores se relacionaban con esas practicas; algunas técnicas
que pueden ser consideradas como de purga, accesos bulimicos o binge eating, y

alimentarse bajo ciertos estados de animo

Escobar (1993). explord ilas practicas relacionadas con  raslormos
alimentarics en una muestra estudiantil (N=929). de secundana preparatona y
licenciatura Encontré que ia practica mas reportada fue el seguimiento de dietas,
que fue alta en las escuelas privadas de los niveles: secundaria y preparatoria
(66%). y baja (37%), en estudiantes de escueias publicas. También fue baja
(48%). en estudiantes de nutriologia y alta (64%) en estudiantes de otras
licenciaturas. Con respecto a la preocupacion por el comer, !a frecuencia era
ligeramente mas alta en las escuelas publicas (479%) que para las escueias
privadas (45%), para los estudiantes de licenciatura en Nutriclogia se observd
una frecuencia baja (10%) v alta para otras hcenciaturas (329%) Se halld la
presencia de accesos bulimicos que =n escusias privadas representd ei (31% ) y
en escuelas publicas el (12%) Para los estudiantes de Nutriologia el (6%) y para
las estudiantes de otras licenciaturas el (13%) También se observo la escasa

presencia de vomito autoinducido v uso de lazantes

En otro trabajo que expiors la conducta atmentana en dos grupos de
estudiantes: uro tormadoe por secundana y preparatoria de escuelas privadas y el
otro por estudianies de danza clasica Se obluvieror los siquientes resultados sin
ilegar a la franca patologia [l grupo de danza tenia los mayores porcentajes en

el seguimiento de dietas, accesos bulimicos y g;ercicio excasivo, otras conductas
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como el vomito autoinducido y el uso de laxantes se presentaron en porcentajes

relativamente bajos en ambos grupos (Unikel y Gomez Pérez-Mitré, 1996)

Por los datos antericres se concluye que las evidencias conducen a fa
hipdtesis que los trastornos alimentarios estan presentes en nuestra cultura

aunque no de la misma manera en gue ocurre en las sociedades desarrolladas

Pero con grandes desventajas, pues no se cuenta con 10s Mismos recursos
para combatirlos, ni para conducir a la poblacion de escasos recursos a mejorar

su estado nutricional.

Por lo que es necesario aportar informacion propia de nuestro contexto y

elaborar programas de prevencién primaria deshnados a atender a ia poblacion

considerada comao de allo riesgo & fin de prevenir la frecuencia de estos

trastomos.

La prevencion primaria. se propone reducir &f nesgo de la perturbacidon
mental para una poblacion integra. Su meta por ende, es la de crear una
situacidn de vida optima para todos los miembros de una poblacidén de manera
que sean capaces de adaptarse constructivamente a cualquier crisis que
enfrenten. El programa preventivo primario debe identificar las influencias
ambientales que son dajninas, como también las fuerzas ambientales que son

utiles para resistir a las influencias adversas (Caplan, 1964)

Estos trastornos se consideran propios de tas sociedades de opulencia o
incustrializadas y pareceria gue hablar de eilos en México seria absurdo, sin
embargo, no es asi, ya que comparumos algunas semeganzas con dichas

sociedades

En nuestra cultura la fanuiia tiene un lugar central, canslituye por lo
general la organizacion minima fundamental tanto de pertenencia como de

referencia. No cobstante, se estan dands una serie de cambios gue nos llevan a
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ios paises industriahzados, la
influencia de los diversos medios de comunicacion y la situacion socioecondmica
actual

“copiar® e! lipo de organizacion familiar de

Esta ultima es la que impone un ritmo nuevo una gran cantidad de
mujeres ahora se inserna obligadamente al mercado de trabajo En consecuencia,
se disminuye !'a polarizacion de los roles sexuales. La familia actuaimente tiene
pocos hijos. Predominan los valcores de confor:. el consumismo, ta abundancia de
bienes materiales, la diversion y el bienestar fisico

De ahi que las funciones de la familia se restringen a lo esencial, y ahora

se comparien mas algunas funcicnes con otras instituciones (guarderias, clubes,

deportivos, etc.) En las sociedades industrializadas algunas actitudes se
acentian mas: la mercantilizacion. el egoismo, y la despersonahzacion. las

cuales influyen constantemente nuestra forma de vida




CAPITUILO IV
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4.- DESCRIPCION DE CONCEPTOS RELACIONADOS A LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

En este capilulo se definen los conceptos que se utilizan con frecuencia al
abordar el tema de los trastornos alimentarios, tambieén se incluyen aquelios que

para esta tesis son esenclales

Antes de iniciar la explicacion de los conceptos que se relacionan con el
desarrollo de los trastornos alimenlaras, es necesario fragmentar al indwviduo en
segmentos para luego integrarlos y poder tener ur panorama de jo que sucede
con tales trastornos, no se concibe al INdividuo como paneas $ino cemo algo mas
que la suma de esas partes ya gque 2 mndividuo es un organismo biologico,

psicolégico y sccial

Los trastornos ahmentarios se clasifican en.
> Anorexia nerviosa,
> Bulimia nerviosa,

=» Trastomo dea la conducta almentaria no especificado.

Ademas se encuentran los trastornos de la ingestion y de la conducta
alimentaria que se diagnostican con mayor frecuencia en la infancia y en la nifiez
Por ejemplo:

> Pica

> Trastorno de rumiacion y

=> Trastormmo de ja ingestion alimentaria de la infancia y la ninez. (DSM 1V 19384,
CIE 10 1932)

Para los propositos de este trabajo, se hara referencia solo a los dos

primeros
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4.1. Anorexia nerviosu:

lLas caractaristicas esenciales de la anorexia nerviesa consisten en el
rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, existe un miedo intenso a
ganar peso y una alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamafio
del cuerpo. Las mujeres afectadas por este trastorno, aunque hayan pasado la

menarquia sufren de amenorrea

El término anorexia significa literaimente pérdida del apetito Sin embargo
las personas que padecen anocrexia nerviosa no pierden el apetito, sino que, aun
y cuando lo experimentan, lo “ignoran” o lo reprimen sometiéndose a rigurosas

dietas.

Criterio A:

{i.a persona con este trastomo mantiene un pesac corporal por debajo del
nive! narmal minimoe para su edad y su talla por ejempio: pérdida de peso que da
lugar a un peso inferior al 85% de! esperado, o fracaso en conseguir €l aumento
de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como resuitado un pesoc

corporal inferior al 85% del peso esperado

Cnterio 8:

Las personas con este trastorno tienen un miedo intensc a ganar peso o a
convertirse en obesas. ste miedo generaimenie no desaparece aunque el
individua pierda peso y, de hecho su miedo va aumentando, aunque el peso vaya

disminuyendo.

Crterio C.

Existe una aiteracion de la percepcion del pesc y de la silusta corporales.
Algunas personas se encuentran "abesas ", mientras que otras se dan cuenta de
que estan delgadas, pero continuan preocupadas, porque algunas partes de su
cuerpo (especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos) les parecen

demasiado gordas
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Criterio D

ta amenorrea generaimente, es consecuencia de la pérdida de peso, pero
en una minoria de casos la precede.

Subtipos de ancrexia:
Tipo restrictivo: Este subupo describe cuadros clinicos en os que la
pérdida de peso se consigue haciendo dieta. ayunando o realizando ejercicio

intenso. Durante los episodios de anorexia nerviosa, estos individuos ne recurren
ni a atracones r a purgas

Tipo compulsivo/purgativo. Este subtipo se utiliza cuando el individuo

recurte regularmente a airacones o purgas (o ambos). La mayoria de los
individuos que pasan por los episodics de atracones también recurren a purgas,
provocandose el vomito vy, dtilizando diuréticos, laxantes o enemas de una
manera excesiva

Asimismo, la Clasificacicn intemacional de las Enfermedades de ta O. M
S.. (CIE-10, 1992), establece que para llevar a cabo un diagndstico de anorexia,

la pérdida significativa de peso segun el indice de Masa Corporal o de Quetelet
sea menor de 17.5.

4.2 Bulim

nerviosa:

Las caracteristicas esenciales de la buhmia nerviosa consisten en
atracones y meétodos compensa

torios inapropiados para evitar la ganancia de
peso. Ademas la asutoevzluazcién de los individuos con esta enfermedad se
encuentra excesivamentea influida por {a silueta y el peso corporales

Literalmente bulimia significa hambre de buey
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1995)

Caracteristicas diagndsticas de la bulimia nerviosa, sequn el DSM IV (APA
Criteric A:
Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por

1).- Ingesta de alimento en un corto periodo de tiempo (por ejemplo en un
periodo de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias

2).- Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por
ejemplo: sensacidr de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la

cantidad de comida que se esta ingiriendo).

Cnterio B:

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar pese, Como Son provocacion del vomilo, uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u olfos farmaces; ayunso, v ejercicio excesivo
Caterio C:

Los atracormes y Ilas conductas compensatorias inapropiadas deben

producirse al menos un gromedio de dos vaeces por semana durante un periodo

de tres meses.

Cntero D
La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta

corporales, y estos factores son los mas importantes a la hora de determinar su

autoestima.

Crtero £
Estos sujetos se parecen a los que padecen anorexia nerviosa por el

miedo a ganar peso y el nivel de insatistaccidon respecto a su cuerpo. Sin
embargo, no debe realizarse el diagnostico de bulimia nervicsa si la alteracion

aparece exclusivamente dutante los episocdios de anorexia nerviosa
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Subtipos de bulimia nerviosa:
Tipo purgativo: Durante el eprsodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diureticos o enemas en exceso.

Tipo no purqgativo durante el episodic de bulimia nerviosa, el individuo
propizndas, como el ayuno o el

emplea otras conductas compensatorias
ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa

laxantes, diuréticos o enemas en exceso

Los sintomas referidos por pacientes bulimicos pueden ser variados, la

mayoria son secundarios a los vomitos, el uso de diuréticos y laxantes:

e Dolor de garganta, de estomago, que se presentan cuando el contenido de
acido gastrico ha lesionado la rmucosa esofagica y de las fauces.

« Debilidad o fatiga cuando existen trastornos del medio interno

= Quienes han sufndo péerdidas de agua significativas, refieren un sincope

« Facies abotagada (cara hinchada), cuando existe tumefaccion de las glandulas
salivales

e Con posterioridad a un atracon, pueden referirse malestar o dolor abdominatl
nauseas, distension, dolor. Los sintomas dependen de la cantidad y tipo de
comida ingerida, de las alteraciones del vaciamiento gastrico y probablemente,
de factores como modificaciones de ias hormonas gastrointestinales

e Diarrea o constipacion; la primera por abuso de laxantes o cuando han
mezclado alimentos que producen intolerancia Constipacion, en periodos de
restricciéon alimentaria de uso exagerado y prolongado de laxantes

« Vomitos de sangre

» lrregularidades menstruales.

= Episodios de sudoracion debilidad, taquicardha somnclencia y/o letargo que

lienen lugar después de los atracones (Herscovict y Bay 1990)

En este trabajo no se espera encontrar cuadros patoldogicos completos ya

que el estudic se realizara con una poblacion normal, es decir, con estudiantes
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de nivel bachillerato. Cormresponde a un trabajo de tipo exploratorio del cual se
esperan datos de la frecuencia y distribucién de los factores de riesgo.

Riesqgo

Contingencia o posibilidad de aque suceda un dafo, desgracia o

contratiempo (Larousse 1973)

4.3 Factores de riesgo
Algunos factores de riesgo comunmente aceptados se han asociado a una

morbilidad psiquiatrica general fueron: la presion patema para comer mas, hacer

ejercicio para perder peso, percibir estrés en el hogar y registros de ansiedad y

depresion en la historia famitiar (Johbnson-Sabine, Wood, Patton, Mann y

Wakeling. 1988).

Los factores de riesgo, no constituyen necesariamente la ctiologia de la
enfermedad perc si son factores que aparecen asociades 2 ella y varian de una
poblacidn a otra y de una enfermedad a otra Estas variaciones se deben
especialmente a los modos de vida, a los comportamientos frente a ia salud, alos

cambios en las condiciones ambientales de vida, a la demografia, entre otros.

(San Martin 1984)

Factores de riesqo psicosociaies

Los factores de riesgo mas estudiados en la literatura de los trastornos

alimentarios son: satisfaccion o insatisfaccion con la  figura corporal,

autopercepcion del peso carporal, alteracion de la imagen corporal y |la presencia

de actitudas favorables hacia la delgadez

Predisponer
Disponer anticipadamente de alguien para alguna cosa, especialmente

una enfermedad Infiur en el animo de una persona a favor o en contra de

alguien o algo (Larousse 1973). Nygaard (1990), afirma que la predisposicion

para la anorexia /bulimia puede estar determinada constitucionaimente.
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4.4 Factores predisponentes
Son aquellos productores o mantenedores de la enfermedad en la

comunidad Pueden crear o favorecer la enfermedad, pueden causar
directamente la enfermedad, pueden influir sobre la causa especifica de la

enfermedad (San Martin 1984).
Precipitar
Acelerar ¢ hacer que alguna cosa se desarrolie u ocurra antes dei tiempo

adecuado (Larousse 1973)

4.5 Factores precipitantes

Son aquellos que actiuan como desencadenantes o precipitantes de la
enfermedad. Es decir marcan el momento de su micio (Toro 1987). Se han
detectado algunos factores precipitantes como ei deseo de adeigazar,
dificuitades psicosociales, un trauma fisico importante y alguna operacion pueden
provocar anorexia nerviosa Especialmente cuando se anade el factor de pérdida
de peso moderada. (Nygaard, 1980).

4.6 Incidencia.
Se refiere al numero de casos nuevos de una enfermedad por mil

habitantes al ano (San Martin 1984).

4.7 Prevalencia.

Se refiere al numero de personas que sufren de una enfermedad
determinada, en un momento determinado, por cada 100 Puede consiaerarse
como tasa o razon (San Martin 1984). La prevalencia proporciona una visian
instantanea de los casos acumulados en un momento dado; la incidencia y la

frecuencia de los casos en un pericdo.
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4.8 Vulnerabilidad,
Se habla de vuinerabilidad cuando e! individuo retine varios factores
condicionantes o se sitia en un punto donde concurren las variables asociadas

como factores epidermniologicos de la enfermedad (San Martin 1984).

4.9 Diagndstico_epidemiologico

Muestra la presencia, naturaleza y distribucion de la salud y la enfermedad
en la poblacion, y las dimensiones de éstas en cuarto a incidencia, prevalencia y
mortalidad, tomando en consideracion gue la soctedad experimenta cambios que

se reflejan sobre los problemas de salud (San Martin 1984)

4.10 Peso corpora!
Medida volumétrica determmada por todos los componentes de!

organismo: agua, musculo esquelético, protoplasma sin agua incluido el tejido
oseo y tejido adiposo. Una alteracion en el mismo no discrimina cual es el
compartimento responsable: por o tanto el sobrepeso no debe ser considerado

como sinonimo de obesidad (Braguinsky 1S89).

£.10.1 £l indice deg masa corporal.
Cuando se usa el peso como la medida de la obesidad deben considerarse

ia talla, sexo, edad, junto con la valoracion clinica y el uso de tablas apropiadas.
Et fundamento del indice de masa corpeoral, ideado por Quetelet se expresa por la
ecuacion peso /talla al cuadrado. Considerando que, al ser el peso una medida
voiumetrica, si se eleva la talla al cuadrado se lleva al denominador a mas de una
dimension y disminuye [a influencia de ia talla, en otras palabras si se lleva al
valor de la talla al denominador y se io eleva al cuadrado, la estatura pierde
potencia en la valoracion diagnostica (Braguinsky 1989)

El indice de masa corporal ha probado su aita cerrelacion con ia cantidad de
grasa corporal medida con un meétodo mas preciso -rno antropomeétrico- y
relativamente mas directo como es el densitometria, que mide {a densidad

corporal pesando al individuo inmerso total o parcialmente en agua (Durin y
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Womerlay, 1974; Keys, Fidanza ., Karvonen, Kimura y Taylor 1972, citado en

Gémez Perez-Mitre, 1993b).

Generalmente el IMC se ha utilizado como el indicador de la grasa corporat mas
confiable y menos complicado sin embargo, Hannan (1995), encontro que el IMC
es un predictor pobre para caicular el porcentaje de grasa corporal en pacientes
con trastormos alimentarios De acuerdo con el autor el IMC puede utilizarse para
evaluar a sujetos obescs pero no para realizar una evaluacion clinica de rutina

con sujetos que padezcan de otros trastcrnos alimentarios.

4 11 Alimentacion correcta
De acuerdo cen Zubiran y Miranda (1985), una alimentacion cofrrecta debe

ser: completa, suficiente, equilibrada, higiénica, variada, adecuada a la edad,
sexo, tamano, actividad, estado de salud, recursos econdmicos y disponibiidad

local y estacional de alimentos. Ademas, se debe incluir dos o tres alimentos de

cada grupc alimenticio y variarios tanto como sea posible. Los ires grupos
aportan principalmente:

a) energia (cereales, tubérculos, azlcares, y grasas),

b) proteinas (frijol, garbanzo, haba, alimentios de origen arumal),

c) vitaminas y minerales { todas las frutas y verduras).

4.12 Dieta.
Privacion tota! o parcial de comer (Larcusse,
para conseguir la disminucidon del aporte calérico es el régimen, que consiste en

1973). Uno de ios medios

la elaboracion de dieta basada en |la reduccion de un aporte caldrico (Saidana y

Rossell, 1888).

A través de los afos se ha llegado a la conclusion de que quienes siguen
un régimen dietetico, son como resortes comprimidos: cuanto mas restrictivo es el

régimen, mas comprimido esta el resorte.
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El cuerpo reacciona ante las dietas como si estuviera sufriendo un hambre

voraz. Cada vez que se sigue un régimen, el metabolismo se hace mas lento, con
el proposito de almacenar grasa, cudnto mas tiempo continue el régimen, mas
fentamente funcionara el metabolismo y con cada dieta se hara mas dificil perder
peso (Bennet y Gurin, 1982)

Para Duker y Slade (1992), la inanicidon voluntana y el ejercicio excesivo
son como el alcohol, en el sentido de que ejercen ciertos efectos psicotropicos o
sea, estados de conciencia alterada que pueden expenmentarse como de
bienestar. La inanicion puede generar cierto sentido de bienestar y cerrar la
conciencia a aquellos aspectos de la vida que es problematico enfrentar, al
inducir un sentimiento de que se esta activo y confiado. Los efectos psicotréoptcos
de Ia inanicion se manifiestan mas rapido de lo Que se cree. Unas cuantas horas
de no comer pueden producir sensaciones de euforia lLa inanicidn continua

trastoma gradualmente {a base bioquimica del funcionamiento intelectual normai

4.13 Ayunar.

Abstenerse de beber y comer (Larousse, 1973). La practica del ayuno
resuita peligrosa, ya gue la mayocria de las muertes se producen tras periodos

prolongados, obedeciendo a la deficiencia de determinados substratos

(aminoacidos, vitaminas y minerales) indispensables para el correcto

funcionamiento metabodlico de las células (Grande 1984; citado en Saldafia y
Rossell, 1988).

4.14 Farmacos Ancrexigenos

Actuan a nivel del sistema nervioso central, disminuyendo la sensacion del
hambre, aunque algunocs de ellos provoquen también acciones periféricas, entre
ellas a nivel de tejido adiposo Se pueden dividir en dos grandes grupos, segun
sSu mecanismo de accion: farmacos que acthan sobre las catecolaminas y sobre

el sistema serotoninérgico (Munro 1882 citado en Saldana y Rossell, 1988).
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4.15 Estados de animo y conductas asociadas con los trastormos alimentanos.

El inicio de la bulimia frecuentemente se acompana por el incremento de
preoccupacién por ei peso, que se manifiesta por la intencién de hacer dietas o
vigilar el peso Con frecuencia los intentos de hacer dietas terminan en un
fracaso, en tales circunstancias los paciemes desarrollan rapidamente un patron
en el que allemnan !os periodos en que se matan de hambre y ics accesos
bulimicos o atracones. En otros cascs la bulimia se presenta después de un

periodo de diatas con razonable pérdida de peso

Quienes padecen este trastorno se sienten generalmente avergonzados de
su conducta e intentan ocultar sus sintomas, Los atracones se realizan
generalmente a escondidas o o mas disimuladamente posible. Los episodios
pueden o nc haberse planeado con antenondad y se caracterizan aungque no
siempre, por una rapida ingesta del aiimento. Los atracones pueden durar hasta
que el individuo ya no pueda mas o inciuso hasta sentir dolor por la plenitud (APA

1995).

Algunos autores han inlentado mostrar la posible relacion entre estados
emocionales, estrés o ansiedad y sobreingesta. Desde hace mas de 40 anos
Bruch (1961), propuso que los indicadores de hambre podian ser confundidos
con los indicadores de estados emocionales, y que esta falta de discriminacion
podia producir una ingesta inadecuada, y consideraba posible que el individuo
obeso confundiera con frecuencia sus diversos estados de activacion emocionat
con el hambre, y como consecuencia de este error de discriminacién comiera

cuando estuviera activado emocionalmente (Saltdafia y Rossell 1988)

Johnson y Larson (1982), analizaron 1a secuencia da !os estados de amimo
que tienen lugar entre los accesos bulimicos o atraccnes y ios episodios de
purga. Los resultados sefalan que ias mujeres reportaron estados de animo
negativos: irritable, débil, y mas molesta que en promedio. Tambien indicaron

sentir mas hambpre, sentimientos de falta de control e inadecuacion
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En los adultos con trastornos alimentarios, es frecuente observar que

fueron nifios con tendencia a ser sociaimente y emocionalmente aislados. Para
ellos la comida fue muy significativa desde una edad temprana. El alimento fue e!
sustituto de la madre cuando ella carecia de recursos emocionales. Los padres
disfuncionales, con frecuencia se preccupaban por la comida, la talla y la 1imagen
como una formma de control. Para algunos, ta cormida proporciona el cuidado en

periodos de estrés

La comida anestesia ei dolor acumulade a traves de los anos y llena el
vacio que acompana a la verguenza. L.os anoréxicos o bulimicos buscan escapar
de los sentimientos de inadecuacon impulsados por el deseo de lograr cuerpos

perfectos matandcose de hambre y purgandose {Black, 1990)

No solo e nambre. sino otros estados emocionales tales como la
frustracion, tensiSn sensacion de vacio y el aburnmiento inducen a la basqueda
de comida, ademas la comida nomal no es suficiente para desaparecer la
tensidn en cambio los accesos bulimicos s o logran, y generalmente se
acompafian de un temor de no ser capaz de parar de comer, asi lo confirman
Casper y otros (1980), quienes interrogaron @ 105 pacientes hospitalizados en

cuanto a sus habitos alimentarics

Filstead, Parrela y Ebbitt (1888) examinaron una muestra de pacientes
hospitalizados con el propdsite de conocer eventos o situaciones de alto riesgo
asociadas al uso de drogas, alcohol y a los accesos bulimicos . Repartaran ccmo
situaciones de allo nesgo para los accesos bulimicos los estados emocionales

negativos, las incitacicnes o tentaciones y los conflictos mterpersonales.

Los episadios de bulimia preceden a estados de animo disforicos Los
atracones pueden aliviar |2 disforia temporalmente, sin embargc postericrmente,
muchos pacientes experimentan sentimientos negativos tales como depresion y

autodesprecio
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Algunos pacientes han descrito un nimero de factores considerados come

precipitantes de los episodios bulimicos que podrian clasificarse como
sentimientos o eventos que se citan a continuacion tensién. comer aligo
(cualguier cosa o todo), estar solo, pensar en la comida, tener antojas, regresar a
casa después de un periocdo de vivir lgjos, sentirse aburrideo, sentirse sclo, peber
alcohol, salir con un miembro del sexc opuesto, comer fuera de casa, y salir a
fiestas. También asociaron algunoas sinltomas fisicos con la bulimias como
hinchazén de pies y manos, abdomen lleno, fatiga, dolor de cabeza, nauseas y

dolor abdominal (Abraham y Beumont 1©82)

Hay quienes dicen que la anorexia y bulimia puedan representar variantes
de depresion, y esto se apoya en dos hechos: 1) rmuchos sujetos con trastornos
alimentanos tienen sinternas de depresién y 2) vanos estudios han encontrado
una incidencia mayor de ia esperada de trastorno afectivo primario y alcoholismo
entre familiares de primer grado de pacientes bulimicos y anorexicos (Hudson,

Pope, Jonas y Yurgetun-¥odd, 1983)

Sin embargo, o antenor es un tema de controversia pues otros autores
afirman que la concurrencia de pulimia y una historia familiar de depresion no es
suficiente para sefalar una relacion causal entre estos trastomos y sus

determinantes (Cooper y Fairburn, 1983)

4.16 Sobrealimentacion

Iniciatimente se pensaba que la sobreingesta era una conducta aprendida,
utilizada por los sujetos para reducir ia ansiedad. Sin embarge, hasta el momento
puede conciuirse que la conducta de sobreingesta esta inducida por estados
emocionaies de ansicgad y esitrés aungue no se puede demostrar claramente
que dicha conducta actae como reductor de los estados emocionales (Saldafna y

Rosell, 1983)
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4.17 Compulsion
Las compuisiones se definen por comportamientos 0 actos mentales de

caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una
obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente. E! objetivo
de estos comportarmientos u operaciones mentales es la prevencion de algun
acontecimiento o situacidn negalivos; sin embargo, estos compartamientos u
operaciones mentalas o bien no estan conectados en forma realista con aquello
que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos (APA

1995)

Los consumidores no compulsivos se alimentan cuando tenen hambre
varias veces al dia La situacidn de los consumidores compulsivos as totalmente
distinta, su probiema es emplear la comida para calmar la ansiedad, utihzan la
comida mas como una medicina o uN SOCcOor’To que como un elemento nutritivo. La
comida, como simbolo de consuelo es ineficaz: no es un antidoto para la

ansiedad. (Hirschhmann y Munter, 1988)

4.18 Estrés
La respuesta ortodoxa al estrés se describe como un mecanismo de
defensa que incrementa la capacidad fisica y mental bajc condiciones de

emergencia. Los concontitantes fisioiégicos a esta respuesta son los siguientes:

1.- Dilatacion de la pupila, que representa al mismo tiempo una sefal de alarma
para el enemigo y una manera eficiente de ampliar el campo visual.

2.- Incremento de la presidn sanguinea y el ritmo cardiaco, o que provee msjor
oxigenacion

3.- Redistribucion del torrenie sanguineo a diferentes organos y tejidos

4.- incremento de la coagulacion sanguinea para prevenir herorragias

5.- Incremento de ia giucoganesis do hmdos y proteinas  resullando la
hiperglicerma que prepara al organismo para un Mayor gaste de encrgia
mcluyendao el hambre y el sexo. L.a inhibicion

6.- Depresion de algunos instinics
del hambre se relaciona con 1a hiperghcemia. La inhibiciton del sexo se relaciona
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con la descarga de epinefrina y que actua en los tejidos genitales (Silvestrini,

1990).

Los sintomas especificos con 10s cuales se pueden detectar tos problemas
de estrés difieren de un individuo a otro. Para algunos la primera sefal puede
ser. dolor de cabeza, estado de animo irritable, ¢olor de pecho, trastormnmos del
sueno o sentirse cansado

Para otros padecer insomnio, desarrollar pensamientos obsesivos, o sentir
nauseas, desafortunadamente el estrés puede ocasionar ulceras, o trastornos
cardiacos entre otros padecimiantos . Muchas personas pueden sufnr durante un
largo periodo de estrés y prescentar aigunas de las molestias antes mencionadas

o cualquiera de las combinaciones de los sintomas (Powel y Enngnt, 1887).

La respuesta paraddiica al estres

Existen algunos individuos ¢ circunstancias en las cuales la respuesta al
estrés produce los efectos opuestios causando otras alteraciones, por ejemplo
incrementar la ingesta de alimentos en condiciones estresantes, en lugar de
quemar los azucares endégenos. Tomando en consideracidon que la respuesta
ortodoxa y la paradgjica al estrés son distintas, entonces |a patologia en
consecuancia debe ser diferente Es decir si la respuesta al estrés incrementa el
hambre, a largo plazo esto no conduciria a la anorexia sino a la obesidad o
probablemente a la bulimia (Sivestrini 1990}

En la explicacidn de los conceptos que facilitan la comprension de la anorexia y
ta bulimia nerviosa, se encuentran enlazados estrechamente el Yo, el simismo, la
autoestima, el autoconcepto, debdo a que se INterrelacionan y se mfluyen para
luego dar en conjunto ciertas caracteristicas de perscnalidad por lo gue se

considera pertinente ir de o individual hacia o social
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4.19 E) origen del Yo
Al nacer el ser humano se encuentra en un estado de dependencia
absoluta, a partir de ta ahimentacidn, los cuidados y experiencias gue tiene se
desarrolla tanto fisica y mentalmente. La dependencia fisiolégica y afectiva del

nifio es ia primera modalidad social que aprende en la vida

E! nifio conoce el mundo por medio de sus sentidos y movinientos, ia vida
afectiva y cognoscitiva siguen caminos paraleios que van de un estado de

indiferenciacion entre lo que es el Yo y el entormo hasta la construccion de un

universo cbjetivo y diferenciado.

E! clima emocional que se crea en ia interaccidon madre e hiic, permitird
establecer una organizacion interna capaz de controlar con eficiencia el mundo
exterior. Es decir se formara el Yo £l Yo es esa parte d2 la individualidad de la

cual se tiene conciencia (Hamacheack 1881)

Todas las sensaciones internas del infante foerman el senhimiento de ser,
de ahi la importancia de que la madre aprenda a decedificar 1as necesidades del
infante, para satisfacer sus necesidades organicas; ya gque esto contribuye a

formar la imagen corporal y el Yo
Conforme avanza el tiempo el] crecimiento fisico u organico tiene mucha

importancia para lograr avances en el plano motriz, social afectivo e intelectual.
Un aspecto importante es e! desacrcllo de!l lenguaje v con él, el aprendizaje de

que es lo "bueno y 1o malo”.

4.20 El_si_mismo
Posteriormente
conjunto de ideas y actiludes de (as gue se tene conciencia en ur momesnto

se forma e! conceplo de st mismo, el cual designa al

determinado Puede entenderse como una estructurl cognoscitiva organizada y

derivada de las experiencias del Yo persona!. Asi de la conciencia acerca de uno

surgen las ideas o conceptos sobre la clase da persona que cada individuo

piensa que es.
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Segiin Spitz {1960), la conciencia del si mismo es el indicador de que el nino ha

comenzado a funcionar como una entidad social separada .

4.21 Autogstima:

El nifno necesita apoyo y aceptacion en la realizacion de sus actividades,
asi como limites y exigencias que lo guien. por lo que la familia y e! medio social
tienen un papel determinante. La actitud que lengan los padres ante las

actividades del nifo repercutira en su autoestima

La familia ha sido observada como una mportante influencia sobre la
autoestima, porque €s ahi donde nicialmente se conforma el sentido del s1 mismo

{Gecas y Schwalbe, 1986)

En particular los padres son considerados como sigrificativas fuentes de
autoestima porque eflos controlan la atmésfera en la cual los nifos tienen sus
primeras experiencias como seres sociales. (Hales, 1930).

Algunos teodricos afirman que cantidades moderadas de disciplina
promueven la autoestima ( Baumnd 1968, Coopersmith 1967, Eider 1963). Otros
han sehalado que formas suaves de castigo estan asociadas con ninos que
tienen elevada autocestima (Growe 1980, Peterson, Southwoth y Peters 1883).

Otros estudiosos indican que una disciplina paterna excesiva, se
encuentra relacionada con wuna baja autoestima (Litovsky y Dusek 1986,
Openshaw, Thomas y Rollins 1984).

Maslow (1968}, sostiene que la autoestima es el sentirse capaz de dominar

algo del medio ambiente, saberse competente e independiente.

Rosenberg (1965), aflimno gque cuando se habia de elevada autoestima

simplemente se quiere decir que el ndividuo se considera a si mismo valhioso. Por
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otra parte, baja autoestima implica autorechazo, insatisfaccién consigo mismo,

autodesprecio

Sears (1970), concluyo que las metas a las que aspira el sujeto son
importantes para su autoestima, de la misma forma que la conviccion de
lograrias, de manera que las expectauvas de logro influyen sobre el nivel de
atoestima

lLos individuos con elevada autoestima extuben un comportamiento bien
integrade y sus precesos cognitivos estan caracterizados por la habilidad de
discrimmar entre la informacion relevante y la irrelevante. La elevada autoestima
reduce la susceptibilidad de la influencia de eventos efimeros del medio
ambiente, e incrementa la percepcién de la autoeficacia. (Lewmn 1950; citado en
Wittaker, 1977)

4.22 Autoconcepto

Basicamente, el autoconcepto es una dimension psicologica que nos dice
que tan bien nos sentimos con nosotros mismos Es un facter crucial que

determina !a naturalera de {a conducta humana (Hayakawa, 1963).

El autoconcepto se refiere al complejo de creencias sobre el si mismo; la
autoestima se refiere al valer o sentide de valia que sc percibe sobre si mismo
(McCandless, 1970).

El autoconcepto se refiere a ta manera ern que la persona se percibe a si
misma y puede ser posilivo o negativo esto esta en funcion de la propia
percepcion de si mismo, independientemente de lcs demas o de o que ios demas
piensen de uno. £l autoconcepto se desarrolla desde la infancia hasta la adultez
sobre ia base de la interziccidn con los pares padres, maestros v sobre varias
tareas o responsabilidades asignadas a la perscna y o bien que ias ha realizado

{Burmns 1972 Mwamwenda y Mwamwenda, 1987).
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Para Hamacheck (1981),el concepto de s1 mismo es la parte cognoscitiva

del Yo, en tanto que la autoestimacion constituye la dimension afectiva. La
autoestima es el grado de admiracién o de valor que le concedemos al Yo

A medida que transcurre el tempo el nimMo va relacionandose con mas
personas, es decir, ademas de la familia empieza a convivir con maestros y
comparteros, asi su mundo se va ampliando tanto como sus experiencias. Todos
los eventos anteriores influyen en el desarrolio de ia personalidad, y hacen el

terreno propicio para la salud o la enfermedad mental

4.23 Percepcion
Otro aspecto as el desarrclio de la percepcion, nicialmente el ser humano

cuenta con los organcs de los sentudos a través de ellos percibe una serie de
estimulos estos estimulos se transforman y provocan respuestas que conducen a
la adaptacion de los organismos al medio, pero no solo |a percepcion se da a
través de las experiencias externas que recibe el individuo sino que éste tambien

influye en la interpretacion de esos estimulos.

La percepcion es la actividad general y total del organismo que sigue
inmediatamente o acompafa a las impresiones energeéticas que se producen en

los organos de los sentidos (Howard Bartley, 1973)

De acuerdo a Forgus y Lawrence (1976) la percepcion puede definrse
como el proceso de extraccion de la informacion que el organismo obtiene de su
medio ambiente. El organismo cuenta con estructuras cognitivas que le permiten

extraer informacion percaptual de diferentes forrmas

La percepcion, se refiere a (05 procesos psicoldgicos en 1os cuales
interviene la experiencia anterior ¢ la memona y e! jucio. Las percepcicnes estan
relacionadas con la orgamnizacian o :niegracion de tos atnbutos sensoriales; esto
es el conocimiento de las "cosacs”, de los “acontecimientos” y no nada mas de

rasgos y cualidades (Schiffman 1986}
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4.23.1 Propiedades relacionadas con la percepcion
La percepcion es simbdlica - Es decir, que un tipo de comportamiento se

manifiesta en forma abstracta en io relacion entre el organismo y su medio. Por

ejemplo: si a un numero de personas se les aplica un haz de luz en la relina y
posteriormente se les pregunta que vieron daran un numerco X de respuestas a

esta unica situacion.

Clasificacion

Cuando la reaccion a la situacion mmediata Nno se ve como iotalmente
aislada o unica recibe este nombre. Al proceso por medio del cual el arganismo

desarrolia estas clasificaciones se le ltama formacion de conceptos.

Evaluaciéon

Todas las respuestas a los estimulos conllevan un aspecto evaluativo, es
decir, que las reacciones pueden evaluarse a lo largo de un espectro que en un
polo ubica el estimulo como dafino o peligrosc y en el otro como benéfico, o
aceptable, y en la regidn media como indiferente, es decir, que la percepcion

contiene aspectos emocionales.

Selectividad

De acuerdo a las necesidades intermas de cada organismo este tendera a
responder a los estimulos Lo anterior puede ejemplificarse con un dicho: “E! que
hambre tiene en pan piensa.” La percepcién es potencialmente selectiva (Howard
Bartley. 1964).

lL.a percepcion no es una respuesta rigida, ligada al estimulo, y
determinada exclusivamente por las caracteristicas fisicas del medio ambiente,
sino en un procesc bipolar que es la resultante de la interaccién de las
condiciones del estimulo, por una parte, y de Ios factocres que actuan dentro del
observador (o de los factores sociales externos), por la otra
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La percepcidon es un proceso, que media o interviene entre la sensacion y

la conducta. Es basicamente iniciada por la sensacion, pero no determinada
completamente por ella (Wittaker, 1977)

También se sabe que la percepcion esta nfluida por las caracteristicas de
personalidad. Witkin y sus colegas comprobaron que los adultos cuya
personalidad comespondia a ser dependientes de campo, es decir, aquellos que
estan profundamente gobernados por la situacion donde se encuentran, tendian
a ser pasivos y sumisos con la autoridad, a temer sus impulsos sexuales y

agresivos, a poseer poca estimacion y aceptacion de si mismos

En general se trata de gente que confia demasiado en los apoyos del
medio. Por su parte las personas independientes de campo, suelen ser
autdnomas en su cenducta social, admiten sus impulsos sexuales y hostiles, y los
controlan mejor. Por lo regular muestran menor ansiedad, tienen mayor confianza

en si mismas y se aceptan mejor (Hamacheck 1981).

El estilo percoptivo guarda relacion con ta personalidad total. Afecta a la
percepcidon de si mismo, la opinidon acerca de nuestros semejantes y el auste a
las exigencias de la vida cotidiana

Segun Hamacheck (1981),cl ostilo perceptivo que capacita para ver al
mundo en su dimensién ordenada y previsibie puede provocar dos clases de
consecuencias en su aspecto positivo, la decision de captar ias cosas en forma
ordenada y previsible refleja cierta estabilidad y equiibrio personales, una
especie de optimismo combinazdo con una fe religiosa, cierto apego a la tradicion,
fas costumbres y el protocolo, y ¢! respeto a la autoridad.

En su aspecto negativo, una decisidon perceptiva a favor del orden y la
previsibilidad, puede reftejar una necesidad de rechazar cuanto arnenace al
orden, un temor a todo o que constituya un riesgo contra la propia estabilidad
Ta!l decision se acompana de un pensamiento esterectipado, de una moralidad

rigida y compulsiva, de una desconfianza ante los sentimientos de enojo y ante
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los impulsos sexuales. La estaoilidad personal excluye imputsos y vivencias que

no encajan debidamente dentro dei sistema preconcebido

t.os rasgos descritos anteriormente se han encontrado en las personas
anoréxicas y bulimicas.

En otros trabajos sobre la percepcion (Segall, Campbell y Herkavits, 1966,
citado en Wittaker, 1977) llegan a ta conclusion, de que la percepcion esta sujeta
a muchas de las influencias que confonman otros aspectes de la conducta. En
particular dicen, que cada experiencia individual se combina de manera compleja

para determinar su reaccion en determinada situacidon de estimutos.”

0Oe este mcodc, en el mismo grade que algunas clases de expernencias
ocurriran mas probablemente en algunas cuituras que en otras, habra entonces
mas diferencias en la percepcion en la otras culturas, segun Segall, y

colaboradores. Es decir que {a cultura influye en nuestra percepcion.

Podemos considerar que la cullura se compone de patrones de
compontamiento y de manera de pensar y de productos de estos patrones que

son transmitides de una generacion a otra en una sociedad

Una contribucidn principal a la experiencia del individuo proviene del
ambiente cultural, que comunica sus normas, creencias, valores y los papeles
que ha de desemperniar.

Al igua! que todo procesa, !la percepcén resulta afectada por el
aprendizaje, la motivacion, la <mocion y todo ei conjuntc de caracteristicas
permanentes o momentaneas del sujeto.

Sintetizando existen una serne de hipctesis que pueden iustrar muy bien
este tipo de influencias (Aliport, 1855, Citado en Salazar. Montero, Mufoz
Sanchez, Santoro y Villegas, 1992)
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a) Las necesidades corporales determinan lo que se percibe

b) La percepcion resulta afectada por las recompensas y los castigos.

c) Los valores del individuo determimnan la velocidad de!l reconocimiento de los
estimulos.

d) E! valor que tienen para los sujetos 10Ss objetos percibidos determinan ia
magnitud con |a cual se perciben

e) Las caracteristicas de personalidad de los sucios determinan formas tipicas
de percepcion

f) Los estimulos verbales que amenazan o alteran al individuo tienden a requerir

un maycr tiempo para su reconocimiento que los estimulos neutrales.

4.24 Motivacién

Es un estado o condicion que activa o da energia al organismo y que lleva
a una conducta dirigida hacia determinado objetivo.

4.25 Emocidn.
Estado de animo gque normmalmente se acompana por cambios fisiologicos y
comportamiento caracteristico. El m:edo, ta rabia, y la euforia son tres afectos

que caen dentro de la categoria de la emocion (Mc Keachie y Doyle 1978)

4.26- L as actitydes

Son constructos que permiten explicar y /o predecir la conducta, tas cuales

tienen tres componentes: afectivo, cognascitivo y conductual.

El componente afectivo, son las reacciones fisioldgicas del individuo que
haran evidente si el objetc de la actitud es agradable o desagradable. Es decir,
es la repuesta es afectiva o emotiva

El componente cogroscitivo se expresa por medio de categorias para
definir un conunto de caracterisucas que debe poseer un cobjeto para pertenecer
a dicha categoria
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La centralidad es la segunda caracteristica de |a categoria cognoscitiva.

Una categoria sera central para quien la acepta cuando esta relacionada con él y

cuando aquella recibe infinidad de apoyo social.

Un tercer aspecto es €l que se asocia a una serie de caracteristicas ©

rasgos. Este es un proceso de generabizacion, llamado estereotipo.

£l componente conductual es la activacion o dispesicion a actuar de modo

especifico hacia un objoto de 1a actitud (Wittaker 1977)

La actitud es Ia predisposicion para reaccionar favorable o
desfavorablemente hacia un objeto psicolégico. y puede ser positiva o negativa.
L.a actitud, cuando es expresada verbalmente constituye una opinion (Arias

Galicia, 1989)
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5.- METODOLOGIA

5.1 PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Investigar la relacidon gque existe entre el nivel socioeconomico y la
presencia de factores de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios, en

mujeres adolescentes de entre 15y 19 arnos de edad

Debe sefialarse. que en esta nvestigacion no se tenia la expectaliva de
encontrar casos patologicos ya que se explord la conducta alimentaria de la
poblacion estudiantil, considerada normal. Se esperaba encontrar rasgos,

tendencias o incicadores andmalos de la conducta alimentaria

Objetivos
Producir conocimiento sobre factores de riesgo psicosociales, para aportar

informacion relacionada con la conducta alimentarna util para la elaboracion de
programas de prevencion de los trastornos alimentarios o para programas de

promocion de la salud

5.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Detectar la presencia de factores de riesgo para el desarrolio de trastornos
alimentarios en sujetos de sexo femenino de 15 a 19 anos de edad y determinar

ia relacion que existe entre el nivel socicecondMIco y éstos.

Hipotesis
E! presente estudio es dc upo expleratono, por lo que se espera que al

concluir esta etapa de investigacidn se cuente con €] material necesario para

desarrollar hipétesis

Este estudic forma parte do una investgacion mayor, "Alteraciones de la
nuincion y desardenes del comear Una aportacion biopsicosocial en la promocion
de la salud,” Proyecto de Investigacion (IN 3016385 1S) aprobado por el programa



de apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacion Tecnoldgica (PAPPHT), y
bajo la responsabilidad de la Dra. Gilda Gomez Pérez-Mitré

5.3 DEFINICION DE VARIABLES

5.3.1 Variable independicnte
Nivel saocioecondmico formado por dos niveles, tomando en

consideracion el ingreso famiiar, la ubicacidn geografica de ias escuelas, el tipo
de escueias a la que asiste y la clasificacion dada por las autoridades escolares.
Nivel scocicecondmico bajo, el ingreso famihar fue igual o menor a N$
1,000.00 mensuales, las escuelas eran publicas y estaban ubicadas en colonias
populares.
Nivel socioocondémico medio, el ingreso familiar fue \guai o mayor a N$
3,000.00 mensualas, las escuelas eran pnvadas y estaban ubicadas en zonas

residenciales.

La clase social es igualada a una forrna de escalafdn socicecondmico
determinado por un numero determinado de indicadores que sumados la definen
t.a clase social es identificada con nivel sociceconomco (Salazar, NMontero,

Muhoz Sanchez, Santoro y Villegas, 1992)

5.3.2 Variables deperndien{

Se conformaron por los factores de riesgo para el desarrollo de trastornos

alimentarios, como son:

Practicas alimentarias anomalas clasificadas en 1os siguientes rubros:

B.- Conductas de eliminacién..-

Seguimientc de dietas Vomito autoinducido

Ejercicio excesivo

Ayuno

Uso de anorexigenas
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5.3.3 Variables Asociadas con Ilos factores de riesqo para el desarrollo de

trastornos alimentarios:

-indice de masa corporal. Es una razdn entre el peso corporal en
kitogramos y la talla o estatura en centimetros elevada al cuadrado que se utiliza
nz Péerez-Mitre, 1995). Es un

para hacer clasificaciones del peso corporal {Gaén
meétodo para estimar la obesidad y sobrepeso con base en la formula (peso/talia’)

THM G “erESGC |
<15 Muy abajo de lo normal
15 -18.9~ Abajo de lo normal 1
19 - 22.9* Peso normal B
Scbrepeso 23 - 269~
Obesidad |27 -31~
Obesidad extrema =31

~Cniterios utilizados por Casillas y Vargas (1980).
*= Crterios utilizados por Gomez Pérez-Mitré, y Saucedo T. {en prensa)
Validez de diagnastico del IMC en preagoiescentes mexicanos

Actitudes. Son predisposiciones generalizadas a actuar o responder y tienen

tres componentes:

a).- Afectivo, scn las reacciones emocionales del! individuo que haran
evidente si el objeto psicologico de la actitud es agradable o desagradable

b).- Cognoscitivo, se expresa por medio de categorias para definir un
conjuntc de caracteristicas que debe poseer un objeto o conceplo para
pertenecer a dicha categoeria.

c).- Conductual, es la activacion o dispesicién a actuar de modo especifico

hacia un objeto de ia actitud (Whittaker, 1977).

Actitud hacia la imagen corporal. Juicio evaluativo bipolar acerca de la

propia figura
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insatisfaccién con la imagen corporal Grado dJde satisfaccion /

insatisfaccion con el propio cuerpo

Alteracién de la imagen corporal. Se refiere a la diferencia de
sobreestimacion o subestimacion de peso, que puede encontrarse entre la
estimacion subjetiva (autoclasificacién del peso corporal como resultado de
autopercepciones) que el sueto hace de su cuerpo y ia medicion real u objetiva
del peso corporal y que puede obtenerse a traves del indice de masa corporal
{I.M.C. real -1. M. C estimado). Gomez Pérez-Mitré (1995), define la alteracicn de

la imagen corporal como una diferencia entre el peso real v el peso imagmario.

El crigen de estas dos ultimas variables es de cardcter psicologico-social y
de naturaleza cognoscitiva, en tanto que interviene un proceso da conocimiento.
Son actitudinales en tanto que ademas de un conocimiento expresan afecto y una
disposicion de aceptacion ( Gomez Peérez-Mitre, 1993, 1993b)

METODO

5.4 Disefio v_muestra de [a investigacion:

Corresponde a un estudio exploratorio, con un disefio de dos grupos con
observaciones independientes con los que se comparan la relacion del nivetl
socioeconomico (bajo y medio) con factores de riesgo en los trastornos

afimentarios.

También es un estudio correlacional de campo porque se Hevo 2 cabo en

un escenario natural con estudiantes de nivel bachitierato.
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5.4.1 Muestra
El tipo de muestra fue no probabilistica ya que no todos los miembros de ja

poblacitn tuvieron la misma opontunidad de ser seleccionados para formar parte

de la muestra de investigacion
Fue un muestrec Ntencional y2 que s buscarcon aquellas caracteristicas

de los sujetos que proporcionaran mayor informac:on para el tema.

Los sujetos de la muesira se tomaron de la poblacion estudianti! de nivel

bachiilerato, tanto de instituciones publicas como privadas del D.F. y del area

conurbada.

El tamario de la muestra (N= 200) se dividio en dos grupos, de la siguiente
manera: Grupo 1. Estudiantes de nivel bachilleratc de escuelas publicas, con
nivel socioceconomico bajo ( n= 100) Grupo 2 Estudiantes de nivel bachillerato

de escuelas privadas, con nivel socioeconamico medio (n= 100)

5.4.2 Control de variables:
a8) Se seleccionaron a jos sujetos que cumplian con las siguientes

caracteristicas

Sexo: Femenino.
Edad 15 a 19 anos

Ocupacion Estudiantes (sin trabajo remuneradag)

Escolaridad: Bachillerato

Nivel socioeconémico bajo: ingreso fanuhar igual o menor a $1,000.00
Nive! socioeconomico medio: ingreso famihar igual o mayor a $3,000.00

b) Se dieron Jlas mismas iNstrucciones a todos los sujetos para

estandarizar la aplicacion del instrurnento.
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5.4.3 instrumento:
Se utilizo un
lectura optica, lapices del niimero2 o0 2 1/2.

cuestionario de alimentacion y saiud, hojas de respuesta de

CUESTIONARIO DE ALIMENTACION Y SALUD (XX), de formatc mixto,

que se compone de cuatro escalas, que exploran diferentes areas: conductas
alimentarias normales y andomalas; estadcs de animoe ascociados con la

alimentacidn,; practicas de control de peso; imagen corporal, actitudes hacia (a
imagen corporal y datos socioeconomicos. E! cuestionario contiene 115 reactivos

(ver anexo 1).

Esto instrumento ya ha sido utilizado en investigaciones previas por

coeficiente de consistencia interna
la conducta

(Gomez Pérezmitre, 1883) y el para ei
instrumentc tolal fue aipha = 71, asirnismc las tres escalas de

alimentaria arrojaron un alpha =77, alpha =.72, y alpha =.79
P

5.4.3.1 Descripcitn de} instrumento.

Exploracién del drea:
Socioeconomica. Compuesta por 7 reactivos (1,2,3,7,8,9,10), y Clave 01,

o2,
Compuesta por 6 Reactivos (4,

Historia de la conducta alimentaria -
11.12,13, 14, 15.) de tipc dicotémico y de opcion multiple

Conductas alimentarias normales y anomalas: Habitos alimentarios,
Conductas de evitacion, Conducta de eliminacion se encuentran agrupados en
una escala con treinta y cinco reactivos (89 a 123)y cinco aliemativas de

respuesta: nunca, a veces, frecuentemente, muy frecuentemente y siempre A las
opciocnes de respuesta de esta escala se e asignd un valor numérico del uno at
mayor gresencia de

cinco, de esta forma los puntajes mas altos ndican

problemas alimentarios.
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5.4.4 Variables asociadas a los trastormos alimentarios:

Estados de animo asociados a trastornos alimentarios, Salud fisica, estrés
y practicas asociadas. distribuidos en dos escalas, la primera con veinticuatro
reactivos ( 29 a 52), con cinco alternativas de respuesta a las que se les asignd
un valor de (1, 2, 3, 4, 5.) Para la interpretacion de los resuitados ios valores

mas altos sefalan 1a presencia de problemas alimurnianos.

La segunda escala con veintiséis reactivos (124 a 149), con cinco
alternativas de respuesta:; totalmente falso, falso, a veces falso y a veces cierto,
cierto y totaimente cierto. A estas respuestas se les asignd un valor de (1, 2, 3, 4,

5), y el puntaje mas alto indica mayor presencia de problemas alimentarios

Satisfaccion / Insatisfaccion con la imagen corporal.- Con 6 reactivos (186,
17, 18, 28, 53, 181), de opcion muitiple. Para la interpretacion de los resultados,
a los cuatro primeros se les dio un valor de 1, 2, 3, 4. 5, y a las figuras de las
preguntas 53 y 181, se clasificaron otorgandoles a la silueta mas deigada el valor

mas bajo (1) y 1a silueta mas obesa el valor mas alto (9).

Para obtener el grado de insatisfaccion con ia imagen ccrporal, se obtuvo
Ia diferencia del puniaje de la respuesta 53 menos el puntaje dado a la respuesta
181. Los puntajes negatives y positivos altos se interpretaron agui con escala T

como indicadores de insatisfaccidon con o imagen corparat

Alteracion de la imagen corporai. Datos del indice de masa corpora! reatl
menos el estimado. Los valores mas alejados del cero ya sea positivos o

negativos se interpretaron como indicadores de alteracion de la imagen corporal

indice de masa corpora! estimadoc. -Peso y estatura reportados
indice de masa corporatl reat - Peso medido en una bascula "Torino™

Estatura medida con un estadimetro de madera
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Para la interpretacion de los resuitados, los puntajes negativos y positivos

indican la sobreestimacion y la subestimacion del pesoc respectivamente y, a

mayor puntaje existe mayor distorsion.

Actitudes hacia la imagen corporal. - Escala con nueve reactivos (19 a 27)
y cinco alternativas de respuesta; (Muy importante = 5, importante = 4,
importancia regular = 3, poco importante = 2, muy poco importante = 1. Los
puntajes aitos sehalan rnas problemas de actitud hacia la obesidad /delgadez

asociadas con !a imagen corporal

5.4.5 Procedimiento:
Se solicitd la autorizacidon de los directivos de instituciones de nivel

bachillerato, para la aplicacion del instrumento

Formaron parte de la mucstra aqueilas estudiantes, mujeres adolescentes

que aceptaron participar voluntariamente

El material utilizado fue el Cuestionario de Alimentacion y Salud, hojas de

respuesta de lectura optica, lapices del numero 2 o0 2 1/2

El escenario donde sc aplico el cuestionario fue en los salones de ciase de
las escuelas, se utilizaron las bancas y los mismos lugares que los sujetos suelen
ocupar. su aplicacién fue colectiva, v sa dieron las mismas instrucciones en todos

los casos.

Se les informod que el propodsitec de la mvestigacion era conocer los
diferentes aspectos que se relacionan con la salud integral (fisica y psicoldgica)
de la cocmunidad estudiantif. Ademas se les explicod que sus respuestas sefian
tratadas en formea confidencial y andnima. y se subrayc la importancia de su
colaboracion En caso de que existieran dudas podian recurrir a los aplicadores

para resolverlas
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El tiempo que se les dic para contestar el cuestionario fue de 60 minutos

aunque la mayoria lo resolvié en 50 minutos.

Del total de la muestra se tomd una submuestra aleatoria det 11.5% con el
fin de obtener mediciones antropomeétricas entre ellas el peso y ia estatura. Se
llevaron a cabo estos registros utilizando una bascula de tipo mecanico, marca
Torino modelo personal, se construyo un escalimeire con madera y una cinta de
acero lufkin de dos metros de longitud pegada a la misma para incrementar y
mantener confiabilidad en ila medicion de la talla. Estas medidas se tomaron por

la manana.

5.4.6 Analisis de los datos.
Una vez aplicado el instrumentoc se procedio a la codificacion, captura y

analisis de tlos datos utilizando subprogramas de computo del Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales S. P. S. S. (siglas en inglés).



CAPITLILO VI
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6.- RESULTADOS

6.1 Datos socioeconomicos

Se seiecciond una muestra total de (N=200) estudiantes de bachillerato de
nive! socioceconomico; bajo y medio. Et primer grupo (n=100) compuesto por
estudiantes de nive! socioecondémico bajo que pertenecian a escuelas publicas
Colegio de Bachilieres, Centros de Estudios Cientificos y Tecnologicos y 1a
Escuela Nacional Preparatoria. El segundo grupo (n=100), compuestoc por
estudiantes de nivel socicecondtmico medio que pertenecian a escuelas privadas.
Colegio Moderno, Colegio Madric, Columbia College Panamericano, Tecnolégico
Universitario de Meéxico, y Colegio Logos.

Las edades de ambos grupos fluctuaban entre 15 y 19 aRos con una media
de x = 16 21 y una desviac:én estandar $5=1 266

Todas las participantes eran estudiantes, sin trabajo remunerado, solteras
Y la mayoria (98%) no tenia hijes

La edad en gque la mayoria (65 %) tuvo su primera menstruacion fue, entre
los 12 y los 14 afos, un 309%, la nicio entre ios 9 y los 11 anos, el 3.5% entre los
15 y los 17 afos y el 1% no respondio.

La mayoria (81%) no habia femdo vida sexuat acliva rmientras que, cass un
veinte pcor ciento st habia tenido vida sexuat

Ei 91 % vivia con su famila nuclear et 7% vivia con uno de los dos

padres, el 1% wvivia con algan hermanc sotlo una adolescente no contesté { 0.5%)

£t principal portador del ingreso mensual famihar era, el padre (88%), se
diercn algunoes casecs donde ambos padres contribuian (4%26), en oiros, tanto los

padres como los hermanos colaboraban con el ingreso fanuhar (6 0%)
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En el grupo de nivel sociocecondmico bajo, el mngresc maximo fue de $

1,000.00

En el grupo de nive! socioecondmico medio el rango de ingreso fluctuaba
de $3,000.00 a $ 9,000.00 o mas.

La escolaridad de los padres era variada en ambos grupos, como puede

verse en ias tablas 1 y 2, sin embargo predomind una relacion lineal, a mayor

nive! socioecondmico mayor grado de estudios para ambos padres.

R

Afos de NSE Bajo NSE Medio.
estudio
18 o mas 9.3% 35 4%
i5a17 12 4% 25 3%
12ai4 15 5% 17 2%
Sail 237% 16 2%
Gag 15 5% 3.0%
<6 33.7% 3.0%

Tabla .- Distnbucion en porcentajes de Jos ados de estudio del padre por nivel socioecononuceo.

Arios de estudio NSE Bajc NSE Medio
18 6 mas 5% R 23%
15a 17 10 1% ) 20%
12 a 14 T 2% 20%
9ai11 22 2% 26%
6a8 28 3% T 9% T
menos de & 21.2% 2.2%

“Tabla 3.~ Drstnbucion cn POrcentyss de 1os afias de

tucio Jde ba

rmadee por el sociocconomsco
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6.2 Histona de _ia Conducta alimentaria

Reactivo 11.- . Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal?

(Opciones: A.-No B.- Si).

t.a mayoria de las adolescentes contesto gue no habia tenido problemas
con su peso (53% ), mientras que el 38% responuid alirmativamente y un 2.5%

no contesto.

Al comparar por nivel socioecondmico se& encontrd que para el prumer
grupo, el de nivel sociceccndmica bajo el 56% respondidé que no habia tenido
problermnas de peso, el 40% tenia problemas de peso, y el 4% no contesto
En el grupo dos; el de ruvel socicecandmico medio 62% negd haber tenido

problemas de peso. el 37% acepto tener problemas de peso y el 1% no contestd

Reactivo 12 - . Tu problema es o era ?

(Opciones: A.- Sobrepeso, B.- Falta de peso)

£1 31% de la muestra total contestd que su problema era el scbrepeso; el

17 % dijo que su problema era 1a faita de peso

Se encontrdé que un 28% deo las estudiantas del primer grupo reporto
problemas de sobrepeso comparado con un 33% del segundo grupo.
Un 21% de jovenes reportd que su problema era ia falta de peso, en el nivel

socioeconsmico bajo comparaco con un 13% dei nivel sccicecondmico medio.

Reactivo 132 - (Alguna o zigunas ccas:cnes has hecho dieta para controlar tu

peso? (Opciones A - No, B - Si)

El 63 % de iz muestra total respondid qusa no habia hecho dieta mientras

que el 30.% respondio afirmativamente.
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Se halldé que mas jOvenes del nivel socloeconomico medio practicaban el

seguimiento de dietas.

Un 76% de las jovenes del primer grupo no hacia dietas. comparado con el
83% del segundo grupo. Mientras que en el grupe uno el 24% de las
adolescentes si habian hecho dietas, comparado con e! 37% del grupo dos

Reactivo 14 - . Qué ecac tenias cuando niciste tu primera dieta?
(Opcicnes: A - <9 anos, B-9a 11 ancs,. C - 12 2 14 arflos D.- 15 a 17 anos. E.-
18 a 19 afos )

Las respuestas del 1otal de la muestra ndicarcn que las dietas se inictaban
con mas frecuencia entre los 12 y los 17 anos de edad.

El mayor porcentaje de respuestas (33%), se distribuyd como sigue un
17% entre tos 12 y los 14 aros de edad  y un 16% entre ios 15 y lcs 17 arfos de
edad

Como puede observarse en la siguiente grafica en el grupo uno el de nivet
SOCIoecoNaMICo Do, Se Comienzan con mas frecuencia 'as Jetas entre lcs "2y
los 14 ancs, y va deciimanco 1a frecuenc:a enre 1os 'S y lcs 17 anos. Mientras
que en el grupo dos. el de nivel scciceconomice medio la relac.en @s imversa es
decir. se comienzan fas dietas con menos frecuencra ontre jos 12 v 1os 14 anos v

va incrementandc a frecuencia entre s 15 y 'os 17 aros

T <9 anos
W9 a T1anos

o

12 4 14 anos |
i

115 4 1T anoe |
@ 18 a2 20 ano6

NSBajo NSMedio

GRAFICA 1.- PRACTICA DE DIETAS SEGUN EDAD Y NIVEL SOCIOECONOMICO
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Reactivo 15 - . En los ultimos 6 meses has hecho dieta?
(Opciones: A.- No, B.- Si)
La comparacion pcr nive! socioecondmico moestré que mas estudiantes del
nivel medio practicaban el seguimiento de dietas. En el primer grupo soélo el 15%

de las adolescentes habian hecho dieta en los ullimos seis meses, en cambio un
porcentaje doble (30%), de adolescentes del grupo dos habian hecho dieta los

ultimos seis meses

6.3 _Satisraccion / insatisfaccién con /a irmagen corpors!,

Reactivo 16.- . Qué peso te gustaria tener?
(Opciones: 1) Mucho menor del que tengo, 2)
que tengo, 4). Mas altc del que tengo. 5} Mucho mas alto de! que tengo)

Menor del! que tengo, 3). El mismo

El 14.5% del total de la muestra dio que queria pesar mucho menos, el
39% queria pesar menos, mientras que e 33% queria tener el mismo peso y un
13.5% queria pesar mas. Nadie menciond que queria pesar mucho mas.

Como puede observarse en la grafica 2 |la mayoria de ias respuestas se
encuentran entre querer pesar mencs (2) y querer tener el mismo peso (3). Sin
embargo, un porcentaje ligeramente mas elevado de jovenes del grupo dos

deseaba pesar manaos

En el primer grupo ! 35% queria pesar menos y el 37 % queria tener el

mismo peso. (X=2.540 y S=.904)

En el grupo dos el 43% queria pesar menos y el 29% queria tener el
mismo peso. (X=2 370 y $=.895). Al aplicar la pruaba U de Mann Whitney no se
encontraron diferencias eotadisticemente significativas en los grupos. U= 4454 .0,

Z= -1.40,p=.1595
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{81 Mucho menos del que
’ tengo.

m2 Menor del Que tengo.

C13 €1 mismo que tengo.

{04 Mas anto del que tengo

i
W5 Mucho mes allo del que

NSBajo NSMedio

GRAFICA 2.- PESO DESEADO.

6.4 Satisfacc:on Insansfacc:on con a3 imagen Corporal (Estimacion Directa)

Reactivo 17 - . Comc te siertes cor tu figura?”

(Opcicnes: 1) Muy Satsfecra, 2) Satsfecna, 3) Indiferente. 4). Insatisfecha. 5)
Muy Insatisfecha

Las respuestas de! total de la muesltra se presentan en la tabia 3, donde

R

puede observarse aue el 59% contesic aue

se sentia satsfecna (52%) y muy
satisfecha con su figura (7% solo un 28% respendid sentirse insausfecha
(24.5%) y muy insatsfecha com la mmisma (3. .5%:)

{Saustaccion / insarsiaccion | Porceniare !
11 - Muy Satisfecra T, 1
I 2 - Satistecra Toer, 4
E 3 - indiferente TR 1
44 - Insatisfecra T4 3% ’
B Moy Insatisfecns 3 59% 4

. G 3

Li t e Sans it n TRSH aG 0 on Son L e g costmae e dde Lt

Una relacicn muy  samniar  se encontre al comparar poer mvel
socioeconcmico, cocmo puede cbservarse e la grafica 2: 21 53% cel grupo una y
n

el 51% del grupo dos respondieron que se senuan satisfecnas mentras que el
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Q3
24% del grupo uno versus e! 25% det grupo dos reportaron sentirse insatisfechas

con su figura

Los valores premedios resultaron para el grupo uno X=2 660 y S=1 037 vy
para el grupo dos X=2840 y S$=1078 No se encontraron diferencias
estadisticamente sigrificatvas entre los grupcs segun la prueba U=4927 5§ Z=-
.1930; p= 8469

a1 Muy
(M2 Satiztecha.

1033 Inaverente.
{04 tnsatistecha.

lms Muy insatistmcha.

NSBao

GRAFICA 3.- SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA FIGURA (estimacién directa).

Reactivo 18 - . Conr respscic a !0 Que crees aue sena tu pesc 'deat dirias qQue te
encuentras 7
{Qpciones: 1) Muy pcr abajec ae € 2. Apajo de €|, 3 En 2! pesoc ¢eal. 4). Por
arriba de €1, 3) Muy por amoa de 2t )

tas respuestas del tclal de i@ muestra se presertar en la siguiente tabia
aqonde se cbserva una opinon dividica entre 'as que e enc.enttan an su LESO

deal y quienes creen estar por arr'ba de su peso 'deai

1.~ Muy per ava

2. - Aozo ce et 23%% P
- E~ 2l pesc deal B2%
- Por arriba de é: 38%

- Muy pcr arnba ce i
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Cuando se comparan l0s niveles socioceconomicos (ver la grafica 4): un

porcentaje menor de chicas de nivel socioeconémico bajo respondid que se
encontraba arrba (4) y muy por arriba (5) de su peso ideal (39%), en cambic en
el mivel sociceconomice mecio el porcentae de jovenes que considerd
encontrarse por arrntba y muy por arriba de su peso ideal fue mayor (47%)

Sélo un 36% en el prnmer grupo y un 28% en el segundo considerd que se

encontraba en su peso ideal

Los promedics resuitaron. grupo une X=3 150 y S= 914, y grupo dos X=
3.270 y S= .930. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

l0s grupos como lo 1~cica la pruepa U=4652 0 Z= - 82963: p= 3701

i1 Muy por abajo de el.
|92 Abajo de el

O3 En el peeo ideal
D4 Por arriba de ol
W6 MUy POt Arria de v |

NSBajo NSMediao

GRAFICA 4 - AUTOPERCEPCION EN RELACION CON EL PESO IDEAL.

6 5 Autopercepcicn gel pesg corporal

Reactivo 28 -, De acuerdo con la siguiente escala. tu te consideras™
(Opciones. 1} Obesa = Muy Gerca, 2) Con Sobrepeso = Gorda 33 Con peso
normal = N gorda n aelgada., 4) Peso oor anajo del normal = deigada. 5) Peso

muy por ana;o del rormai = muy delgada

Las respuestas a este reactive aparecen en !a :abla 5 dende se puede
observar que 1a mayoria del total de ia muestra. se autopercipio con peso normal

y cas'una cuana parte se autcpercibid con sobrepeso
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Peso Porcentajes
1.- Obesa 2%

2 - Con scbrepeso 24.5%

3 - Con peso normal 54.5%

4 - Por abajo del normat 18.5%

5 - Muy por abajo del normal 0.5% i

Tabila & - Awlopercenpcion del poso corporal

Comparando los grupos, en la grahca 5. se cbservd una retacion muy
semejante poco mas del 50% de ampos grupcs se clasificd con peso normal (3)

y cast la cuarta parte se clasifico ccn sobrepeso (4)

En el grupo uro resulto una media ae ( X=2950 y S= .744) Una media
muy similar se encontré en &l grupo dos ( X= 2.870 y S= 7C6). No se cobservaron
diferencias estadisticarnente s:grificativas en los grupos U= 4784.5: Z= - 6825
p= 5602

S —
{1 Muy por abajo del
| normal

| M2 Por abago det normal.
I

1533 Con peso nomal.

D4 con sonrepeso.

|
[ M5 Obesa.
i

GRAFICA 5.- AUTOPERCEPCION DEL PESO CORPORAL POR NIVEL SOCIOECONOMICO.

6.6 Indice de Masa Corporal estimado

De acuercdo con el indice de Masa Corporal ssumado {(IMCe = peso
reportado / talia? reportada). e total de ta muestra se ubica en la clas:ificac:on

sigurente
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PESO IMC estimado FRECUENCIA PORCENTAJE
Muy por abajo del <15 o] (o] ”
normal
'Por abajoc  del 15 a 18.9 Y-S TN E% T
normai
Peso normal 19a229 117 58.5%
Sobrepesoc 23 a 269 38 19%
Obesidad =27 a 31 - 8
Obesidad moérbida >31 ) 2 1%

Tabla o.- Distribucion ded IMC estisnado do b muesira (N 200)

Escala de IMC de clasificacion del peso con validez de diagnOstico para muestras de
adolescentes mexicanos {Saucedo T. y Gomes Pérez-Mitr¢, Gomez Peérez-Mitré y Saucedo T en
prensa)

E! IMCe promedic del total de la muestra (N= 200) resulté X= 21 468 y S=
2.909. E) IMCe por niveles soctoeconomicos para el grupo uno arrojd una media

X= 21.501 y una S= 2 593 para ef grupo dos la media fue X=21.435 y $=3 207

Se aplico ta prueba t de student y no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos ${(198)=2; p= 875

Al encontrar que no habia diferericias estadisticamente significativas entre
los grupos de nivel socicecondmico bajo y medaio, se considers la muestra como
un solo grupo y se procedio a la aplicacion de ANOVAS: IMC estimado por las
variables que exploraban: peso deseadco (preg 16). sausfaccion con la figura

(preg. 17). y autopercepcion en relacicn con ¢l pesc ideal (preg 18)
En 1o que se refiere al reactivo 16 .- ; Que peso te gustaria tenear?

Los resultados moestraron gue ¢! 53.5% del total de las adolescentes que
tenian un IMCe mayor (ver clasificacion en !a tabla 6) es decir, con puntajes
normales cercanos al sobrepeso (39%) y con puniajes de sobrepeso {(14.5%)
deseaban pesar menos y mucho menos del peso gue repoertaron en el momento

de la aplicacion



Peso Media de! IMCe Comparacion Peso Deseado Porcentajes i
de Subgrupos
noemal 19,1482 2 Mas del actual 3 5%
normal 19,8085 3 El mismo que ef actual T ST
normat 22 4608 4 Menor def actual R
sobrepeso 235115 B MUchG inenor del actual 4 5% 4_];
Tabla 7- Comparacion entre IMOGy peso deseudo

El analisis de vartanza mostrd una F altamente significativa F{(3,
186)=41.2377, p=.00C0. La prueba Bonferrcn ulilizada para comparar las medias
{ver tabla 7) mostré que: las diferencias estadisticamente significativas se
encantraron entre la media del subgrupo 4 comparada con la de los subgrupos 2

y 3; y entre la media del subgrupo § comparada con {a de los subgrupes 2, 3y 4

En el reactivo 17.- . Como te sientes con tu figura™

Se encontro una relacién positiva, esto es cuando el IMCe es mayor entre

o normal (22.77) y el sobrepesc {24 43), las chicas también responden que s

mayor su insatisfaccion con la figura (ver tabla 8)

Peso Media del IMCe domp;aracnér\ de $‘nrxslnccxon con
subgrupos la higura

Normat 205071 T Moy Satistecha T
Normal 207488 2 Satisfecha 52%
Normal 21,7253 B 3 Indifercate

Neormal ze77897 4 Insanstecha

Sobrepeso 24,4345 T Ty A0y tnsatislecha

Fabita - Comparacing Gl T s satislacemon cor 1 Gaart -

El analisis de vananza también arro;d una F altamente significativa F(4,
194)=6.7869; p=0000. La prueba Boenferror mosird que al comparar tas medias
entre los subgrupos,; se enccenmiraron diferencias estadisticamente significauvas
en la media del subgrupo 4 comparada con |a del grupo 2 v tambien en la media

del subgrupo 5 comparada ccn los subgrupos &y 2
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Reactivo 18.- ; Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal, dirias que te

encuentras?

Se observo que cuando e! IMCe es mayor: entre lo normal (22 90) y el
sobrepesc (26.60), las adolescentes también se autoclasificaron en mayor

medida (38%) por arriba o muy por arriba (5%) de <. peso ideal

Peso Media del | Comparncion | AUOpOrcepcion en relacion Porcemajoes
IMCe de subgrupos | con €} peso ideal

Nermal 18.5327 1 Muy por abajo do él 2%

Normmal 19,8809 2 Abajo de é1 23%
Noma! 20.2858 3 En et peso deal 32%

Normmal 22 9029 4 Por amiba de el 389%
Sobrepeso | 26.6042 5 Muy por amba de ¢l 5%

Tabla 9 Comparacion cntre IMCE v autopereepaion on rclagion con ol peso ideal

E! anaiisis de vananza arrod una F  altamente significativa F (4,
195)=31.4182; p=0000. La prueba Bonferrcni mostrd, al comparar las medias
que las diferencias estadisticamente significativas se encontraban: en la media
del subgrupo 4 comparada cen las de jos subgrupos 1, 2 y 3. También entre 13

media del subgrupo 5 comparada con las medias de los subgrupos 1, 2 3y 4.

8.7 Eleccion de la iqura actuas!.
Reactivo 53.- Observa con cuidado tas siguentas siluetas y escoge aquella que

mas se parezca o se aproxime a iu figura corporal

Las siluetas se distnibuian dentrc de un continuc de peso corporal que

iban, desde muy delgadas (figuras 1, 2, 3 }, con peso normal:{figuras <1 5).con

sobrepesc (figuras 6. 7), hasta muy cbesas (figuras 8, 9.)

Ei porcentaje mas allo del total de la muestra (23%) eiligid o se identificd

con la figura de tails normal hgeramente mayor (s =ta 8) ver ta grafica 6, y casi

ia cuana parte {(23%) eligi0 1a figura delgada (siueta 3)
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Comparando las respuestas por niveles sociocecondmicos se cbservo una
relacion semejante. Es importante sefalar que unicamente las chicas de nivel
sociceconomico medio eligieron figuras que representaban sobrepeso y obesidad

(situetas 7 y 8) aunque en porcentajes minimos

El grupo uno cbtuvo un promedio X=4 280 y $S=1 198 E| grupo dos abtuvo
un promedio X=4 500 y S=1 326 No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos: t( 156)= -1 23, p= 222

01 <+ Delgada
2 --Deigada
' 133 - Delgada
é 4 Normat

J

35‘.1
:u~.4’/
25%
20% r

15%+"
i

=S Normat
16 - Scbrepesa
[ {m7 - Sobreposo
! }DB - Obesa
WO ~ Obesa

10

5%y

i

0%
NSBajo NSMedio

GRAFICA 6 ELECCION DE LA FIGURA ACTUAL POR NIVEL SOCIOECONOMICO.

€. 8 Eleccicn de (a_fiqura ideal

Reactivo 181 - “Observa con cuiaado las siguientes siluetas y escoge aquella

gue mas e gustana tener’

Las siuetas se aistnbuian en un continuoe  Gue :ba desde muy
33 con peso normal (figuras 4 5 3 con sobrepeso [figuras

delgadas (figuras
6 y 7). hasia muy obesas {(figuras 8 93

Se encontro que e! 55 5% del tctal de 'a muestra ehgid 1a figura de ialla
y e

d
normal mas ligera (silueta ) t 22 5% eihgio 1as figuras mas deigadas Z2 y 3

Al comparar cor niveles socioceconomicos se cbservd que 1a tencencia en

ambos fue eiegr una figura de peso normal mas esbelta (silueta 4), ver grafica 7
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También menos chicas del segunao grupo eligieron la figura 5 y mas chicas de

este mismo grupo escoegreron la figura 3

E! grupo uno obtuvo un promedio X=4 00 y S=
850. No se encontraron diferencias

o= 135

838 e! segundo grupo

obtuvo un promeagio X=3 818 y S=
estadisticamente significativas entre los grupos {192)= 1 -

01 ++ Delgada

50
i
507 =2 . Dekjada l
3 - Delqada
‘”"V'f’ 34 Normat {
1om! =5 Normal !
06 - Sobrepesc |
20%y° T .. Suhvepﬂem)'
! !
: — G 8 . Obesa H
Yo
% |y + Obesa ;
o ’
& NSMedio

NEBajo

GRAFICA 7.- ELECCION DE LA FIGURA IDEAL POR NIVEL SOCIOECONOMICO.

6.9 Satsfaccign sinsatisfaccicn con fa imaqern Cerporal (Estimacidn {ncirectal

La diferencia entre figura actual y figura :deal registro un 50% de
1a mutad de las agolescentes de

solo el 21% de las

diferencias positivas. es decir la muestra totatl
identificaron su fgura actual como mas gerca que {a .deal
jOvenes se sintio savsfecha con su figura, es decir no existio ciferencia entre 'a

v un 29% resuitc cen diferencias regativas o cuai

figura :deal vy la actual,
significa que las eswdiantes dentficaron su figura actuai mas celgacda que a
ideal. Debe tomarse en cuenta gue a mayor dferencia. existira mayor

insatisfaccion ccn ia imagen corporal
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Diferencia entre figuras Porcentajes
5.0 Q.5%
ao 2 6%
3.0 6.3%
: 20 T T T aB%
1.0 26.6%
0.0 20.8%
IS T 24%
: 20 a2%
-30 1.0%

1abia 10 istribucion de lus difercncias entre figura actual menos figur deal

6.10 Alterscion de ia imagen corporal {Sobreestimacion /Subestimacién).

Indice de masa Corporal real
Del registro directe del peso y la talla de las adolescentes de ambos

niveles que por seleccion sistematica aleatoria participaron en ia submuestra

{(23=11.5%) se obtuvo e! IMC rea!l (peso /talla2 ), que se distribuyo como sigue:

PESO e ST VIO FRECUENCIA | PORCENTAJE |
Muy por abs;o del normal <15 00 0%

Por abajo del nosmal 15a 18.9 1 YT A T
Normma! i9azen 1 i3 56 6%
Sobrepeso - =23 a 26 O P ) 27 5%
Obesidad ~E7 a3 ) 12 9%
Obcsidad moida D T Ty i 23%

tabia 11 Disrmbuaidon del IMC real d 1 submuestsn
Sron ol peso can vahidse de diagnastico 1 m ras Ju adolescentes
o Peres- AT, Gomes Peres-Mitrd s Saveedo T en prensa)

AC de cla T
wedo T v G

Escutla de
T NSRS §

IMC estisiado mengs MG real

Para saber 31 habia alleracion de la unagen corporal se procedio a oblener
la diferencia de! indice de Masa Corporal estimado menos el incice de Masa

Corpcrzl real (tMCe -IMCr; de 1o submuesira y se encontrd que la aiteracion de la
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imagen corporal se produjo en ambos senbidos: es decir las adolescentes

sobrestiman y subestiman su peso {(ver tabla 12), ademas de que no exstieron

diferencias iguales a cero en este rubro

Sujeto N S Bajo TBorcentajes Supeto N S Madio T Porcentajes
- IMCe - IMCr acumuiados IMCe -~ IMCr acumulados
ERS A7 11 1% E] "8 40 7 1%
2- 569 33 3% F) “450 14 3%
3- 17 333% 3 &t 21 4%
4= S1.54 4 4% 3 3702 28 6%
5. -75 56% 5 326 35 7%
R BEF] 66.7% e -2.24 Az %
7= 20 77 8% 7 2A2 5670%
B- 4 88 9% E) 202 57 1%
.- ER) 160% ) V53 64 3% |
10 A 4% 714
17 “75% 78 6%
1z TE8% B85 7%
EEE) 25% 928%
34 36% 100%

Tatta 12- Distribucion de ta diferenan IMC cstimado menos el IMC ecal

El 783 % del total de la submuestra subestimd su peso. y al

sobrestimo su pesc

En general las estuciantes iendieron a ia subestimacion o a percibirse un
poco mas delgadas deo o que eran. La media para el total de la submuestra
resulté X=-22 897 1a $=3 378

Al comparar 1z submuestra por niveles sociocecononicos  se encontro que
en ambaos grupos las estudiantes se subestimaban, es decim. se percibian mas
delgadas de io que eran; en ! grupe donde predomind mas ia tendencia a la

subestimacion fuc en &i dos.



En el grupo uno el promedio resulto hgeramente menor X=-1. 142“‘y
$=1.813, el grupo dos el promedio resultd X= -2.430 y S=2 314

La media sefala una tendencia a percibirse ligeramente mas deigada on i
sin embargo, noc se encontraron diferencias
=141; p= 173

nivel medio que en el bao,
estadisticamente significativas en ios grupos. t{21)
La comparacion por peso y talla mostrd que s hay mucha diferencia si se

comparan los datos del IMC real y el IMC estimadu
E! promedio del peso estimado fue muy similar al real X= 54884 , S=8442 y

X=56.700 . S= 9,378 respoectivameante

El promedio de la estatura estimada fue muy semejante a la real X= 1.59 .
S=6cmy X=1.57 . S= 5 cin respectivamente
Se procedid a obtener la correlaciéon entre el IMC real e IMC estimado Jos

resultados mostraron una corretacion moderadamente alta (.7910) p=.000.

6. 11 Alteracion de /a_imagen corporal (estimacion indirecta),

Diferencia entre Autopercepcion del peso corporal menos IMC real

De la diferencia de las variables autopercepcion del peso corporal menos

el IMC real. También se obtuvieron los puntajes de la submuestra que

confirmaren las resultados anteriores, es decir ja alteracion de la imagen corporal

se produjo en ambos sentidos: las estudiantes sobrestimaron y subestimaron su

peso
Predominando la subestimacion, o sea la tendencia a autopercbirse mas

deigadas de io que realmente eran

v o
ntajes
I

Frecuoncias | Diterencia
20 T B 7oy

Fabia |3 - Dstribucion

sndirc tay
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Autopercepcion del peso corporal con IMC real

Se elabord un analisis de varianza entre ia vanable IMC real y 1a pregunta
que explica la autopercepcion del peso corporal (preg. 28). Se observd la misma

relacion que en el analisis anterior a medida que aumeanta el IMC reail también
aumenta la autopercepcion del peso.

Peso Media del IMCr 1 Comparacion de Autoporcepcion aet 1 Borceniaies
subgrupos P.C1 1

Por abajo del 1sea 1 T Y Muy por abajo ael |} G.6%
Nornmal normal
Peso Normal J 20.81 T 2 Por abajo del normal ! 6 5%
Sobrepeso J 24.58 3 Nommatl 3 5%
Obesidad 1 27.30 ___A.:‘_fA—_—‘ 1 Cfmsf_b’feP(a»-filg
Obesidad 31.38 5 Obesa
Morbrda

- Tabla 13 - Comparacion del TG real v attoperoepoion del poso corporat.

El

analisis de vananza mostré una F  altamente significativa F(4,

195)=50.8339; P=.0000. La prueba Bonferroni mostré que al comparar las medias
entre los subgrupos se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
1a media del subgrupo 3 comparada con ia de los subgrupos 1y 2 Tambiéen en la
media del subgrupo 4 comparada con los subgrupos 1

2 y 3. por ultimo en la
media del subgrupo 5 comparada con ias medias de los subgrupos 1

2,3y 4

6 12 Actitydes hacia la_ obesidad / delaader

Para los reactives que aparecen a conunuacian

se utlizdé la pregunta

Que tan importanta crees que figura para tener exito en los

fa propia
siguientes aspectos de ta vida®?
{Opcionas. 5) Muy lmportante, 4) Importante

2 importancia Reguiar, 2.) Poco
importante, 1 ) Muy Poco lmportante )
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Reactivo 19

.Con el sexo opuesto”.

Las respuestas del total de ta muestra senalan que la opimidn se

encontraba dividida el porcentaje mas alto (40%) considerd que 1a figura era
importante para tener éxita con el sexo opuesto y el 30% considerd que la figura
tenia importancia regutar.

Al comparar los niveles sociceconomicos (ver grafica 8), se observa una
diferencia: las adolescenes cel nivel socicecondémico medio constderaban gque

para tener éxito con el sexo epuesto la figura era mas mpertante que para el

grupo de nivel socioeccnomico nao £l grupo uno resulto X= 3430 y §=1 018

mientras que en el Grupc dos resulto X= 3 730 y S=

949 La orueba U arrcjo una

diferencia estadisticamente significatva (U= 4142 5 Z= -2 2089 con P=.0272)

{81 Muy poco Imporante.
| ®2 Poco tmportante.
las IMpartancia tequtar,
| B4 impartante.
WS Muy Importants

NSBaje NSMedio

GRAFIC % 3.- IMPORTANCIA DE LA FIGURA CON £L SEXO OPUESTO.
Reactivo 27 - won unc mismao’™

Ei 78% de la muestra total respondio cue (a higura era mpontante (26%) y
muy importarte para s: rmusma (52%:)

Sobre la rmponancia <e la progia figura con une smismo, en el nivel

socioeccndmico Mmecio las adolescentes e dieron mas importancia a la figura que

las de nivel sccioeccndmico ba)o (ver grafica 9).
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En el grupo uno el promedio resultd X= 4 170, S= 1.092. En el grupo dos ei

promedio resulté X = 4495 S=787. La prueba U arrojé una diferencia
estadisticamente significativa ( U=4218; Z=-2 0271 con p= C426).

70%
st-:}/

50

D1 Muy poco importante.
|2 Poco importante.

! O3 importancia reqular.
M%T/ 14 importante.

=S Muy importante,

NSRajo NSMedio

GRAFICA 9- IMPORTANCIA DE LA FIGURA CON UNO MISMO,

No se encontraron diferencias en cuanto a la importancia de la figura en

los siguientes aspectcs de ta vida
Reactivo 20 - *. Entre los armigos™

E! S5% de la muestra total cpino aue la figura era regularmente importante

(29% ). v poco rmportante entre 10s aruges (26%,).

La comparacion por riveles sociceconomicos senala que hubo d..ersas
opiniones cor respecic a la imporancia gque tiene la figura entre los amigos
predeming en el prumer grupo una’ imgonancia regutar” y en el grupo 2% de jas
Jovenes le ciercn “"poca imoortancia® a la Higura. No se encontraron ciferencias
estadisticamente significativas entre ‘os grupos £l oromedio del primer grupo
fue: X= 2650 y S= 1089 El| promedio cel segunde grupo fue: X= 2 580 vy
S$=1.147 U=4762 5 Z=.5989. P=.5492



Q7

Muy poco Poco ’ tmportancia requiar | tmportante Muy imporntante
importante importante '
NSB 17% i 24% T T 36% 19% } 4% T
NSM 21% I 28% f 22% 25% ] 2%
“abla 15.- Importancr de fa figun crtre los anugos.
Reactivo 21 - ".. Para encontrar pareja’.

El 66% de la muestra total opind que la figura era umportante (37.5%). y
regularmente importante (28.5%) para encontrar pareja

las jovenes de ambos niveles al

Existe una opinidn compartida entre
parea. Sin

considerar que la propia figura era importante para encontrar
embargo, en el primer grupo rmas chicas le daban a la figura una importancia
regular para encontrar pareia mentras que en el grupo dos mas chicas opinaron

que la figura era poco importante para encontrar pareja

El! promedio del grupo uno ifue: X= 3.260, S=1 097, mientras que el dei
grupo dos fue X= 3.560, S=.968. Mo se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (U=4276.5; Z=-1 8455 P= G&50).

Muy Poco [ Poco impart [ importante Muy
importante j! Hnportante _l reguiiar ) imponante
NSB [ 3% B | 10%% 1 32% ] 38% 17%
NSM | T' ']I""""T?QP L 359 ! 27% 1%
Fabtao- Imponancss de la fipure pars encontrar parcja
Reactivo 22 - . Para encontrar srabmo’.

wdiantes respondio que la figura era

El 55% dc la muesira iotal de es

importante (31.5%) y regularmente importante { 23.5%) para encontrar trabajo.
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Cuando se compararon los mniveles socioeconomicos, se observo que las

adolescentes del nivel socioecondmico bajo le daban mas importancia a la figura
para encontrar trabajo.

El! promedio detl grupo uno resultd X =3 380, S=1.170. mientras que en el
grupo dos resulté X =3120, S$=1.266. No rce encontraron diferencias
eastadisticamente significativas en los grupos. ( U= 4688.0; Z=-.6638; P= 5058).

Muy Poco Poco ‘l;npormncia regular imponante 7Muy'

importante imponrtante Importanic
NSB 8.0% 16% 22% 38% 16%
NSM 16% 12.1% 25.3% 25 3% 21%

Tabla 17- tmportancis de la Tiguea pRara cheontrar irabajo

Reactivo 23 -"._ En las fiestas”

Los porcentajes mas aitos del total de 2 muestra se distribuyeron como
sigue el 28% opind que la figura tenia importancia regular en ias fiestas

mientras que el 26% cpino que la figura era importante en ias fiestas.

Comparandc en ambos niveles socioecondmicos, la figura se considero
importante y regularmente mportante en las fiestas. En el grupo de nive!
socioeconomico bajo, el promedio resulto X= 3000, $S=1 187 En el grupo de
nivel socicecondmico medio, el promedio resultd X= 3120, S=988 No se
encontraron  diferencias  sigmificativas  en  los grupos ( U=4660.0:
7377.P=.4531)

Wy Pocn

T Boce Sportante i Muy
impartante ] smpodante regular impornante
TTREEES 1 20255 36EW T 26 3% T He Y
T3 % "”*{" BENZ 7 N L 27 L 15

Tabia 12- tmportancia de La figura on las Nosias
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Reactivo 24.- “ _En ios estudios."

El 44% de! total de la muestra dijo que la figura era muy poco importante

en los estudios y el 22% respondid que la figura era poco mportante =n los

mismos.
Como puede observarse en ta iabla 19 comparando Ilos niveles
socioecondmicos,; en el grupo dos, las estudiantes le dan menos importancia a la

figura en los estudios que las del grupo uno

El promedio de! grupo uno resultd X=2.354 y S=1.395. El precmedio del
X= 1.957 y S$=1.163 Sin embargc no se encontraron

grupo dos resultd
diferencias significativas (U=3935 5, Z=-1.9513, p=.0510).

Moy Poco | Poco. Importancia ‘i importante Muy

importante wnportante regular importante
NSB 384% 232% 14 1% 13.1% 11.1%
NSM 50% 202% [ 175 L 96% 32%

Tabla 19- lmportancia do 12 figura en los ostudios.

Reactivo 25 - .. .En e} trabajo.”

El 48% de la muestra total opinc que la figura era regularmente importante

(25%), e importante( 23% )en el trabajo

Para tener éxitc en el trabajo, la propia figura se considerd medianamante
importante en los dos nmiveles socicecondmicos. En el grupo uno algunas jovenes
e daban mdas imiportancia a lag figura en e) trabajo (26%). Sin embargo, no se

encontraron diferencias significativas en 10s grupos

En el grupo uno 2! promedia resulto X= 3.060, 5=1 254 muentras que en el
grupo dos e! promedio fue X= 2753 y $=1 299 Prueba U= 4200.5, Z=-1 6623,

p= 0964
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Muy Poco Poco Importancia Importante Muy
importante imporntante reqular importante
NSB 13% 22% 25% 26% 14%
NSM 22.7% 20.6% 25.8% 20.6% 10.3%
“Tabla 20- Importancia de ia fpura co cf trabajo
Reactivo 26 -"...Con la tamilia".

E! 37.% del total de la muestira que comprendid el porcentaje mas alto,

respondid que la figura era muy poco imporante con la familia .

£n la comparacion por niveles se observo que fuercn muy simiiares en sus
respuestas y que la mayoria no le dio importancia a ia igura ante la familia
En el nivel socioeconomico bajo, la media resultc X= 2374 y $=1.290 En el nivel
socioceconémico medio, la media resultd X=2.274 y $=1.275 Prueba U=4493 O
Z=- 5565, p=.5779

Muy Poco Poco tmpontancia Imponante Muy

mmponante smpontame reqular importante
NSB 354% 21.2% 20.2% 17 2% S 1%
NSM 38.9% Zia% |7 18.9% 15.8% 53%

Tabla 2 1- Importincia de la Ogurs con 1a famlia
6.13 Conducta alimentana

A las tres escalas que exploraban la conducta abimentaria: Escala 1.
conducta alimentaria normat y andmalia, Escala 2 conducta alimentana y estrés,
Escala 3. conducta alimentaria compulsiva y pérdida de control se les aplico por
separado el analisis factoria! de los componentes principales con rotacion

Vanmax utdizando una muestra de 1,265 sujetos

Originalmente la factorializacion de las variables para ia escala 1 arrojo 7

factores (con eigenvaluss de 1 04388 a 511035 ) gue expiicaban el 57.9% del




eigenvatues de 1.00093 a 8 29488) que explicaron el 59 3% del total de

tit
total de la varianza, la escala 2; arrojé 10 factores (con eigenvalues de 1.00317 a

5.40361),con un 59.5% de varianza explicada; la escala 3 arrojé 6 factores (con

ia
varianza

Para cubrnir el criterio de convergencia la rot-"~dén Varimax de cada escala
requird de (10,15 y 8 iteraciones) respectivamente

Una vez que se seleccionaron las vanables con carga factorial igual o
mayor a .40 y se retuviercn como factores aquellos que agrupaban un minime de
tres variables. Se redujeron los faciores, obteniendo & factores para las escalas
1, 2 y 4 factores para la escala 3 Por dilimo tomando en cuenta los factores
alpha de cada escala se hizo una eliminacidn va cue, un factor de cada escala
mosiré una consistencia nterna no satisfactonia {alphas = 46, 36 y 36
respectivamente), por lo que finalmente solo 11 faclores permanecieron: Escala 1

con cuatro factores , Escala 2 con cuatro factores y Escala 3 con tres tactores

Facter 1- Conducta dietaria restrictiva para el control de peso

REACTIVOS }

31.- Hiciste dieta para controlar tu peso o

.76 132 9%
50.- Hicisle dieta de frulas y/o verduras para controlar 1 peso. {131 51
47 .- Ayunaste para bajar de peso. T T 64 1Za |85
S2.- HiCISIC CJGICICo ON CxXCOS0 para reducit tu peso . 82 133 Y
| 8. Te sentiste preocupada por o peso 7 56 185 (1.3
4
TOvisic Que recurvir a mhowdéres del hambre para controlar tu o8 | 48"

peso

L37 - Te pusisle a diela de liquidos.

i
Afls 22 Factor 1- Conducts iara reatnoin a par ¢l control g peso. -
Alpha =.7620 Eigenvolue = 5.11 Vanariza =21.3 X=9 26 5=4.03

En  este factor no se¢  encontraron  diferencias  estadisticamente

significativas  entre  los grupoes aungue la media del grupo del ruvel

socioeconomico media fue ligeramente mas alia que |a det nivel socicecondmico
bajo.




Grupo uno: X=9.020, S= 3.87. Grupo dos' X= 10 0S0 ,S=4.57
Prueba t=( 192.88)=1.78; P=.076.

Factor 2.- Preocupacion por el peso

REACTIVOS C. FACT. x s
36.- Tuviste problemas de concenlracion .89 2.14 1.22
38 .- Sentiste temor a subir de peso .80 1.64 1.16
32 - Te senliste tristc o deprimida 58 245 1.35
39.- Te sentisle con apelito voraz 51 1.93 1.28
Tabia 23 Faclor 2 -Proocupacion por ol peso i
Alpha = 5933 Eigenvalue = 2.76 Vananza = 11.5 X=8.1911 S=337.

En el factor dos no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos, sin embargo se cbservé una media ligeramente

mayor en el grupo del nivel socioeconomico medic.

Grupo uno: X= 8.060;S= 3.051. Grupo dos X= 8420 S=3 382
Prueba t= (198)= - 79, P= 431

Factor 3.- Problemas lisicos relacicnadas con el estres 1

REACTIVOS C.FACT xX s
40.- Te sentiste tisicamente mal .50 1.8 1.15
2
35 - Tuviste problemas digestives 73 13 83
7
34.- Se te presentaron probtemas de consttpacon(diticultades para defecar) TTTes 1.2 B85
o
42 TSentiste que sudabas en excuse. £ 7378
1
Tabia 24 - bactor 1. 01 Tistoos 1 de con ol estres 1 T
Alpha = .58200 Eigeavalue = 1.24 Varianza =68.0 X=57331 $=2.33

En el factor tres s se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ios grupos. el nivel sccioeccocnémico medio presentd mas




problemas fisicos relacionados con el estrés

3

que el grupo det nivel
socioeconomico bajo.
Grupo uno X=5.260, y S= 1 468 Grupo dos: X=5 800; S=2 11
Prueba t= ( 176.49)-2.10 ; P=.039
Factor 4.- Probiemas relacionados con et estrés 2
REACTIVOS C. FACT. X )
41.- Tuviste dificuitad para iniciar el sueno 82 1.69 1.05
29~ Tuviste problemas para dornnr o 78 1.70 1.04
30.- Te sentiste tensa, con molestias de cuello o espalkda 48 2.03 1.22
Tabla 25 - Fuctor 4 .- Problemas relucionados con el esires 2
Atpha =.6524 Eigenvalue = 1.27 Varnanza =53 =5 43 S=2.56.

En e! factor cuatrc no se encontraron diferericias estadisticamente

significativas entre los grupes. Grupo uno.- X=5 320

8=2.31 Grupo Dos
X=5.800 8= 2.72. Prueba t= { 198)=-73, P=. 468
Factor 5.- Conduda alimentaria normal
REACTIVOS C. FACT. x
103 - Como o que es bueno para mi salud. 47 2.88 1.1
9
116~ Procuro comor verguras 74 285 12
a8
93- CudG que mi dieta soa natitiva - 72 354 (]
7
108~ Procuro mejorar Aus Hatklos almentancs T €9 3.18 1A
2
105 - Curdo que Mmis comidas contengan alimentos con 67 302 10
fibra 3
717 TProcuro estar al dja sobre 1o que debe ser una dicta G R S W+ I 767
adecuada 7
123 . Procuro tomar compiementos vitamingss N R 1.0
5
108 T Coma con moderacion o 45 287 1.2
o]
TG 7% - Facior 8- Conducta alinwniana normal T e
Alpha = 713% Eigenvalue =540 Vananza 154 X= 25.23 S=5209
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E) factor 5 no mostré diferencias estadisticamente sigruficativas entre los

grupos.
E! grupo uno obtuvo un promedio X=24.810 S=5741 mientras que en el
grupo dos el promedio fue X=25.290 S=6 046. Prueba t { 198)=- 58: P= 565

Factar 8.- Conducta dietana hipocaldrica

REACTIVOS CFACT X T
102 .-, Sostengo verdaderas luchas conmngo misma antes de 74 1.70. 99
comer atimentos "engordadores”.
114 .- Evito las tortillas y el pan para mantenenne delgada 73 1.74 97
1117.- Evito comer hannas y/o pastas para 00 Subir Ge peso 70 175 17 .88
899.- Comer de MAas me rovoca sentimientos de culpa 67 180 1.16
101.- ingiero comidas y/o bebidas dietélicas libres de azucares .64 1.51 .88
con el proposito de cuidar mi peso.
118.- Cuido que mi diela contenga un Minimo de grasas 56 203 1.07

Tabla 27.- Factor ¢.- Conducta dicwina hipacalonica
Alpha = 7685 Eigenvalue =4 75 Vananzs =13 9 X=12 4336 S=4 807

En el factor 6 no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. En ambos grupos las jovenes llevan a cabo dietas bajas en

calorias.

El promedio de! grupc uno resuité. X= 10 280 $5=4 55 , mientras que el del
grupo dos fue X=10.99 S$=4.78. Prueba t=(198) =1.07.P=.286

Factor 7.- Estados de animo asociados con o conducta dietana

REACTIVOS C.FACT. S
886.- Creo que la comida es un buen remeadiv para |a tnsteza o 1a 75 134 68
depresion.
91.- Cuando esioy abunico(a) me da por comer T 203 1.05
B4 .- Siento que o comida me tranquibza 67 iet ] g1 T
104 - Pasc por perindos en 10Ss QUe GOMO COll eXCLSo Tec T veE | 81
92.- Paso por penodos en ios que siento que podria comer sin 55 1.55 80
parar
108 - Me sorprendo pensando e ia comida 44 135 TFoo T

Tabla 78 - Factor 7 Eeiados Gf amimo asociados con 13 conducta dietira
Alpha = 7606 Egenvalue =2.27 Varianza =6 5 X= @ 795=342




His
En el factor 7 se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos, en el grupo de nivel socicecondmico medico se presentaron con
mas frecuencia estados de animo asociados con conducta dietaria. (Los puntajes

elevados indican mas problemas con la conducta alimentaria)

Grupo uno.- X=9 24 $=3.10 Grupc dos -X=10 58 S=4.47
Prueba t= (176.28)=-2.46, P= 015

Factor 8.- Habitos ahmentanos madecuados

REACTIVOS C. FACT X S
110.- Consumo alimentos chatarra 73 2.45 88
(115.- Como entre comidas - 60 240 |[1.0
7
89.- Me gusta tomar mis almentos viendo la T. V. 50 za6 | 99

Tabla 29, Factor ¥ - Habitos alimcenianos inadecumdos
Alpha = 5467 Eigenvalue =1.20 Varianza =35 X=732 S=214

En el factor 8 se encontré que en el grupo de nivel sociocecondomico medio
aparecen mas habitos alimentarios inadecuadocs que en el primer grupo {(Un

puntaje elevado indica mas problema con la conducta alimentaria)

El promedio del grupo uno resultd.- X=7.020 S= 1875 mientras que el
promedic del segundo fue.- X=7 710 S=2.512. Prueba t:{ 183.18)=2 20, P= 029

Factor 9.- Spbrealimentacion y pérdida de control de la ingesta

REACTIVOS C FACTORIAL X s

126.- Mi problema es empezar a CoOmMer pPero una vez Que 80 1.65 76
empiczo dificimernte pucdo detenerme

I 128 - Siento que no puedo parar de comer T.64 77
124 - No siento apetito 0 ganas de comer poro cua 1.92 a1
empiezo nadie me detiene
129 - Como sin medsda. T 74 184 €8
146 - No 1engs control sobre mi forma de camer 1 77T &9 1.96 £

125 - Siento que mi fomma de comer se sale da i control 69 194 az




o
60 1.89 a5

127 - NO soy consciente (N0 me doy cuenia) de cuanto

como
137.- Soy de Jos que se hartan (se llenan ) de comida 46 2.03 .95
143 - Siento que como mas de fo Que la mayoria de la gente 47 204 | TTue T
come.

130.- Me asusla pensar que puedn_p?\r%r_glkcomrol sobre 45 2.19 1.14
mi torma de comer.

147 - Siento que coma mas rapidamente que Ia mayoriade | 40 | 201 |7 ea ”
1a gente

Tabin 30.- Factor ) - Sobrcalimenlicion y perdics d control de 1a ingeet
Alpha =.8908 Eigenvalue =8 .20 Vananza =31.9 X=21.16 s=7.08.

E! factor 9 no mastro diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos sin embargo, la media del nivel socioecondamico medio se observa mas

elevada

E! promedio del grupo uno resultd - X=20.58 S=6.29 mientras que el del

segundo fue X=21 62 S=8.09. Prueba t:(186 74)=-1.01; P= 312

Factor 10.- Sentirrientos asociados con la sobrealimerntacion.

REACTIVOS x S
144 - Mc averglenza comer tanto T 203 1.06
65 TZaz 121

141 - Say de (0s que se preocupan constantemente por 1o
comida(porque Siento que comao Mmucho perque temo

engordar)
— S

145- Me depnimo cuando como d¢ mas &1

746 - Siento que 10s problemas 1¢;05 de QUItarmae ¢l apetito Fra 198 Y

me lo incrementan

131 - Dificiimente pierda el apetito

Tabky 31 - Factor 10
Alpha = 686 Eigenvalue =279 Vananza =108 X=11.14 S=3.57

En el factor 10 no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, pero se abserva hgeramente elevada ia media del

nivel socioeconomico medic
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E! promedio del grupo uno resuitd .- X=10.8505=3.54, mientras que en el

grupo dos fue . X=11.06 S=3.97. Prueba T: (198)=.39; P=.694

Factor 11.- Conducta dietaria cronica.

REACTIVOS C.FACT. X s
138 - Me 1a paso "munéndome de hambre™ ya que 80 1583 72
constantemente hago dietas.
135 .- Siempre esioy a chela, la rompo y vuelvo a8 empezar T 75 1.83 1.02
138 .- Pertenezco al club de ios gue para controlar su pesa se .74 157 798
saltan las comidas.
140.- Suelc comer Masivamente (por ejemplo, no desayuno, 52 1.84 85 |
N0 COMO, PEro ceno Mucho).
149.- Hago ejercicio ¢n exceso como un medio de control de 40 202 a7
peso.
‘Tobla 32 - Factor 11 .- Conducta dictara cronic
Alpha =.7879 Eigenvalue =1,18 Vartanza =4 6 X=8 83 $=3.31

En el factor 11 no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, en ambos las conductas de dietarias crénicas

estan presentes en su alimentacion

En el grupo uno el promedic resultd - X=8.98 $=3.21 mientras que en el
grupo dos fue muy semejante - X=8.830 S=3.66
Prueba t:(128)= 31, P=759

6.14 FRECUENCIA DE L.OS FACTORES D RIESGO ALIMENTARIOS

Para conocer la frecuencia o distrnibucién con que se practicaban las
conductas alimentarias en la pobiacion total (N= 200} . En cada factor, se obtuvo
la sumatoria de las variables que lo integraban y se dividio ia sumatoria entre tres
con el proposito de contar con clasificaciones de frecuencia: baja. media y alta,

para facilitar ta imerpretacicn de 1os resultados.




[RE-
Factor 1.- Conducta dietaria restrictiva para el control de peso. integrado

por 7 variables con un valor maximo esperado = 35.

Clasificacion de_frecuencias. Rangos.
Baja deOa1t.
Intermedia de 12 a 24.
Alta de 25 a 35.

En la poblacion total las jOvenes practican las dietas. hacen ejercicio en
exceso, se preocupan por su peso y recurren a mhibidores del hambre para
controlar su peso, con frecuencia alta el (1 5%), con frecuencia intermedia el
(16%) y con baja el (82.5%).

Factor 2 - Preocupacion por el peso. Integrado por 4 variables con un vailor
maximo esperado = 20

Clasificacion de frecuencias Rangos
Baja de 1 a6

intermedia de7 a3

Alta de 14 a 20.

Las adolescenties han tenido problemas de concentracion, sienten temor a
subir de peso. se sienten deprimidas y con apetito voraz, con frecuencia alta el
(11.5%), con mediana el {(53%) y con baja el (35.5%)

Factor 3. Problemas fisices relacionados con el estrés 1. Integrado por 4
variables con un valor maximo esperado = 20

Cilasificacion de _frecuencias. Rangos
Baja de 1a6
Intermedia de 7 a 13

Atta de 14 a 20

'
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Las jévenes han presentado problemas digestivos, de constpacion y de

sudor en exceso, con frecuencia alta el ((5%), mechana el (21%) y con baja et
(78.5%).

Factor 4 - Problemas relacionados con el estrés 2. Integrado por 3
reactivos con valor maximo esperado = 15

Puntaie real Ranqgo
Frecuencia baja de1ab
Frecuencia media de 6 a 10
Frecuencia alta de 11 a 15,

Las estudiantes reportaron dificuitad para iniciar el suefio, problemas para
dormir y la sensacion de ostar tensa con molestias de cuello o espalda con
frecuencia alta el (5%}, con frecuencia intermedia ! (34 5%) vy con baja el
(60.5%).

Factor 5. - Conducta alimentaria normal integrado por 8 reactivos con un puntaje
esperado = 40

Clasificacién de frecuencias Rangos
Baja de 1 213
intermedia de 14 a 27
Alta de 28 a 40

La mayoria de jas chicas tienen buenos habitos de alimentacion; comen lo
que es bueno para su salud, como las verduras, alimentos con fibra, comida
nutritiva y comen con moderacion. Practican los buenos habitos de alimentacion
con frecuencia alta el (40%). intermedia el (54.5%) y con baja el (5 5%)
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Factor 6.- Conducta dietaria hipocaldrica. integrado por 6 variables con puntaje
maximo esperado =30

Clasificacién de frecuencias Rangos
Baja de1a10
intermedia de 11 a 20
Aita de 21 a 30

La mayoria de las adolescentes tlevan a cabo las dietas bajas en harinas
grasas y azucares, con frecuencia alta el (4%). con frecuencia ntermedia el
(38.5%) y baja el (57.5%)

Factor 7.- Estados de animo asociados con la conducta dietaria Integrado

por 6 vaniables con valor maximo esperado = 20

Clasificacion de frecuencias Ranaos
Baja de 1 al10
Intermedia de 11 a 20
Alta ce 21 a 30

Las jovenes consideran que la comida es un buen remedio para |a tristeza,
que cuando estan aburridas les da por comer, que la comida las tranquiliza, que
pasan por periodos en los que comen con excese, sienten que podrian comer sin
parar y se sorprenden pensando en la comida. Estos estados de animo se
presentan con frecuencia alta e! (39), con frecuencia intermedia el (29%) y baja
en el (68%).

Factor 8.- Habitos Almentarios Inadecuados. Integrado por 3 variables con

un valor maximo esperado =15

Clasiticacion de frecyencias Rangos
Baja de 1 ab
Intermedia de 6 a10

Alta dge 11 a 15



[Jed ]

La mayoria de las chicas reportaron habitos alimentanios mnadecuados
les gusta tomar sus

consumen alimenios chatarra, comen entre comidas, y
alimentos viendo la TV. Con aita frecuencia el {9%), con frecuencia intermedia el

{75%) y baja el (16%)
Factor 9.- Sobrealimentacion y Perdida de control de la ingesta. Integrado
=55

por 11 variables con un puntaje maximo esperado
Rangos

Clasificacion de frecuencias
Baja de 1 a 18

tntermed:a de 19 a 37

de 38 a 55.

Alta

Las jovenes tienen problemas con €l control ae la ingesta no pueden parar

de comer comen sin medida, no se dan cuenta de cuanto comen, se Henan de

comida, comen mayor cantidad y mas rapido que la mayoria de ta gente. Con alta
frecuencia el (1.5%), con frecuencia iNntermedia el { 57%) y con baja el (41.5%)
la sobrealimentacion. integrado

Factor 10.- Sentimientas asociados con

por 5 vanables con un puntaje Maximo espeaerado = 25
Rangos

Clasificacion de frecuencias
Baja de 1asg
intermedia de 9 a7
de 18 a 25

Ala

Las jovenes se averguenzan por comer tanto, se preocupan
constantemente por la comida, se deprimen cuando comen de mas, sienten que
los problemas les incrementan el apetito y dificitmente pierden el apetito. Con alta

frecuencia el (1.5%), con frecuencia ntermedia et (52%) y con baja el (46 5%)
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Factor 11 - Conducta dietaria cronica. Integrado por 5 variabies con un
valor maximo esperado = 25

Clasificacion de frecuencias Rangos
Baja de1a8

intermedia de ©a 17

Alta de 18 a 25

L as adoiescentes practican dietas, se saltan tas comidas rompen las dietas
y las vuelven a empezar, comen masivamente y hacen ejercicio con exceso. Con

alta frecuencia el (.5%), con frecuencia ntermedia el (26 S%) y con baja el (73%).

En ia tabla 32 se pueden observar los factores de riesgo, el factor que
resuito con frecuencia aitas fue: los estados de animo asociados con ia conducta
dietaria, y los factores que arrojaron frecuencias intermedias fueron los habitos
alimentarios nadecuados y la sobrealimentacion y la pérdida de control de la
ingesta



DISTRIBUCION EN FRECUENCIAS DE LOS FACTORES DE RIESGO

FACTORES FRECUENCIA | FRECUENCIA FRE-
BAJA INTERMEDIA CUEN-
1- Conducta dietaria restrictiva para |82 5% 16% T
el control de peso.
2- Preocupacion por el peso 35 5% 53%
3- Problemas {isicos relacionados 78 5% 29%
con el estrés 1
4- Problemas relacionados con el GC 5% 34 5% A
estrés 2.
5- Conducta alimentaria ncrma 5.5% 54 5% 40%
6- Conducta dietaria hipocalorica. |57 5% 38 5% 4%,
7- Estados de animo asociados con |3% 28% 68%
fa conducta dietaria
B- Habitos alimentarios 16% 75% 9% ]
inadecuados.
19- Sobrealimentacion v pérdida de |41 5% 57% 15%
centrol de la ingesta
10- Sentimientos asociados con la 46.5% 52% 1 5%
sobrealimentacion
11- Conducta dietana créruca. 73% 26 5% ]

0 5%

Tabla 32 - Distribuicton en frecucencias de los fuctores de ricsgo
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Discusion.

E) propodsito de esta investigacion fue detectar la presencia de factores de
nesgo para el desarrollo de trastornos alimentarnc. en adolescentes de sexc

femenino y determinar la relacion entre, estos y el nivel socioecondmice

Con base en !0s resultados expuestos en el capitulo anterior puede Qearse
en lerminos generales que se encontraron factores e riesgo psicosociales
asociados con la imagen corporal y factores de riesgo asociados con la conducta
alimentarna que pueden contrnibwr al desarrollo de trastorncs almetarnios
hallandose entre fas acolescentes del nivel socioeconomico medio una tendencia
mayor

Asimismo como cra lo esperado, se encontraron porcentajes moderados

en relacion a ios factores de riesgo por tralarse de un estudio realizado con
poblacion abierta o normatl

Los porcentajes de las conductas que mas destacaron fueron: conducta
dietante o fa practica de dietas, sobrealimentacion. ejercicio £€n exceso. temor a
subir de peso insatisfaccion con la higura o iImagen corporal y preocupacion por
el peso

Cuando a las jovenes de la muestra s les pregunid si tenian o habian
tenido problemas con su pesc corporal la mayoria cons.derd no naber teruds
problemas con su peso, aunque urn 38% declard haberios terido. De aquellas
que aceptaron tener esle Lpo de problemas &l 319% responadid Que aran ae
sobrepesc
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Tambrén se constaté que un 30% de las jovenes habian hecho dieta para
controlar su peso, encontrandose el porcentaje mas alto entre ias adolescentes

del nivel socioeconémico medio

Sin embargo, debe subrayarse que este 30% contrasta con el 60% y el
70% que reporta la literatura internacional (Johnson. Lews, Love, Stuckey y

Lewis 1983)

Las edades mas frecuentemente citadas en las que las estudiantes
iniciaron las dietas con propositos relacionados con el contral de peso fueron
entre los 12 y los 17 afnos. Estos hallazgos confirman los reponados por otros
investigadores, por ejempio, Wardle y Beates (1986), quienes no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de ninas mas jévenes

de 12 afios de las mas grandes de 18 anos.

También debe sefialarse que este periodo de edad es donde ocurren los
cambios de la pubertad y que es cuando la alimentacion adecuada tiene mas

importancia para e! desarrolio y crecirniento sano

Ahora bien, en los seis meses anteriores a la aplicacion del cuestionario,
un porcentaje similar de adoiescentes hizo dietas y nuevamente la proporcion fue
mayor, de hecho fue e! doble entre las estudiantes de rivel socioeconomico

medio.

De la misma manera se enconrd que las respuestas dadas a los reactivos
que exploraban la conducta alimentaria presentaron medas bajas en los dos
grupos de estudiantes. aunque se observaron tendencias a registrar medias un

poaco mas elevadas en el grupo de nivel socioceconomico medio

ios resultados mostraron que en general los faclores oe nesgo
atimentariaos detectados son mdependientes de! mivel socioeconomice S

embargo. ias adolescentes del nivel socicecondmico med o mostraron diferencias
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estadisticamente significativas en mayor medida que las adoclescentes del nivel
socioeconémico bajo en los problemas fisicos relacionados con el estrés (vgr.
sudoracion, constipacion, etc ). Los estados de animo asociados con conducia
dietaria (vgr. comer cuando se esta aburrido, creer que la comida tranquiliza,
pensar constantemente en la comida) y el seguimiento de habitos alymentarios
inadecuados (vgr, comer alimentos chatarra, comer entre comidas y comer frente

a la television)

El factor de riesge que se presentd con alta trecuencia fue: los estados de
animo asociados con la conducta dietaria tales como estar triste y comer, estar
aburrido y comer. sentir que ia comida da tranquiiidad o sentir gque la comida es
un buen remedioc para la depresion, que en este estudio quedaron agrupados en
el factor 7. También Abraham y Beumont (1982) y Johnson y Larson (1982) han

encontrado estas correlaciones

Es importante sefalar el riesgo potencial que representan las frecuencias
intermedias (de! 38 5% al 75%) de algunas de ias variables asociadas con la
conducta alimentaria; tales como los habinos alimentarios inadecuados y la

conducta dietaria hipocalorica.

Debe recordarse que la manicion voluntara y e} ejercicio excesivo son
como el alcohol, puesto que ejercen efeclos psicotrdopicos o sea ciertos estados
de conciencia alterada que pueden experimentarse cormo de bienestar La
inanicion continua trastorna gradualmente la base bioquimica de! funcicnamientc
intetectual normat y por ende tiene 1a capacidad de atrapar a los individuos en
una espiral de deteriorc de la personalidagd (Duker y Siade 13892), tambien se
encontraron ctros factores tales como ia scobrealimentacion y la perdida de
control, que algunos aulores senalan como elementos que comparten la obes:dad
y la bulimia: Filstead, Parrela y Ebbitt (1988), Johnson y lLarsor {(1982) y
Abraham y Beaumont (1982)
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Cabe sefhatar que por la misma razon de que los datos provienen de una
poblacion normal se esperaria Que la frecuencia det factor que explora ta
conducta alimentaria normal fuese mas alto que el 40% que se registrd en esta

investigacion

Como se menciond en el capitulo de adolescencia ¢ 1magen corporat, el
temor a ganar pesc o el deseo de perder peso y la preocupacien por {a smagen
corporal. la distorsion de la imagen corporal e msatisfaccién con la imagen
corporat  constituyen caracteristicas comunes de la anorexia y ia butima

nerviosas.

De hecho algunos autores han argumentado que tales caracteristicas
constituyen ia psicopatologia contrai de estos trastornos (Fagburn Cooper y

Cooper 1985)

En la iteratura internacionai se reportan altos porcentajes que van del 70 a
80% en cuanto a las practicas relacionadas con los trastonmos alimentarios como
puede observarse en {0s estudios de Stunkard {(1984), Wooley y Wooley, (1984),
en cambio en Meéxico cstos porcentajes son menores (Escobar 1992 Gomez

Perez-Mitre, 1983, 1984, Unikel y Gomeéz Perez-Mitré, 1996)

Para fines de este trabajo debe tenerse en cuenta que aquellas personas
que sean vulrerables tanto en el plano bicldgico como en el psicologico para
desarrollar algunc de éstos trastornos, les sera mas facl expresar su
manifestactdn clinica cuando las demandas de su contexto social se sumen a

esos elementos

Al igual que cn estudios antertores mas de la mitad de l1as jovenes de esta
muestra deseaba pesar mencs y mucho mences. y aungue esla respuesta tiene
implicita la nsatisfaccién con !a mmagen corpeoral. cuando se ies interrogo
directamente como s¢ sentian con su figura un porcentaje mayor respondio gue

se sentia satisfecha y muy satisfecha.
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Asimismo, un 43% de la muestra se autopercibid por arnba y muy por

arriba de su peso ideal.

Liama la atencion como se confirma ia influencia qQue ejerce en las

respuestas la forma en que se pregunta. las preguntas directas disminuyeron los

porcentajes y ocurrid o contrario cuando se formulaion tas preguntas de manera
indirecta.

Responder que se esta satisfecha con la \/magen corporal y desear pesar
menos y/ o aulopercibirse por arnba del peso ideal y mostrar insatisfaccion
cuando se pregunta indirectamente son resultados que se han encontrado
constantemente desde los primeros estudios (Gamez Pérez-Mitré, 1993b), asi
como en los mas recentes. Por gemplo, Murneta (1997), reporta ios mismos
hallazgos y los mismos porcentajes

La tendencia de parte de las chicas de las muestras mexicanas a negar su
insatisfaccion con ta figura y alterar ias respuestas en direccion favorable puede
explicarse como la tendencia a autopresentarse favorablemente (dar una buena

imagen tanto al exterior como al Interior de Nosotros mismos)

Sin embargo, considerar que !0 aceptable es mostrarse satisfecha con el

propio cuerpo es cultural asi como entre las chicas norteamericanas lo
socialmente acepiabie es mostrarse insatisfechas (Gomez Pérez-Mitre 1997). De
la misma manera Murmeta (1997) al igual que el presente estudio, reportd no
haber encontrado diferencias estadistcamente  significativas  por nivel
socioeconomico aunque ancontrd una tendencra en porcentajes mas aitos en el
nivel socicecondémico medio

Se observe que independientemente del Qrupd socioeconomico existe una
relacion lineal entre el indice de Masa Corpora! estmado (IMCe) e insatisfaccidon
con la figura, también se encontrd que a mayor IMCs se desea pesar menns

Asimisme entre et IMCe y la autopercepcion del peso reat, y en relacion con
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autopercepcidn del peso ideal: a mayor IMC estimado mas alejado se este del

peso ideal, asi como entre el IMC real y la autopercepcion del peso corporal.

Se halld una correlacidon moderadamente alta (.79) al comparar los gatos
arrojados con el IMC estimado y el IMC real. Este resuitado indica que las
medidas de peso y talla que las adolescentes repcrtaron son confiables y que
podria prescindirse de tas medidas antropometricas ai menaos en |0 que se refiere
a la poblacion normal.

Se observo que cuando el IMCe fue mayor a 22 ( IMC 19 a 22.9 = peso
normal en escatla validada para las adolescentes mexicanas), las estudiantes
declararon sentirse insatisfechas con su figura o con deseos de pesar menos,

sentirse por arriva de su peso ideal, y hasta sentirse gordas

Resumiendo se encontro que a mayor IMCe mayor insatisfaccion con la
imagen corporat

Por otra parte, un porcentaje muy bajo(4%) se autoclasificd con obesidad y
con obesidad morbida (1%)

Asimismo, la mitad de las estudiantes identificd su figura actuali mas
gruesa que su figura ideai y esto también sefala su insatisfaccion con la imagen
corporal ya que anicamente un porcentaje bajo ( 21%), de estudiantes escogieron
Ia misma figura.

Lo anterior muestra que el hecho de vivir en una sociedad que se
preocupa por el control de la comida y el peso afecta a los individuos gesde
edades tempranas y que eslas jovenes ya sienten las presiones propias de su
entomo

Esta claro que se vive rodeado por mensaes donde la delgadez se
impone.
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Se vive en una sociedad en la cual algunos de los componentes de la

autoestima dependen de! aspecto fisico, como lo demuestran los medios de

comunicacion el cuerpo se utiliza para vender cualquier producto.

tos datos anteriores senalan que en esta muestra de estudiantes ia
delgadez es un factor imponante, y que existe ciartl presion por conseguir una
figura esbelta. Como Bruch escribio en 1973 una persona joven, cuya estructura
corporal no se ajuste a la 1magen aceptada por la sociedad, ya sea por su
constitucion o por causas accidentales, se ve sometida a una enorme presion y a
una critica constante

A pesar de los resultados ya citados era de esperarse que las jovenes
sobrestimaran su peso pero justamente ocurrio jo contrario. La tendencia fue
percibirse mas deigada en la muestra tolal y en particular en un porcentaje mayor
de la submuestra (el 78.3%) y nuevamente en el mvel socioecondmico medio mas
que en el nivel socicecondomico bajo

Estos datos son contradictorios con los de investgaciones arteriores como
por ejemplo la de Huon y Brown (1986),que estudio 1a percepcidon de ia imagen
corporal de individuos normales respecto a su conducta alimentana,
comprarandoia con la de las pacientes anoréxicas y bulimicas. Los autores
encontraron una tendencia a sobrestimar el IMC y ésta era mayor enire las

pacientes que en el grupo de las personas normales

Esta tendencia a la sobreestynacion adn en grupos de personas normales
también se ha hallado en otros estudios como los de Casper Halmi, Goldberg,
Eckert y Davis (1979), los de Freeman, Thoemas, Solyom y Koopman (1985) y los
de Gardner Garfinkel y Shaughnessy (1885)

En cambio en México ya antes se han encontrado datwos de subestimacion
por gjempla. Gomez Pérez-Mitré (1993 b), y en uno de los estudios mas recientes

Murnieta (1997) reporta este mismo hallazgo
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Este rubro deber ser sometido a mayor investigacion para conocer cuales

son las variables que intervienen y descubrir si existen elementos cuiturales en ia
explicacion.

Se encontraron dos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
las actitudes: en el nivel socioecondmico medio, !as adolescentes opinaron que ia
figura era mas importante para tener éxito con el sexo opuesto, gue la
importancia que le atribuyeron las adolescentes del nivel socioecandmico bajo

Ademas, las estudiantes de este mismo nivel sociceconomico también
opinaron que la figura era muy imponante para si mismas, es decir, las chicas de
este nivel le dieron mayor importancia que las del nivel socioecondémico bajo a

sentirse bien con uno Mismo

Los datos antencres sugieren que la delgadez fue mas valorada en el
grupo sociocecondmico que se ubica en el nivel mas alto, 1o que concuerda con la
teoria segiin Bruch (1873), Palazzoli (1974), y Brumberg (1988), esto contribuye

a que con mas frecuencia se presenten los trastornos alimentarios en
grupos.

esos

Cuando la comida era menos abundante, la gordura era simbolo de
riqueza. L.a gente rica, tenia suficiente alimento para ccmer en exceso. Hoy la
delgadez tiene la connotacion paraddjica de que se tiene tanto que se puede
prescindir de ello. Obsérvense los cuadros de los reyes y reinas de epocas

anteriores y compdarense con las esposas de los presidentes o gobernantes
actuaies.

Ademas los estereotipos estéticos como todo [0 que scn valores, suelen
extenderse en las sociedades complgjas en sentudo descendente, es decir. desde
las clases mas elevadas a ias mas deficitarias.
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Los grupos de ambos niveles compartieron opiniones muy similares en

aiferentes aspectos como los siguientes

La actitud hacia la delgadez /obesidad se considerd regularmente
imponante para tener éxito entre los amigos, mientras gue en ambos grupos la

delgadez fue considerada imponante para encentrar parega

L a actitud hacia la delgadez/obesidad en ambos grupcs se clasificd como
importante y regularmente importante para encontrar trabao, en cambio para
tener éxito en las fiestas ambos grupos consideraron que la figura tenia

importancia regular.

Las estudiantes de ambos grupos coincidieron en que la figura tiene muy
poca importancia para el éxito en la famibha y en los estudios. En cambio para
tener éxito en el trabajo. la figura se considerd medianamente importante en
ambos niveles sociceconomicos. Parece que en las areas donde los lazos
afectivos eran mas fuertes ia figura tenia menos importancia, en cambio donde

tos vinculos afectivos eran menores mas importancia tenia la figura.

El comportamiento en estos rubros fue muy similar, puesto gque
compartieron muchas actitudes a pesar de su nivel. Lo que puede deberse a la
influencia de los medios que tiende a generalizar y a homogeneizar a los grupos

sociales

Como ya lo senald Fromm en su libro La condicion Humana actual (1979)
el caracter del hcembre se orienta mas hacia una pasividad considerable y una
identificacion con los valores del mercado. EI hombre contemporaneo es
ciertamente pasivo en gran parte de sus momentos de ccio. Es el consurmidor
eternoc. ElI mundo no es mas que un enorme objelo para su apetito. Su “valor”
reside en el precio que puede obtener por sus servic:os, No en sus cualidaces de

amor y razon ni en su capacidad artistica De alli gue el sentido que tiene de su



134
propio vator dependa de factores externos y que sentirse un triunfador esté sujeto
al juicio de otros

Resumiendo

Las adolescentes de la muestra estudiada tenian praoblemas de peso
hacian dieta a pesar de que la mayoria se encontraba en peso normal niciaron
las dietas desde los doce afnos, ademas, presentarcn en proporciones
preoccupantes otros factores de rnesgo ahmentarios como estados de animo
asocciados con  la conducta dietaria, habitos ahmentarios nadecuados.
sobrealimentacicn, pérdida de contro!, preocupacion por el peso y, sentimientos
asociados con ia sobrealimentacion

Mostraron actitudes favorables hacia la deigadez y la mayoria de las

jovenes se sintio insausfecha con su figura

Un aspectc importante fue conocer la relacion entre el nivel
Sociceconomico y los factores de riesgo para ¢l desarrollo de trastornas
alimentarios en ias adolescentes, de acuerdo con los resultados no se encontré
relacidén entre dichas vanables. Este resultaco pudiera atribuirse a que no se
manej& e! nivel sociceconsmico como un indice, y unicamente se tomaron dos
variables ingreso econdmico y tipo de escuela a la que asiste, por lo tanto, se

sugiere seleccionar variables que discriminen mejor el estrato socioeconsomico

Conviene aclarar que debido a que esta investigacion se reallza con un
muestreo de tipo no probabilistico no es postble generalizar los resultados a la
poblacion, por io que se sugiere que las nuevas investigaciones proporcionen
datos que puedan generalizarse Asimismo debe tomarse en consideracion para
investigaciones futuras que tres factores de la escala gque mide la conducta

alimentaria arrojarcn alfas cercanas al 60. y por lo mismo deébe modificarse



Propuestas:

Dado el crectente numero de casos de los trastormos alimentarios y las
ofras que este trabajo arroj® se sugiere organizar programas de prevenciéon a
nive!l escolar, que pueden ser talleres, o ciclos de conferencias donde se
proporcione informacion a las jovenes de diferentes temas como son: dietas
adecuadas y balanceadas. hacer éenfasis sobre e! 50 adecuado a nuestra raza,
y distinguirlo del peso idezl aberrante que promueven los medios de
COMUNICACION

Sugerir un analisis personal sobre los estados de animo que acompanan a

las comidas y tratar de comer la mayoria de las veces solo per hambre

A los padres, sensibitizarlos sobre la impcrtancia de demostrar su afecto y
tratar de satisfacer ias necesidades emocionales de (os jOvenes versus Ssus
necesidades economicas.

A todo e! pubhico hablar sobre la importancia de fomentar la autoestima, la
autenticidad y los valores humanos en las familias
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ANEXO 1:
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CUESTIONARIO DE ALIMENTACION Y SALUD XX (P)

E| propdsito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la Salud integral (fisica y psicologica) de |la comunidad estudiantil
para contribuir al mantenimiento y mejoramiento de la cahdad de vida

£l logro de nuestros propositos depende de ti, de (u sentido de cooperacion: que
quieras contestar nuestro cuestionario y que lc hagas de la manera mas veridica
posible. Como veras no pedimos tu nombres y la infarmacion que Nnos des es

confidencial y totalmente andnmima

GRACIAS.

INSTRUCCIONES GENERALES
Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas que se te
entrego, junto con este Cuadernillo. En la hoja de respuestas debes rellenar
completamente el circulo, Nno solo tachario o subrayarlo
Utiliza lapiz o pluma de tinta negra
Si henes alguna duda consuitala con la persona que te entregd este cuestionario.
Edad Estatura aproximada

Peso aproximado

Escuela Publica 01 Escuela Privada C2



1.~ & Qué estas estudiando? 18
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial
! D) Prepa, Bachilllerato , Vocactonal
: E) Licenciatura
;'“ F) Posgrado

2.- i Trabajas®?
B A) si B) no

3.- Actualmente vives con
A) Familia Nuclear ( padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano( s)
D) Esposa o Pareja
E) Solo (a)
F) Amigo (@)

4. - Edad de tu primera menstruacion.
5 A) Menos de 9 arios

o B)9 a 11 anos

C) 12 = 14 aifos

D) 15 a 17 anos

E)18 a 20 anos

F)21 o mas



7 .- Bl ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) N $ 1000 0 menos
B) N $ 1001 a 3000
C) N $ 3001 a 5000
DY N $ 5001 a 7000
E)N $ 7001 a 8000
FIN $ 9001 6 mas

8.- ; Quien o quienes aportan al ingreso mensual familiar?
A) Padres ( uno o ios dos)
B} Tu y Padre y /o Madre
C)Tu
D) Tuy pareja
E) Ta, hermanos y/o padres
F) Esposo (a) o pare)a

9.- Anos de estucio de tu padre.
A) Menos de 6 arnos
B) ODe 6 a 8 arios
C)De 9 a 11 anos
D) De 12 a 14 afos
E)De 15 a 17 afios

F)De 18 arftos o mas

10.- Afos de estudio de tu madre
A) Menos de 6 afios
B)De 6 a § afos
C)De S a11 anocs
D) De 12 a 14 anos
EYDe 15 a 17 anos

F)} De 18 afios o mas
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11.- ;Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal?

A) No ( Pasar a la pregunta 13)
B) Si. (Pasar a la siguiente pregunta)

12.- Tu problema es o era

A) Sobrepeso

B) Falta de peso

13.- ¢ Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?
A) no. { Pasar a la pregunta 16)

B) si. ( Pasar a |la siguiente pregunta)

14.- ¢ Que edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?
A) Menos de 9 ar”ics
B8)9a 11 afos
C) 12 a 14 anos
D) 15 a 17 anocs
E) 18 a 20 afos

F)21 o6 mas

i

15.- ¢ En los ditimos 6 meses has hecho dieta?
A) NO |
B)sI

16.- ¢ Que peso te gustaria tener? ' :
A) Mucho menor del que actualmente tengo :
B8) Menor del que actuaimente tengo
C)El mismo que tengo
D) Mas azito del que actuaimente terngo

E) Mucho mas alto del que actualmente tengo
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17.- ¢ Como te sientes con tu figura?

A) Muy satisfecha
B8) Satisfecha
C) indiferente
D) Insatisfecha
E) Muy Insatisfecha
18 - Conrespecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:
A) Muy por abajo de él
B) Por abajo de el
C) Estas en tu peso deal
D) Por arrba de él
£E) Muy por arriba de ¢}
Qué tan mportante crees que sea la propia figura para tener éxito en los
siguentes aspectos de la vida:

l Muy I Importante ] Importancia I Poco ] Miy Poco
mportante regutar importante | imponante
19.- Con el sexo opuesto A B D

20.- Entre los amigos {(as) A B C [8) E

21 - Para encontrar pareja A B C O E

22 - Para encontrar A 8 C D e
trabajo

23.- En las fiestas A B C o] E
24.- En los estudios A B (o4 D E
25.- En el trabajo A B C O E
26.- Con ta famiia A 8 [ [s] E

27 - Conuno misma (o) A 8 C (o) E

28.- De acuerdo con ia siguente escala Ui te consideras

A) Obesa Muy Gorda
8) Con sobrepesc Garda
C) Con peso normal NI gorda ni delgada

D) Peso por abajo del normat Muy delgada
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En la hsta gue sigue aparece una serie de condiciones de salud fis:ca y de
estados de animo que en determmnados periodos de nuesira vida todos podemos
tener en mayor o menor grado. lL.ee con cuidado cada una de ellas y responde

cuales han sido tus propas condiciones durante los aitimos quince dias.

EN LOS ULTIMOS 15 DIiAS

CUANTOS DIAS:

29 .- Tuviste problemas para dormir

30 - Te sentiste tensa con problemas de cuello y/o
espalda

31 - Hiciste dieta para controlar tu peso.

32.- Te sentiste triste, deprimida

33.- Sufriste de dolor de cabera

34.- Se te presentaron problemas de constipacion
(chificultades para defecar)

35.- Tuviste probiemas digestivos (gases inflamacion ,

eructos, etc.)

36.- Tuviste problemas de concentracion.

37.- Te pusiste a dieta de liquidos

38 - Sentiste temor a subir ge peso

39.- Te sentiste con apetito voraz

40 - Te sentiste fisicamente matl

41.~ Tuviste dificultad para iniciar el sueno

42 - Sentiste que sudabas con exceso.

43 - Tuwviste problemas con tu respiracion

44 - Sentiste que tu corazon latia mas fuerte de lo normal
45.- Te sentiste sin hambre

46 - Te sentiste preocupada por tu salud

47 .- Ayunaste para bajar de peso

48 -~ Te sentiste preccupada por tu pesa

49 - Tuviste gque recurrir @ nhibidores del hambre para
controlar tu peso (anfetarminas o derwvados fibras)

L 2746 8 J
ATTBTE DT E
A B C D E
A B C D E
A B C D E
A B C D E
A B C D E
A B € D E
A B C D E
A B € D E
A B € D E
A B C D E
A B C D E
A B C b E
A B C D E
A B C D €
A B C D E
A BB C D E
A B C D E
A B C D E
A B C D E
A B C D E
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50.- Hiciste dietas de frutas y/c verduras para controlar tu A B C D [
peso

51.- Te provocaste vomito porque comias de mas A B C D 15
52.- Hiciste ejercicio en exceso para reducir tu peso A B C D €

53.- Observa con cuidado las siguientes siiuetas y escoge aquella que mas se

parezca o mas se aproxime a tu figura corporat.




[BR}
EN CADA UNA DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES SENALA AQUELLA
OPCION QUE MAS SE APROXIME A LA MANERA EN COMO VES LA
SITUACION O QUE MAS SE ACERQUE A TU MANERA DE SER O DE

PENSAR

- J 2 [ . c -‘7]—_" >‘H . AA-_h_.[- - .;ierEnpre .J}

Nunca J A veces l Frecuentemente J Muy frecuentemente

89.- Me gusta tomar mis alimentos viendo la T V A B CDE

90.- Como rapidamente y en corto ttempo grandes cantidades de A B CDE

alimento

91.- Cuando estoy aburrda me da por comer A B CDE

92.- Paso por periodos en los que podria comer sin parar A BCDE

93 - Cuido que mi dieta sea nutntiva A BCDE

94 - Siento que la comda me tranguitiza A BCODE

95.-- Como porque tengo que hacerlo (por que hay que comer A BCDE

para vivir)

96.- Creo que la comda es un buen remedic para la tristeza o A BCDE

depresion. .

97.- Como tan rapidamente que los alimentos se me "atragantan™ A B C D E

98.- Tengo temporadas en ias quoe realmente “me rmato de A B CDE

hambre”

99 - Comer de més me provaca sentumientos de culpa A B CDE

100.- S me despierto tengo que comer algo para concihar el A B CDE

suefio

101.- ingiero comidas y/o bebidas dictéticas hibres de azdcares A B CDE

con el propositoc de cuidar imi peso

102 .- Sostengo verdaderas iuchas conmigo misma antes de A B CDE

consumir alimentoss “engordadores’”

103 - Como lo gque es bueno para me salud A B CUDE

104.- Paso por periodos en ios que coma con exceso A B CDE
ABCDE

105 - Cudo quie miis comidas contengan atimen:os con fibra



106.- Me sorprendo pensando en ta cormida

107.- Si me excedo con la comida me provoco vomuito
108.- Procuro mejorar mis habitos aimentarios

109.- Como con moderacion.

110.- Consumo alimentos chatarra

111.- Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso.

112.- Con tal de no subir de peso mastico mis almentos pero no

tos trago ( los escupo)

113 - Como despacio y/o mastico mas tempo rmis alimentos como

una medida de control de peso

114.- Evito las tortillas y el pan para manrtenerme deigada
115.- Como entre com:3as

116.- Procuro comer verduras

117.- Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta
adecuada

118.- Cuido que mi dieta contenga un Miinimo de grasas
119.- Como grandes cantidades de alimento

120.- Tomo mis alimentos soloc cuando tengo hambre
121.- Suelo servirme dos ¢ Mmas porciones

122.- Como hasta senurme inconfortablemente ltena

123.- Procuro tomar compiementos vitaminicos

4
VA

/-'%BCDEI
ABCDE
ABCDE
ABCDE
A BCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
A B CDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE
ABCDE

En cada una de las siquientes afirmaciones seieccicna la opcion que describa

mejor tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que el

investigacion depende de que tan sinceras sean tus respuestas

exito de nuestra

A B e T o g
totalmente falso a veces fatlso y cierto totalmente
falso a veces cierto ciertao

124.- No siento apettc o ganas de comer pero cuando empezo A B CDE

nadie me detienc



125.- Siento que mi forma de comer se saie de mi control
126 .- Mi problema es empezar a caomer pero una vez que empiezo
dificiimente puedc detenerme

127.- No soy consciente (no me doy cuenta de cuanto ¢omo )

128.- Siento que no puedo parar de comer.

129.- Como sin medida

130.- Me asusta pensar que pueda perder el control sobre mi forma
de comer

131.- Dificiimente pierdo et apetito

132.- Disfruto, imme gusta. sentir el estomago vacio

133 - No tengo problemas con mi forma de comer

134 - Prefiero la sensacion de estdmago vacio que jia de estomago
lleno

135 - Siempre estoy a dieta, larompo y vueivo a empezar

136.- No tengo horarios fyos para las comidas, como cuando
puedo.

137.- Soy de las gque se hartan {se llenan)de comida

138.- Me la pasc "muriéndome de hambre' ya que constantemente
hago dietas.

139.- "Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se
saltan ias comidas.

140 - Suelo comer masivamente {(por ejemplo, No desayuno, No
come, pero ceno mucho)

141 - Soy de los que se preocupan constantemente por la comida
(porque sientc que como mucho, porgue temo engordar)

142 .- Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer

143.- Siento que como mas de lo gue la mayoria ao fa gente come
144 .- Me averglenza comer tanto

145.- Me deprimo cuando como de mas

146 - Siento que ios problemas lejos de quitarme el apetito me lo

incrementan.
147.- Sientc que como mas rapidamente que la mayoria de la
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gente.

148 - No tengo control sobre mi forma de comer. ABCDE

149.- Hago ejercicio en exceso como un medio de control de peso. ABCODE

181.- Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas te
gustaria tener
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