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RESUMEN

La Psicologla de la Salud tiene como ohjetivos investigar, determinar, modificar y predecir el papel que
los factores psicoldgicos juegan en la predisposicion, ia presencia y el desarofio de s diferentes
tastomos que afectan 3 la salud fisica de los individuos; tales como problemas cardlacos,
defmatoldgicos, tespiratorios, oncolgicos v fos trasiomes alimenticios.

Dado que estos (flimos se consideran trastomos multideterminados, en 1a presente investigacién se
partié de & hecho que elemenlos come i3 famifia, e contexto social, cultural y los procesos
psicoligicos, (cogniciones y pfoceso de aulomregutacion), son factores desencadenantes y
controladores activos de la anofexia o conductas anoréxicas. Dichos factores se analizaron bajo la
dptica de fa Psicologia de Ia Salud y el marco cognitive-conductual. Para ello, se aplicaron a 251
adolescentes enle 12 y medio afios y 17 aflos, un cuestionario ("Habites Alimenticios”) tipo Likert de-45
reactivos que analizan las actiludes de las adolescentes ante sus hdbitos alimenticios, su percepcion
cofporal ¥ [as cogniciones alrededor de los mismes y una versién modificada del Cuestionario de
Desérdenes Alimenticios.

Se encontré que a las chicas que prefieren comer en su casa, con su familia, es mas probable que les
agrade la idea de ser extremadamente delgadas,; que sus familias se burien de eflas o fas critiguen
cuando aumentan de peso; que en su familia sea alltamente valorada una figura estélica y que
consideren como insoportable el ser exiremadamente “gordila”, También se encontré que para
consefvar y minimizar e} peso corporal, las chicas emplean diversos mélodos como tomar pastilias,
emplear productos lipo "Light”, suprimir alguna comida del dia o comer menos de [o que se tiene ganas
de comer. Finaimente, se debe mencionar que si una adolescente ve, lee, escucha con gran fidelidad kb
informacidn presentada en los medios de comunicaciony se desenvuelve en un amblente en ef que se
refuerze la delgadez; sus cogniciones y conductas anoréxicas se ven reforzadas, o cual fiene como
consecuencia que se repitan y se integren a su estilo y hibitos de vida.



iINTRODUCCION

En las dlimas décades, como consecuencia del interés y la influencia de las ciencias
bioldgicas y de la psicologla, han surgido nuevas dis&lpllnas que tienen como propdsito
subrayar la importancia de los factores psicoldgicos que intervienen en los problemas de
salug fisica.

De manera particular, ef surgimiento de la Psicologle de la Salud debe contextualizarse
considerando que e campe de la salud ha demandado la infervencidn multl ¢
Interdisciplinaria para ef manejo de las pmbieﬁléﬁcas salud-enfarmedad. La insercion de la
psicologla en &l drea de la salud ha pasado por ires momenios, que pueden diferenciarse
@ través dei desanollo de la psicologla, entendida como; ol estudio de las inferacciones

organismo ambiente y, de acuerdo con Salinas (1995) dichos momentos son:

A} La psicologia coma herramienta en la educacidn de los profesioneles de la salud.
B) La psicologla levada a la préctica clinica en ambientes de atencidn a la salud.
C) Lainvestigacién psicoldgica que se realiza alrededor de los trastornos de salud fisica,

A través def desamofio de la psicologla de la salud han surgldo diferentes aproximaciones
que 2 conforman, como: la medicina conductual, la farmacologle conductual y la
blorretroalimentacitn, todes ellas como una forma de abordar e Intervenir sobre los

procesos de salud-enfermedad.
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La medicina conductual, teniendo como fundamento el andlisls experimental de la
conducta, investiga y aplica las técnicas que permiten intervenir y tratar los problemas
fisicos a través de los cambios conduciuales. Constituye, "la insetcién de la metodologla
del andlisis experimental de ta conducte en la investigacién de factores ambientales que
afectan como sistemes de respuesta del organismo a los aparatos cardiovascular,
resplratorio, digsstive y genito-urinarlo, con especial hincapié en ef sistema nervioso central
y autonomo y sus conexiones endocrinas” (Ribes, 1979, p. 10). La farmacologia
conductuel evaliia, experimentaf y cfinicamente, fos efectos producidos por ios farmacos
en problemas neurolgicos, cardiovasculares y en defidenclas motoras. La
biorretroatimentacién es et conjunto de técnicas a través de las cuales se entrena al
paciente a autocontrolar y autorregular sus respuestas de tipo fisiclégico {Ribes, 1979,
citado en Safinas, op. cit.).

La investigacién de los diferentes trastornos de salud fisica bajo el marco de la Psicologia
de la Salud, se ha reaiizado empleando diversos marcos tedricos y metodologias, y con &
fin de unificaries se han creado clasificaciones que categorizen rubros a los cuales
pertenece determinada investigacion.

Un efempio de eflo es la clasificacién realizada por Stone (1979, citado en Salinas, 1995).
El empleo de tales clasificaciones ha culminado en desacuerdos tedrico-metodoldgicos
profundos, sin embargo, algo que es primordial sefialar es que, todas ellas no pierden de
vista cual es e objeto de estudic de la Psicolagia de la Salud:



Ei papel que los factores psicologlcos Juegan en la predisposicion, en la presencla
y en desamolio de los diferentes trastornos que afectan la salud fisica de los
individuos.

De manera general, se puede decir que las Investigaciones bajo el marco de la Psicologla
de Ja Salud, se dirfigen principalmente a;

* £} estudio de los amblentes y praciicas de atencidn al paciente en las instituciones de
salud.

* El anélsis y modificacién de los estilos de vida y sus consecuencias en el curso de un
trastorno de salud fisica.

* El anéhisis de los factores de personalidad y estilos de afrontamiento ante ef diagnéstico y
curso de un trastorno fisico.

* La determinacion de los factores cognitivo-conductuales gue intervienen en e continuo
salud-enfermedad.

* El estudio y planeacién de programas de educacién para [a safud y ia prevencidn de los
trastornos flsicos,

* La prevencidn de hébitos nocivos para la salud y la promocion de los hédbitos adecuados.
* El empleo de la retroalimentacién biolégica y el manejo de contingencias como
instrumentos de control de los trastomos de salud fisica,

* £l andlisis de las condiciones medio amblentales que Intervlenen en las condiclones
salud-enfermedad.



* El estudio y la promocidn de la impertancia de las relacidbn médico-paciente en ef curso y
resolucidn de la enfermedad.

* La evaluaclén, ia planeacién y la organizacién de los senvicios proporcionados por las
Instituciones de salud.

El rango y diversidad de las lineas de investigacién e infervencién de la Psicologia de la
salud, es muy emplia, el igual que las técnicas y evaluaciones empleadas. Dicha
diversidad se debe en gran medida a la cadtica definicién del objeto de estudio de Ia
Psicologla y @ su vez, ha provocado que en muchos casos la presencia de la Psicalogla
de la Salud sea considerada por ofros profesionales del drea de salud como un elemento
accesorio, ¥ no como un campo inter y muttidisciplinario de las clenclas de la salud,
Sin embargo, existen autores como Bayes (1979) que aiin en los inicios de la Psicologia
de ia Salud, resaltaban ya la importancia de la participacién del psicélogo de la selud en los
ambientes médicos, porque era perceptible que muchos de los trastornos que son
atendidos como médico-biolégicos pertenecen en una gran proporcién como trastornos
que tienen su origen en el ambito psicolégico.

Antes de anelizar las implicaciones del término "enfermo”, convendria sefialar que a fo
targo del desarofio de las clenclas de la selud (Incluyendo entre ellas a la psicologia), los
parémetros de salud-enfermedad han tratado de ser marcados con limites muy tajentes o
técnicamente muy bien definidas.



Bayes (1978) y Ribes (1990) analizando el modelo médico, explican que la ambighedad y
las expresiones descalfficadoras que e modelo emplea para la definicién de la salud-
enfermedad, inicamente da importancia a los factores biolégicos u organicos det individuo
dejando de lado al medio ambiente. Por ejemplo, el término de "enfermo”, hace referencia
a un Individuo que padece dalio intemno, provocado por predisposiciones fisiolégicas, que
le inutilizan parcial o totalmente y que previene a quienes le rodean de posibies contactos
con él, o bien, les indica que mefece un frato diferente ai que reciben los individuos
"sanos".

Por otra parte, existen modelos socio-culturales que explican que la falta de salud o el
estado de "enfermedad” es producto de las condiciones socicecondmicas en las que se
desenvuelve el indviduo o de las practicas de vida levadas a cabo por e mismo (Bayes,
op. cit). Esta consideracion, al igual que las del modelo médico descalifica al individuo,
porque subraya que el "enfermo” tiene un trastomno de salud gracias a o proporcional a su
condicién social.

Por efio, dentro de la Psicologia de Ja Salud, se descarta el término de “enfermo” y se
habla de un Usuarlo, es decir, de un individuo que busca a un profesional que atienda a
un problema o sifuacién cuyas consecuencies se manifiestan en dafio a su equipo

biclgico.



Bajo esta dptica, & paciente es considerado como una totakdad, conformada por factores
biolégicos, funciones psicolégicas y factores socio-culturales, que dadas sus
Interrelaciones, proporcionan particutaridad al trastorno que se manifiesta (Ribes, op. cit).

En tas décadas anteriores, muchos trastornos efan considerados como materia de estudio
de la medicina, como bor ejemplo, los problemas cardiovasculares (frastomos del Atmo
cardlaco, de la presién artefial o coronarios); los problemas respiratorios {asma o
bronquitis crénica); fos trastomos dermatolégicos (dermatitis, urlicerias o alergias), las
adicciones; fos frastomos oncoldgicos; las enfermedades terminales; la obesidad; la
anorexia y ia buiimia, eran investigados o analizados en funcién de cuan tan profundo era
el dafio orgénico que el trastomo causaba al paciente, qué farmacos efan més efectivos y

cudles eran las acciones a tomer para el manejo del trastorno.

Fue hasta hace poco tiempo, con la consoldacién y reconocimiento como clencia de la
Psicologla de la Salud, que s mencionados trastornos comenzaron a investigarse y
abordarse de manera multidiscipinaria. Esto es, considerando que el frastormo estd
causando un dafio organico, pefo que para su predisposicion y desarrolo también
participan factores bioldgicos, las funciones psicolbgicas y los factores socio-culturales que
conforman la historia particutar de! Individuo. Ademas, en la atencidn muttidisciplinaria a los
trastomos de la salud, se ha subrayado el hecho de gque la atencidon médica es una parte
de la misma'y que su plesencia no garantiza que la problematica pueda sef resuelta.



De manera perticular, en e manejo de trastomos como la obesidad, fa bufmia y la
anorexda, se ha comprobado que la atencién multidiscipiinaria favorece amplamente Su
curso ¥ evolucién, por lo que se conocen como problemas médico-psicolégicos de
petogénesis compleja (Gamer y Gaifinkel, 1982; citados en Rausch y Bay, 1950).

J. Toro (1994; en Raich, 1984), expiica que ia prevaiencia de la anorexia y la bulimia se ha
incrementado rapidamente desde ios 80's, lo cual se ha fraducido en un aumento en la
demanda de atencion especializada, en Iz formacion de profesionales en la materia y en &
Incremente en el nimero de investigaciones y escritos alrededor det tema. Hoy en dia los
profesionales de la salud reconocen que la angrexia es un trastorno complejo en cuanto a
sus causas, desarrollo y mantenimiento porque los aspecios y funciones psicoldgicas
involucrados en e trastorno juegan un papel determinante.

Es por ello, que 12 presente investigacién tiene como objetivo, partiendo del marco de ia
psicoiogla de la salud, analizar algunos de los factores psicosaciales que facillan o
predisponen fa presencia de la anorexia y de algunas de sus conductas caracteristicas en
adolescentes mexicanas.

Es Importante sefiatar qus aungue se ha enfatizado que la anorexia es un trastorno que se
presenta con mayor frecuencia en los palses occidentales (o "desamrollados"), autores
como Raich (op. cit) han encontrado que dado el intercambio cultural y econdmico entre



ios diferentes continentes, también se han intercambiado las preferencias y estereotipos
de salud y befleza; {o cual ha generado como consecuencia, un aumento en el nimero de
casos de trastomos alimenticios en lugares que se conslderarian como poco tendientes a
la presencia de los mismos, como Afiica, e Lejanc Orlente y Latincamérica. De manera
particular, en México no se afienden un gran nimero de casos de anorexia u otros
trastornos afimenticlos y, de hecho, sélo existe en e D.F. un hospital especializado en
donde se atienden este ipo de trastornos: et Institute Nacional de Nutricih Dr. Salvedor
Zubiran {Flores, 1981).

La Secretaria de Salud considera que los problemas de nutricidn en México, pueden
sintetizarse en el poco conocimiento de la poblacién acerca de una ingesta de allimentos
balanceads, en los efectos de la ingesta en el estado blologico del organismo ¥ en
la distribucién de los aimentos por zonas geogréfices (Gonzalez, 1988). En México, el
estdndar de ingesta por habitante establecido por la Secretaria de Salud es de 2575
calorlas y de 76.5 gr., de piotsina. Mas de la mitad de la poblacion mexicana esta
subalimentada, del 10 & 15% de ia poblacién urbana est4 sobrealimentada y tnicamente
i 18% de la poblacidn total ingiere una dieta adecuade. Debido a la situacién econémica
del pals, I2 ingesta celérica se ha reducido en un 18% y la proteinica en un 25%
(Secretaria de Salud, Pian Nacional de Salud 1988, citado en Gonzélez, op. cit.).

Aungue se dice que en México Ta organizacldn de los seniclos de salud descansa sobre



un Yequipo de salud”, en Ja realidad de acuerdo con Gonzélez (1988}, el médico es quien
se encarga de la atencidn a la salud de los pacientes y, secundariamente, participan otros
miembios del equipo (enfermeras, trabajadoras sociales, técnicos y auxiliares). Puede
considerarse como suficiente ta cantided de médicos, pero insuficiente la de otros
profesionates de la salud, y en embos casos, su distibucién es desequilibrada, tanto
geogrdfica como Institucionelmente. De Igual forma, los recursos econdmicos
proporcionados & la asistencia sociel son comparativamente mas bajos que los
proporcionados a la seguridad soclal (Gonzdlez, op. cit). En ninguno de fos dos tipos de
otencién, jos trestormnos alimenticlos son tratados multidisciplinariamente e Inclusoe en
algunos casos, son atendides empleando tratamientos similares a fos empleados en los

casos de deshidratacién y anemia {Flores, 1991).

En & presente reporte de investigacion, concretamente en ef caplftulo |, se analzan las
caracteristicas de la anorexia; en e capitulo il se presentan aigunos de los modelos
explicativos de este frastorno; en ef capitulo lIf se presenta el métode empleade para ia
recoleccldn de datos; los resuliados se presentan en el capltulo IV y finalmente, la
" discuslén y las conclusiones se presentan en el capliulo V y VI, respectivamente.
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CAPITULO!
2 Qué es la angrexia?

Bajo el rubro de los trastornos alimenticios o del comporiamiento alimentario se agrupan a
ia obesidad, ta bulimia y la anorexia. Estos trastomos se caracterizan por las alteraciones
sobre las condyctas y cogniciones relacionadas con los alimentos y su ingesta, teniendo
como fundamento u origen las alteraciones psicolégicas (Raich, 1994). La cbesidad es un
trastomo que puede presentarse a cualquier edad, mientras que la bulimia y la anorexia,

suelen presentarse en la pubertad, la adolescencia o el inicio de Iz edad adulta.

Perticularmente, la anorexia es un trastomno que se caracteriza por una pérdida de peso
excesiva en quien la padece, sin que dicha pérdide sea consecuenciaz de un dafio
orgénico o trastomo fislolégico. Eimolégicamente, anorexia quiere decir /napetencia o
pérdida del apeffto; sin embargo, no se freta de una pérdida de apefito real, sino de una
negativa deliberada para ingerir aimentos (Flores, 199%).

Dentro de la teratura e investigacidon alrededor de la anorexia, ésta ha recibido diferentes
nombres como: anorexia nervosa (Fiores, op. cit), anorexia mental (Schitze, 1983),
anorexia nerviose (Brunch, 1982; Torc y Villardell, 1987; Crspo, 1994) o simplemente
anorexia (Channen y Wardle, 1931; Cooper y Fairbum, 1992; Raich, 1994), Para fines

practicos, a lo largo de la presente investigacidn se hablard simplemente de anarexia.
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1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

De acuerdo con Fiores (1991), & primey dato histérico alrededor de-la anorexia, aparecio
en ¢ afio 1500 por Genoese. En 1689, Richard Morton publicd una gréfica descriptiva de
los sintomas de la enorexia y la Ramé "consuncién nendosa“. Existe desacuerdo respecto
a aflo que W. Gull empleé e témino Anorexia Nerviosa, se sabe que fue en la
Unlversidad de Oxford, en el afio de 1866 (Toro y Villardell, 1987}, © en los afios de 1873
{Flores, op. cit) o 1874 (Relch, 1994). De cualquler manesa, cuando empled este término,
describié a la anorexia como "un estado mental... causado por trastomnos del sistema
netvioso central y de cangcter hereditario. Los sinfomas principales... ®ran la anorexia, la
caquexia, la amenorrea y ef estrefimiento..., un incremento de la activided fisica, la
hipotermia y la bradicardia {Toro y Villardetl, op. cit., p. 159). Posteriormente, en 1873
Lasségue colificod a la anorexia como una "inanicién histérica” y confirmo la hipotesis de
Gull de que se trataba de una enfermedad psicogéne, relacionada con un déficit central,
En 1883, Hucherd y cols. {citados en Flores, op. cit) establecieton la diferencla entre
anorexia g&str_ica (pacteﬁtes con dales en el aparato digestivo que se niegan a comer} y la
anorexia mental (pacientes que se niegan a comer a causa de disturbios mentales).

El tdmino de anorexia nerviosa de acuerdo con Schitze (1983), es continuamente
empleado en el habla inglesa y alemana, como un conceplo global que comprende al
sindrome encréxico; mienfras que (as denominaciones como Margersucht ©
Pubert8ismagersucht abarcan sélo caracteristicas del mismo.
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En los diferentss trabajos de investigacién y clinicos alrededor de la anorexig, se han
manejado diferentes definiciones y caracteristica acordes con los momentos de desarrofio,
modelos explicativos ¥ contextos socio-culturales en que se generaron. Por ello es de vital
importancia sefialar que en la presente Investigacion {a anorexia no es considerada como
una enfermedad o disturblo mental o psiquidtrico. Bajo et marco de la psicologia de la
salud, las categorias antes mencionadas no son funclonales, porque son ambiguas,
eftiquetan y descalifican &l paciente. Es por ello que se referira a la anorexia como un
trastomo que tiene su base explicetiva en los aspectos cagniiivo conductuales alrededor
de Ja ingesta de almentos y la autopercepcion.

1.2 DEFINICION Y CARACTERISTICAS

En la génesis y mantenimiento de la anorexia, intervenen un sinnimero de factores
genéticos, psicolégicos, cognitives, conductuales y socioculturales. Los criterios
diagnostico ‘para  definir la anorexia han evolucionado a lo largo del desarrolic de
investigaciones y trabajos clinicos, entre los que se pueden distinguir:

A. En 1970, Rusell (ctade en Rausch y Bay, 1990; Flores, 1991) del Instituo de
Psiqulefria de Londres establecid como criterios diagnésticos: .

a) Marcada pérdida de pesc corporal

b} Amenorrea

¢} Miedo Iracional ¢ Injustificado a volverse gordo
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B. Uno de los primeros intentos por operetivizar los criterios diagndsticos de la anarexia
esté en ol trabajo de Feighner, Robins y Guze {1972, citedos en Flores, 1994; Saldafie,
1994) quienes menclonan;

a) Edad de Iniclo anterior a los 25 efios

b) Pérdida de peso del 25% del peso corporal original

¢} Actitud distorsionada e iImplacable ente la ingesta, los alimentos, el hambre o el proplo
peso. A través de advertenclas, amenazas, negaciones y cerfidumbres, tales como:
disfrutar de la pérdida de peso, gratificacién ante la imagen corporal enflaquecida y
manlpulacin particular o peculiar de los aimentos.

d) Ninguna enfermedad que justifique o sea responsable de la pérdida de peso

¢) Ningdn trastomo psiquidtdco conocido (trastornos afectivos primarics, neurosis
obsesivo-compulsiva o esquizofrenia).

1) Al menos dos de las sigulentes manifestaciones. amenomea, lanugo (velle fino y oscuro
més abundante de lo normal), bradicardia {pulso en reposo de.eo © menos), periodos de
bulimia, de hiperactivided o vomitos {autoinducidos).

C. Los ciiterios de Feighner y cols. (1972) fueron modificados por Ciisp (1977, citado en
Seldafla, op. ci) distingulendo ftres niveles diferentes: caracteristicas cllnices,
caracteristicas psicopetolégicas de la enorexia y ambiente social. Distingui6é entre dos
sublipos de anorexia: ta abstinente {restrictiva) y la bullmica. La primere se caractefiza por
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fa reduccitn de la ingesta de alimentos; mientras que la ancrexia bulimia se caracteriza por
el vomito como préctica cofidiana, uso de laxantes o diuréticos y episodios similares a los

que se presentan et la bulimia (Vandereycken, Castro y Vanderlein, 1991).

D. En 1977, Walen {citado en Flores, 1991) propuse como crtesio diagndstico e
considerar a ta anorexia como un trastorno psicogénico, que produce una pérdida de al
menos 25% del peso iniclal 0 de un 30% por debajo de lo normal para la estatura y eda&
de quien la padece; ademéas de emenomea, distorsién de la imagen corporal, vémito
autoinducido, uso de laxantes y fracaso para reconacer los propios signos de hambre y
fatiga.

E. En &l DSM-III-R publicado por la American Psychiatric Assoclation (A.P.A., 1987, citado
en Rausch y Bay, 1990; Flores, op. clt; Crispo, Figueroa y Guelar, 1954; y Saldafia,
1994); se definen como criterios diagnésticos:

a) Pérdida del 25% del peso original (S el individuo tiene menos de 18 afios, se toma la
pérdida de peso actual més ef aumento esperado segun estadisticas).

b} Rechezo contundente a2 mantener el peso corporal por encima del valor mirimo para la
edady talia, es decir, tener un 15% de peso por debajo del esperado.

c) intensa temor a ser obeso o ganar peso, estando incluso por debajo del 15% del peso
esperado.

d) Alteracién en la forma como se percibe el propio peso corporal, la talla ¢ la silueta.
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e} Susie iniclarse hacia la pubertad-adolescencia y en su mayorla (90-95% de los casos),
{a poblacidn estd compuesta de mujeres.
1) En las mujeres se presenta amenorrea (ausencia de 3 ciclos menstruales consecutivos).

g} Ausencia de frastornos orgénicos que Justifiquen la pérdida de peso.

F. Wilson y Walsh ({1991, cilados en Saldafia, 1984) consideran como ctiterios
diagnésticos provisionales de [a anorexia para el DSM-V;

a} Rechazo a mantener €l peso corporal por encima de un peso minimo para la edad y
tolla o fracaso en alcenzar la ganancla de peso esperado durante el petfodo de
crecimiento.

b) Intenso miedo de Regar a tener sobrepeso o converfirse en obeso, teniendo adn
infrapeso. .

¢) Alteracidn en la forma en la que se percibe el propio peso corporal, talla o sliueta.

d) Negacidn de la serledad de su actual bajo peso corporal.

¢) En las mujeres ausencia de por lo menos fres ciclos menstruales (amenoirea).

f} Se distinguen dos subtipos:

* Subtipo bufimico: Durente el episodic de anorexia, la persona se enrola en episodios
recumentes de sobreingesta,

* Subtipo no bulimico: La persoha no presenta episodios de sobreingesta, tdnicamente
de restriccidn en la ingesta,

¢ Adomds, este criterio diagndstico incluye, de manera impticita los criterios anteriores del
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DSM-Ill y del DSM-II-R.

Después de la revisién de criterios diagnésticos y caracteristicas de la anorexia,
establecidos por diferentes autores, se considerard a lo largo de esie reporte, a la
anorexia como un trastomo cognitivo-conductuat y de autopercepeién que se caracteriza
por una pérdida o autoinhibicién del apetito, & seguimientio de dietas restrictivas, uso de
laxantes y/o diuréticos, autolnduccion det vémito, una pérdide de peso de més-del 20% de
peso correspondiente a la talla y edad promedio, y que, de manera fundamental, va
acompafiado de cogniclones que sobrestiman ef peso y ia figura, aln y cuando se esté
delgado en extremo. Esta pérdida de peso no estd deferminada por aigun trastorno
fislolégico, ni asociada a ningun trastorno clinico o psiquiatrico.

La anorexia se presenia en la puberiad, la adolescencia o la aduliez temprana {enfre los
12 y 24 afios de edad) y la Incldencia es mayor en el sexo femenino (en promedio hay un
hombre que padece anorexia por cada 11 mujeres que la padecen).

Este trastomno esta determinado, en gran medida, por los patametros o ideales de belleza
femenina que sociocuituralmente se establecen, porque motivan a quienes lo padecen a
cemblar sus hébitos alimenticios con e fin de alcanzar ¢l ideal correspondiente, aunque
sus cuefpos no tiendan a ser de la constitucién que soclalmente es mds “solicitada"
(Counsefing Center of Stu&ems Affairs, 1996).
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1.2.1 Reduccién en la ingesta de alimentos

E! rechezo o la reduccion en el consumo de alimenfos es una de las principales
caracteristicas de la anorexe, dicho rechazo o reducclidn puede ser parcial o absoluta,

La pérdida del deseo de comer no es la causa del trastome, sine su consecuencia:
cuando se disminuye la ingesta de gfimentos el estdmago y el cuerpo en general, hecen
esfuerzos por funcionar con ese volumen de ingesta; el cual puede en poco tiempo
safisfacer aungue minimamente les necesidades de nutricidn def arganismo. Con ¢! paso
del fempo, quien padece anorexia continua disminuyendo su Ingesta y por ende su apetito
va slendo menor (Cilspo, Figueroa y Guetar, 1994). En la anorexia no existe una falta de
hambre {Fendmeno fisico-quimico), sino hay una falta de apetito (Fenémeno fisico-
psicoldgice). Les anoréxicas no responden con la ingesta de elimentos (o del poco
aimonto) a sus necesidades y sefiales internas, sino a las expectativas del medio ambiente
o a las que son producto de fa distorsién de su autopercepcion. Hay veces en les que,
para acallar la sensacidn de hambre, las anoréxicas toman cantidades exageredas de
liquidos; y en los casos mas avanzados, pueden Hlegar incluso a controlar la sed y no sélo
son restrictivas con los alimentos, sino también con ef agua.

Cuando se reaiizan mediciones, se ha encontrado que debido a la resticcidn de la
ingesta, a la realizacién de dietas o a la efminacién de clertos tipos de alimentos de la dieta
(carbohidratos, cereales, grasas, efc.), las anoréxices disminuyen su grasa y masa
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corpore! de forma drédstica, auﬁque ésta aifima no disminuye en fuerza (Schatze, 1983;
Rausch y Bay, 1990}, Por otra parte, le presencia de la anorexia en los periodos criticos

ded crecimiento, afectsn a la estatura, disminuyéndola de forma considerable.

Es importante sefialar que el proceso de disminucidén de ingesta de alimentos y la
subsigulente pérdida del deseo de comer, no es tn proceso que se dé de la noche a la
mafiena. De hecho, puede comenzar con un "detonador”, como pueden ser la presencia
de un trastorno fisioldgico que conlleve ta prohibicién médica de clerfos alimentos, ¢ en la
mayorla de los casos, con el Hevar a cabo una di¢ta para reducir el pesa. Generalmente,
fas dietas no se cafificen como categorias patoldgicas del comportamiento alimentario, sin
embargo, son ¢! primer paso en la escalada de los frastomos alimenticlos.

Las dietas pueden consistir en la supresion o restriccién de uno o varios grupos
afimenticlos, en el ayuno o en la supresion total de la ingesta durante uno ¢ varlos dias, en
la reduccién de la cantidad del alimento que se consume de un tipo en parficular y en una

combinacién de los tres criterios (Raich, 1994},

Le figura ndmero 1 del anexo B, flustra los frastornos afimenticios tomando como base la
conducta de (a ingesta de alimentos, en sus extremos minimo y maximo (inhibicién de la

Ingesta y sobreingesta, respectivamente).
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1.2.2 Uso de laxantes y/o diuréticos e Induccién det vomito

£l uso de laxantes y diuréticos es una de las formas empleadas por les anoréxicas para
contmlar-y disminuir su pesc.

Los lexantes son substancias potencialmente peligrosas: el peso que hacen "perder” se
debe a la deshidratecidn crénica, y por o tento no reducen la absorcién calérica. Los
laxantes estimulan la motricidad de! colén y producen un gran volumen de dlarrea liquida.
Lo que puede comenzar como € uso de laxantes de forma aislada termina en poco
tiempo en un héblto crénico, y ef vaciado electroliicc que sufre e organismo
{principaimente se plerde potasio y bicarbonato) produce acidosis metabdlica (Brotman,
1985; citado en Flores, 1991, p. 21). El consumo c¢rénico produce hemorragias rectales o
pérdida de la motiided de los intestings, con la subsecuente acumulacién y estancamienfo
del meterlal de desecho, debido a la irdtacién que los laxantes provocan en la mucosa
intestinal (Toro y Vigardell, 1987).

Aunado al empleo de laxantes, la resticcion alimentaria suscita constipacion,
an estrefiimlento persistente. Para solucionarle, se ufiizan mayores dosis o
varios tipos diferentes de laxantes, pero no puede desaparecer porque no es producto de
una ingesta de alimentos excesiva, sino de la condicién anoréxica per se. La presencia de
constipacidn real, Tfacilita real y subjetivamente, la experimenfacidn de molestias
abdominales difusas, las cuales conllevan a un aumento en la dosis de laxantes, levando a
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la anorédxica a considerar el estrefiimiento y e ingesta de alimentos en términos puramente

mecanicos: "Mayor refencién, mayor peso..." convitiende ambas conductas en un circulo

vicloso (Toro y Villardell, 1987; Rausch y Bay, 1990; Flores, 1991).

Con ¢l uso de diurdticos las anoréxicas consideran que reducen su peso a través de la
pérdida de fiuidos, pero en realidad, se provoca una deshidratacidn y una retencién de sal.
La autoinducclén del vémito produce, en un andiisks urinario electrolitico, un clorhidro muy
bajo ¥ la ingestién de diurélicos fo produce en cantidades muy altas. Ademés les
purgadoras no pueden mantener f nivel minimo necesario de potasio (Toro v Villardel],
op. cit.; Rausch y Bay, op. cit.; Flores, op, cit.).

En nuestro pais, la adquisicién de los laxantes y diuréticos no estd controlada, por lo que
dichos productos pueden ser adquiridos faciimente en cualquier farmacia o supermercado
Y sus nombres y pfopiedades son conocidos a través de los diferentes anuncios que
aparecen en los medios masivos de comunicacién, So6lo después de un andlisis
cuidadoso, es cuando se puede tomer conocimiento de que productos tan “inofensivos®,
on reafidad provecan daflos profundos at equipo bicldgico de los indiiduos.

La induccién def vomito es empleada por algunas anoréxicas como una forma para evitar
et aumento de peso, sln embargo, el vomito no es una caraceristica que este presente en

todas las anoréxicas, sino dinicamente en la anorexia de subtipo bulimico. Por este medio
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la anoréxica puede perder entre 2000 y 3000 calorias.

La estimulacién provocada por fa autoinduccién del vomito dafla e irrita potencialmente al
paladar, la faringe, las paredes del estémago, el duodeno, el colén, la vesicula billar y el
intestino deigado. En un principlo, el vomito necesita ser provocado pero con el paso del
tiempo, o vémito se condiclona y sucede con muy poco esfuerzo o de forma automética.
Como al momento de vomitar se contrae la musculatura estomacal, el diafragma y el plloro
se ocluslonan por accibn simpética para llegar a la expuisién del alimento; a ia large se
presenta la hipocalemia (debilidad de los muasculos) y amitmias cardiacas. Por efecto del
vomio las glandulas salivares se hinchan y se presentan problemas dentales como carles,
alteraciones del esmalte dental, dientes sensibles el frio, cambios en la coloracién y
temafio de los mismos e Infecclones de enclas y boca en general (Rausch y Bay, 1990;
Flores, 1891),

La presencia del vémito altera el balance electrolitico, produciendo deficiencias de potasio,
caiclo y magnesio y de los fluidos sanguineos, llevando a la deshidratacion, que a su vez
proveca efurdimiento y sincopes.

Por o general ef vémito tiene lugar de forma secreta y da la sensacién a quien lo practica
de Emplar y explar la "culpa" de lo ingerido, inclusive puede llegar a limitar las actividades
soclales de quien lo fleva a cabo, porque es dificl que comiendo fuera, se pueda llevar a
cabe la induccién del mismo { Flores, op. cit; Raich, 1994).
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1.2.3 Hiporactividad
Se considera a la hiperactivided como una caracterfstica "definitorla” de la anorexia,

porque [a gran mayorfa de las anoréxicas se eniregan a la actividad fisica con una
frecuencia e intensidad superiores a lo normal, con el fin de lograr un mayor gasto calérico
Yy en consecuencia, disminulr ef peso,

De acuerdo con Toro y Vilardell (1987) en el fenémeno del desarrollo y mantenimiento de
la anorexla, los hechos contradicen a las investigaciones realizadas. Se supone que el
ojercicio fisico aumenta el consumo de alimentos en los seres humanos, es decir, que la
Ingestién de aimentos por parte de los individuos se adapta a los niveles de actividad, por
efo es preciso que no se le restrinja (Routtenberg y Kuznesov, 1967; Epfing y cols., 1983;
Meyer y cols., 1986; citados en Toro y Vilarde, op. cit.).

En ias enoréxicas, el hacer ejercicio reduce el apetto porque a la par se estan
restringiendo los alimentos y no se logra la adaptacién del consume de los mismos al nivel
de activided. Las anoréxicas Incrementan sus actividades fisices en dos niveles: e
primere es de oiden estrictamente cognitive-conductual, en donde las ideas acerca del
pesoy de la percepcién corporal llevan a un mayor gasto calérico a través del movimiento;
Y un segundo nivei de cardcter psicofisiolégico, en donde a mayor actividad fisica se Inhibe
o se restringe la ingesta y diche hiperactividad resulta reforzada cognitivo-conductualimente
(Toro y VElardell, op. cit.).
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De hecho se puede resumir que ambos factores estan interrelacionados infimamente;
porque al aparecer clertas cogniciones, las actividades fislolégicas se ven alteradas en

consecuencia al igual que la conducta, reforzdndose unas con ofras reciprocamente.

Por otra parte, al hablar de hiperactividad no se debe entender Gnicamente como el
ejercicio fisico o la actividad motora, ya que la reduccién de fas horas de suefio, con &l fin
de quemar mds calorias, s una sefial de hiperactividad. En estados avanzados del
trastorno, e insomnio aparece como resultado de la inanicién (Schitze, 1983; Toro y
Vilarded, 1987).

También resulla sorprendente que en el afan de aumentar el gasto calérico, las anoréxicas
se involucran en un sinnimero de actividades tanto deportivas como recreativas, logrando
en ellas altos desempefios que refuerzan ain mas sus cogniciones acerca del gasto
caldrico y la pérdida de peso (Toro y Vitardel, op. cit; Raich, 1984). ‘

1.2.4 Amenorrea

La amenormea como criterio diagnéstico de la anorexia, se ha expiicado como la
consecuencia de una disfuncién en ef gje hipotdlamo-pitultaria-ovarios.

Especificamente, cuando decrementa la secrecidn de estrégenos por accitn de Jas vias
neurofransmisoras a consecuencia de la disminucion de la ingesta de alimentos, se

presenta paralelamente un patrén inmaduro de la hotmona luteinizante; esta carencla se
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traduce en la Inhibicién de las sefiales que permiten que la menstruacién se lleve a cabo.
Sin embargo, existe una gran ptlémica afrededor del hecho de considerar como criterio
diagndéstico de la anorexia a la amenorrea, porque aproximadamente en et 15% de las

pacientes anoréxicas, la menstruacién se interrumpe antes de los drasticos descensos de

peso.

Por ofra parte, fa restauracién del peso no frae consigo la recuperacion de ia
menstruacién. Es por elffo que se le ha considerado éomo una anomalia secundaria a las
dréasticas restricciones de ingesta y al mayor nivel de actividad (Rausch y Bay, 1990;
Flores, 1881).

Les alteraciones endocrinas del eje Hipotdlamo-hipofiso-gonodal se presentan en la figura
nimero 2 del Anexo B,

1.2.5 Trasfornos del funclonamiento organico

Las consecuencias que pueden presentarse en ef organismo cuando se padece un
trastomo alimenticio, no se limitan a las ya mencionadas; por ei confrario, dado que et
funcionamiento blofisiolgico def organismo estd perfectamente sincronizado, la alteracion

en algin sistema componente del mismo tendra efectos sobre los demés,

Las Investigaciones elrededor de dichos aspectos han ocupado muchas de las

publicaciones médicas y de las publicaciones especializades en trastornos almenticios, y
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en los {ltimos afios su ndmero se ha multiplicado, porque los instrumentos, metodologlas
y descubrimientos alrededor de l2 materia se han incrementado también. Es por ello que
eon este apariado se mencionaran sélo algunas de las Investigaciones mas significetivas en
cuanto a los trastornos en el organismo provocados y/o asoclados aja anorexia,

Primeramente ¢s necesario recordar, que e hipotdlamo es una pequefia parte del cerebro
ublcado en la regién media inferior; tiene la funclén vital de modular diversos efectos
blolégicos y psicofisoldgicos del organismo, como: {a segulacién de la excitabilidad de ia
corteza cerebsal, |2 temperatura corporal, ¢l equiibiio hidrico, las reacclones vicerales, el
metabolismo de los carbohidratos, ef iilmo del suefio, el ritmo respiratorio y &
cardiovascular. Tamblén regula la secrecién de hormonas de la hipdfisis, parciaimente
controla la conducta sexual, clertas reacciones emacionales y las sensaciones de hambre
y sed. Se ha Begado a suponer que fa existencia del centro del apetito y la saciedad estd
localizado en la parte lateral y en la regién ventro-medial, respectivamente. La estimulacion
del centro del apefito provoca la Ingestion de afimentos y la estimulacién del centro de
saciedad Inhibe esta acthvidad. Una lesitn en el dreg hipotalamica lateral puede provocar la
ingesta excesiva o lafalta total de hambre (Toro y Vilardell, 1987; Flores, 1991).

Entre fos principales trastornos provocados por fa accién de! hipotdlamo estd la
amenorea, ademés ¢ frastorno provoca disturbios en los centros hipotdlamicos que
regulan el hambre y la sed y sus efectos pueden llegar ser irmeversibles.
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Chipkeviich {1994) explica que aunque la anorexia es usualmente considerada como un
desorden psicogénetico primaiio, el estudio que &1 realizé con 21 cases humanos de
ancrexia y con ofre lanto simiar en nimero de sujetos animales, suglere la posibliidad de
que exista una disfuncidn estructural en el hipotdlamo atn no identificada del fodo
estructuraimente hablando, que estd implicada en la etiologla de la anorexta. La presencia
de un gran nimero de célules que provocan tumores cerebreles en 12 de los 21 casos
humeanos tamblén sugiere que dentro dei desarro!lqy mantenimiento de la ancrexia, los
trastornos a nive! hipotdlamo repetcuten en el sistema lumbar.

Como et hipotdlamo frabaja conjuntamente con la tiroides, ésta también disminuye su
produccién de hormonas cuando la ingesta de alimentos se restringe. Las consecuencias
del hipofiroldismo son: plei de aspecto seco, 4sperc, escomoso y gris, a veces cublerta de
lanugo; cabefio quebradizo y frégil o alopecia reversible y que las palmas de las manos
presenten un cofor amarifio, La Intolerancia at frio y Ia hipotermia son atribuibles al ahorro
de energla que ¢ organismo se ve precisado a realizar (Schiize, 1983; Rausch y Bay,
1990).

Las alteraciones en la secrecién de hormonas tienen efectos a largo plazo en la inhibicion
del crecimlento (cuando ef frastomo se presenta durante los afics de crecimiento activo),
Golden y cols, (1994) han enconfrado que igs anoréxicas desarrollan deficienclas en la
hormona de crecimiento basal (GH).
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Como consectiencia de la restriccién en el consumo de alimentos, las anoréxices pueden
desarrollar deficlencias en sus reseivas de vitaminas, especialmente en la de vitamina C,
que & su vez tiene efectos sobre ef organismo similares a los que produce ef escorbufo
{debilidad muscular, felta de elasticidad y brillantez de la piel y debllided de los mtsculos
ocutares). La consecuencia més grave de fa deficlencia de esta vitamina estd en el hecho
de que no sélo se desarrolla debilidad ocular a nivet muscular, sino a nivel neuroldgico
{Woodruff, Morton y Rusell, 1994).

La bradicardia (menos de 60 latidos del corazén por minuto) es uno de los cambios
cardiovasculares més frecuentes en las anoréxicas, al igual que ia reduccién de la
circulacién periférica (acroclanosis), la hipertension arterial, la hipertonfa simpética y las
emitmias cardlacas. Estos camblos pueden ser resultado de un decremento ‘en las
catecolaminas principalmente, y secunderiamente como producto de! hipotiroidismo
{Schitze, 1933; Rausch y Bay, op. cit.; Flores, 1691).

Las funciones cardiovascuiares deficlentes de la enoréxlcas también son consecuencia de
la disminucién del abasto de oxigeno cardiaco y de la debiltacion de las paredes
ventriculares que bajan la presién sanguinea (Flores, op. cit). Tamblén, se ha
comprobado que la anorexia provaca enormalidades en la valvula miltral del movimiento
sangulneo, feduce la masa venhicular zqulerda y est4 asoclada a disfunciones sistdlicas
{Simone y cols., 1594).
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Ademas de ias consecuencias que fiene sobre el aparato digestivo del uso de laxantes y
diuréticos, hoy en dia se sabe que las disfunciones gastrointestinales asocladas a o
anorexia son la consecuencia y no la causa de la desnutricién provocada por Ia falta de
proteinas y calorias que produce fa restriccidon de la ingesta de alimentos.

La mofilidad de las diferentes partes de los intesfinos es afectada en grados diversos por la
restriccién de alimentos, por lo que el miasculo duodenal respande con esfimulacion
exdgena ante los trastornos intestinales que produce la anorexfa, y aunque es reversible, fa
disfuncién provocada en el aparato digestivo, a la larga ¢s regulada neuronalmente

{Buchman y cois., 1394).

Toro y Vilardel (1987) mencionan que en los (itimos afios se ha puesto especial atencion
en los mecanismos fisiopatofdgicos que provocan la osteoporosis en las anoréxicas. Como
se ha mencionado, les conductas purgativas alteran de forma considerable los balances
minerales y electrolificos corporales, y uno de esos desbalances se produce a nivel del
ceicio corporal. La representacién grafica de dichos desbalances se presenta en la figura
nGmero 3 del Anexo B.

Numercsos autores han reconocido a la ostecporosis como una complicaclén frecuente
de la anorexia, durante e! curso del frastorno la densided dsea va disminuyendo
drésticamente, ademas de que € crecimiento éseo disminuye considerablemente, aligual
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que su dureza. Bachrach ¥ cols. (1991) encontraron que en la rehabiitacién de las
paclentes anoréxicas, el empleo de estrégenos da forfaleza el sistema éseo, sin embargo,
dicha mejotia, no implica que el frastorno desaparezca por completo.

A modo de resumen de este apartado se presenta la figura ntimero 4 def Anexo B, que es
la representacién gréfica de los efectos fisicbiolégicos que la anorexia provoca .;.obre ]

organismo (tomado de Toro y Vilardedl, 1987, p. 74).

1.2.6 Cogniclones asocladas al deseo de adelgazar y a la ingesta de alimentos

Para las anoréxicas se vuelve dificl regular su ingesta de afimentos, la frecuencla y
magnitud de la actividad fisica que realizan y més atn, autopercibir las sefiales internas de
apetilo y de satisfaccién del mismo. Las cogniclones alrededor del deseo de adelgazar y
sus conductas (acclones) dirigidas a lograr dicho propésito se refuerzan mutuamente, por
lo que se forma un circulo vicleso, en el que no se puede discemir cual de las dos partes
esta jugendo ef papel més importante o cué! de las dos lo estd generando.

Un ejemplo de la imposiblidad de especificar si fas cogniciones son la causa o el efeclo
del trastorno, es el trabajo realizado por Halmi y Sunday (1851), quienes midieron por
periodos los patrones de hambre y satisfaccion después de un diefa liquida de 84
pacientes con trastornos afimenticlos y 19 personas que integraban un grupo control.
Encontraron que tanto los anoréxices restrictivos como los bullmicos, tenlan un patrén de
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hambre menocr o de corto en tiempe y uno més largo en ¢l tiempo en cuanto a su nivel de
satisfaccién que el grupo control. Esto es, que su hambre era saclada en muy corto
fismpo y que aunque comfan poco, permaneclan satisfechos por largo iempo; también
encontraron que los anoréxicos restrictives tardaban mucho més tiempo en comer y fo
haclan de forma muy pausada. Los anoréxicos bulimicos, se preoctpaban més por la
cantidad de alimento que habfan ingerido y los restrictivos pensaban mds en relacién a
que fantc tiempo podian retrasar su necesidad de ingerir alimentos. Los autores
concluyeron que en los pacientes con frastornos alimenticios, los conceptos de hambre y
de satisfaccién de la misma, se confunden dando como resuitado patrones anormales en

la ingesta de alimentos.

Ofro tipo de estudios que también van dirigidos el andlisis de las cogniciones de quienes
padecen anorexia son los que analizan cualitativamente las cogniciones emitidas por
dichos pacientes. Estos estudios coinciden en e hecho de que dichas cogniciones
pueden ser calificadas como egocénticas, concretas, dicotémicas, persistentes,
absolutistas y catastréficas (iracioneles) (Rausch y Bay, 1990; Raich, 1994; Saldafia,
1984),

De manera general, Rausch y Bay (op. cit) y Ralch {(op. ¢it) mencionan los diferentes
tipos de trastomes cognitives de las anoréxices; estos sazonamientos y conclusiones

pueden ser aplicados indisciminadamente, tanto a la ingesta de alimentos como a la
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percepcitn corporal y al deseo de adelgazer:

* Abstraccion selectiva

Es cuendo se flega a conclusiones tomando como nica base hechos ¢ detalles alslades,
que tel vez ni slquiera tienen relaclén con ef contexto y/o estilo de vida particulares en que
se desenvuelve el paclente. Por ejemplo: “Si Maria volvit de viaje con exceso de peso, no
puedo nl siquiera realizarlo o mucho menos imaginario®.

* Sobregeneralizacion

Es cuando partiendo de un hecho akslado se extraen reglas que se aplican a cualquier
siuacién, sin considerar su contexto, impliccaclones o ceracteristicas particulares. Una
sobregeneralizacién puede ser: "Si Juan perdié 3 Kgs. enferméndose del estdmago, ese
debe ser un buen método para perder peso” ¢ "Si no programo por ia mafiana lo que voy
a comer, &s mejor que no me ardesge y no coma neda”.

* Maanfficacion do estimulos

Es ¢l razonamiento en el que los diferentes factores quimicos o fisicos del medio
(estimulos) o las situaclones y contextos se connotan como exageradamente graves y/o
catastréficos.

* Razonamiento dicotémico

Se Hama razonamiento del Todo o Nade, las conclusiones que se oblienen son a aprtir de
razonamientos absclutos y extremistas. Una muestra de este tipo de razonamiento es "Si
tienes 3 0 4 Kgs. de mas eres similar & un elefante asifico”.
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* Personafizacion v autorreferencia
Es cuande se interprelan egocéntricamente los hechos impersonales y hasta ajenos en
contexto espacio-ternporal. Como por ejemplo; "El médico me canceld mi cita para que yo

siga engordando por dos dias mas" 6 “Siempre gue como todo el mundo me mira",

* Respecto al peso y a la figura, Cash (1987, citado en Raich, op. cit.) esiablecié la
"DOCENA SUCIA® que son les 12 cogniciones que emiten la gran mayoria de las
pacientes anoréxicas y en las que e propio cuerpo se compara con el de ofras personas
minimizéndolo o reseltando dnicamente las partes que se consideran como menos
favorecidas; prediciendo desgracias futuras que se deben a la apariencia, convirtiendo
sentimientos personales ("Sentirse fea” en verdades universales (Ser en verdad fea) y en
traspasar el mal humor o ia preccupacién causada por algin acontecimiento como
producto del proplo cuerpo. Las cogniciones que integran & la "DOCENA SUCIA" pueden
a su vez, englobarse en alguna de ias categorias de razonamiento antes mencionadas,
pero su valor radica en €l hecho de que por la persitencia y credibilidad que se les atribuye

actiian como factores etioldgicos y mantenedores del trastorno.,

Las caracletisticas principeles que componen & la anotexia como frastorno, son variables
que pueden ser evaluadas o percibidas de manera objetiva cuando se considera que

algulen padece un trastomo afimenticio.
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De manera muy especial, lo relafivo a las cogniclones ha sido un rubro que en las dtimas
décadas ha sido culdadosamente analizado, ya que con anteroiidad se consideraba que
un caso estaba slendo atendido cuendo la paciente comenzaba a secuperar peso, cuando
en realidad de fondo, las cogniciones estaban actuendo como mantenedores del trastorno
y mientras no se frabajara sobre e{tos el trastorno iba a continuar desamolidndose.



CAPITULO It
Modelos explicativos de la anorexia

Un trestorno tan complejo en su génesis, desarrolio y mantenimlento y en su {ratamiento
como [o es la anorexia, ha sido abordado desde diferenfes perspectivas tetricas con ef fin
de explicarlo e intervenirlo. De hecho se podria decir que algo que comparten en comun
todos los marcos explicativos alrededor de [a anorexia son [os criterios diagndsiico o las
caracteristicas del trastorno, y esto es principalmente porque dichos criterios son de
cardcter médico y fa parle refative a los procedos o funciones psicolégicas (cogniclones
airededor de la ingesta, el peso y la percepcién corporal) han sido aceptados por
unanimidad porque son también una forma objetiva de calificar ef discurso de una
paclents anoréxica. Las diferencias en cuanto a los modelos explicativos son aquellas en
ol sentido de los factores o causas & las que atribuye e fastono. Principalmente los
marcos tedricos bajo los cuales se ha analizade a la anorexia son e marco psicoanalifico,

o sistémico y en conductual y a continuacién se detalla to relativo a cada uno de ellos.

2.1 MODELO PSICOANALITICO
La anorexla bajo la perspectiva psicoanaliica es conslderada come una expresién de un
conflicto intrapsiquico a través de la via oral-alimenticla. El rechazo del alimento ests

felacionado con un simbolismo oral primitivo, en donde ceros alimentos constituyen un
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tabi y posteriormente, éste se extiende a fodos los alimentos. Freud y sus seguidores la
Interpretaron como una neurosis asocidndola a la melancolia y a la histeria (Toro vy
Viarded, 1987). Alexander (1950, citado en Toro y Villardell, op. cit., p. 160) decla de la
anorexia: *... se inscribe en el terrenc de les reacclones psicofislolégices que se traducen
en palabras del sistema neiviose vegetativo, lo descrito como reaccién de reconversion de
Freud, ..". Esto significa que los problemas psiquicos 6 mofivos inconscientes y
reprimidos se expresan por accién dei aparato psiquico como reacciones fisiologicas u
orgénicas. Ajuriaguerra (1976, citado en Toro y Villarde¥, op. cit.), explica que el hecho de
no ingerir aimentos en ia anorexia, estd #igado & preocupaciones sexuales, ya que el
hacerlo est4 relacionado a la creencia de una fecundacién por ia boca y por la comida.
Estas fantasias serlan la expresién def temor a ser tecundada; la obesidad simbolizaria el
embarazo, debido a un exceso de alimentacitn y donde ef nacimiento o expulsién es una
especie de exoneracldn. E! camer implica entonces la asimilacién y la destruccién
simutdneamente.

Schotze (1983} realizé una recopilacion de la psicogendsis de la anorexia bajo el marco
pslcoanalitico, mencionando que la ancrexia fesponde a los problemas especificos de una
determinada situacién. No es un proceso que se ponga en accién en une primera ocasién,
sino que cuando existen ies condiclones posibilitantes de Ia aparicién, el trastorno se
desata, Dichas condiclones se relacionan con ef desarolio puberal y de la adolescencla.
La 2norexia no puede entenderse, de acuerdo con el attor, como un deseo de muerte

sino como una Incapacidad para vivir con un cuerpo en actividad sexual. Laingesta
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elimenticia no sélo significa &1 natural desarrollo de los cardcteres sexuales, sino que
ademads significa la posibilidad de la vivencia de la concepeitn y el embarazo como algo

semejante a la ingesia almenticla (vientre voluminoso).

Thomas (1989, citado en Ceampo y cols.,, 1992) plantea que la personalidad anoréxica
estaria influlda por una relacién con ia medre en la que predomina ia ambivalencia de tipo
oral. A nivel somético dicha ambivalencia, se expresa como una oposicién entre la imagen
ideal dei cuerpo, asexuado, y el cuerpo real que resulta inaceptable. La oposicion seria
una forma desesperada de resistencia al desarrofio segual, que lievaria a la anoréxica e
una madurez no deseada.

Entre las diversas investigaciones alrededor de los patrones de alimentacién en la infancla
y tas relaciones madre-hija como factores explicativos de la anorexia, se puede menclonar
la realizada por Stelner y cols. (1991), qulenes emplearon un cuestionaric para }ecopllar
Informacién acerca de las précticas de alimentacién que 18 madres de paclentes
anoréxicas y 25 madres de adolescentes sin ningdn trastomo alimenticlo habian llevado a
cabo durante sus primeros meses de vida, los autores encontraron que las madres de las
anoréxicas hablan introducido tempranamente fos alimentos sélidos y en lugar de atender
a la demanda de hambre de sus hijas, ies daban de comer empleando un horario estricto
establecido por eflas. Con estos datos, los autores concluyeron que las diferencias en los
estilos de alimentacién tempranos y la refacién que madre e hija establecen durante los
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peifodos de alimentacién temprane posibilitan la aparicién de la anorexa.

Como resuftado de las diferentes investigaciones alrededor de la anorexia bajo el marco
psicoanalitico, en la década de los 70°s Hilda Bruch propuso un modelo explicativo de la
anorexia bejo el nombre de modelo Neo-psicodindmico. Este modelo surgié porque
cuando efa atendié a su primer paciente anoréxica, no podia localizar a las fantasias que
estaban Bgadas el embarazo oral, ¥ dedujo que podria existir otra forma de explicar el
trastorno. Entonces partié del hecho de que las pacientes no carecen de apetito, sino que
togran restringir defberadamente su ingesta ¥ se embarcan en desgastes fisicos corr el fin
de protegerse del tefror a engordar estando delgadas en extremo. Conslderd que ia
funcién de comer es utfizada como un pseudosolucién a sus problemes de personalidad
{Bruch, 1873; citada en Rausch y Bay, 1980). H. Bruch al igual que diversos autores
(como Toro y Vilardell, 1987; Raich, 1994; Counseling Center of Students Affairs, 1996;
Psychlalry Star Team for the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
1996), describe a ias anoréxicas como nifias "perfectas™ complacientes, perfeccionistas,
responsables, especialmente dotadas, muy inteligentes y expertas en observar y grafificar
@ sus padres. Estas niflas, de acuerdo con Bruch (1973; citada en Rausch y Bay, op. cit.)
nunca fueron preparadas para el proceso de separacidn-individuacién propio de la
adolescencia.

De este proceso destacan fres rasgos principales: el fracaso a desarrollar autonomia de

las figuras parentales (de manera especifica de la madre), &l desarrolio de una persona
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social décll y bien oiquestada para evitar enfrentamientos patenteles, y finalmente, el
desamollo de un Falso Self que elabora a expensas del Verdadero Self, que permanece
dwmiendo, subdesarrollado y vulnerable porque no se actualiza para responder a los
requierimlentos de la adolescencia. La anorexia enfonces aparece eh esta etapa porque es
ur momenlo en el que las paclenfes se enfrentan a nuevas experienclas para las que
slenten, no estdn preparadas, para enfrentar a su enterno, a sus familias y a las relaciones
entre iguales. Tienen la sensacion de que algo (es fafta y de que no reciben ni merecen ef
respeto de los demés. De hecho, Raich (1994) sefiala como una de las caracteristicas de
quienes padecen trastomos afimenticios una baja autoestime, porque asocian su grado de
safisfaccién corporal o autoestima fisica con su autoestima en general. Bruch (1973,
citada en Rausch y Bay, 1590) explica también que el sentido autdnomo de las anoréxices
es deficlente y les resulia dific tomar decislones. Considera que sélo son tres las
principales caracterisiticas de la anorexia:

* Alteraclén de la imagen corporal
* Distorsiones interoceptivas que afectan las sensaciones de hambre y las afectivas
* Sentimiento de ineficacla personal

La originafidad del trabajo de Bruch, radica en el hecho de que ain y cuando su base
tedrica fue el moedelo psicoanalitico, incorporéd la evolucién cognitiva de las etapas de
Piaget al desarrofio los trastornos alimenticlos, explicando que las pacientes que padecen
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anorexia no pasan por ia etapa de operaciones abstractas, sino que mantienen un estilo
de pensamiento concreto y egocéntrico. Este déficit cognitivo esociado a la imposibllidad
de reconocer los estados internos, determina la vulnerablildad para el desarrollo de la
anorexia, ya que es precisamente en la adolescencie cuando las exigencias de autonomila,
separacién, abstraccion y autocontrol se hacen patentes (Toro y Villardell, 1987, Rausch y
Bay, 1980; Campo y cols, 1992). Posteriormente, en 1992 Bruch introdujo a su
fratamiento bajo e modelo neo-psicodinamico algunas técnicas cogniive conductuales
para el fratamiento de pacientes anoréxicas, logrande que tanto sus patrones alimenticios
como sus cogniclones se modificaran en un menor tiempo y con mayor consistencia que

on las pacientes on las que sélo se empled un tratamiento bajo su modeio.

Ei modelo explicativo de Bruch ha sido ampiamente difundido, pero de acuerdo con Toro
y Vifardefl {op. cff.) y Rausch y Bay (op. cii.) sus conclusiones son cuestionables porque a
vecos expiesa generalizaclones estereotipadas, ademés de que al hacer una exhaustiva
reconsfruccldn refrospectiva el modelo cae en algunos errores metodolbgicos del
psicoandfisis tradicional.

Como ejemplos de la difusion de este modelo, se pueden citar aquelias Investigaciones en
las que se considera concluyen que los trastornos alimenticios tnicamente se presentan
en pacientes de clase media alta y ata (Schitze, 1983; Flores, 1991), lo cual ha sido
descaitado, gracies a los resultados que han arrojado posteriores investigaciones (Raich,
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1894). En cambio, lo que si puede afirmarse es que existe un mayor numero de casos de
anorexia en las socledades occidentales en donde se enfatiza la deigadez en mayor
proporcidn. *

En los estudios epidemiolégicos se ha comprobado que los casos son muy raros entre fa
poblacién negra de Africa y entre fa de Asia; pero que sl se analizan las prevalencias de la
enorexia en la poblacién de Africa o Asia que emigra a los palses occidentales, éstas

aumentan considerablemente (Toro y Villardell, 1987; Raich, op. cit.).

En resumen, tanto ef modelo psicoanalllico como el neo-psicodindmice explican cudl es el
surgimiento de la anorexia, y que aunque & segundo Intentd englobar aspectos que el
primero no manejaba, ambos dan explicaciones absolutas en las que ia paciente no se
considera como participante activa en el mantenimiento y desarollo de} {rastorno v las
causes se atribuyen a elementos de etapes de desarrollo tempranas vy a elementos

tnivariables.

2.2 MODELO SISTEMICO

Para lograr explicar cémo se entiende la presencia de la anorexia bajo el modelo
sistémico, es conviente recordar algunos de los conceptos eje del mismo: se considera
que la familla es un sistema, integrado por subsistemas Individuales (cada uno de los
miembros de la familla), que a su vez estdn Integrados por subsistemas, que tienen

caracteristicas que les hacen unicos y que tienen momentos de intercambilos con otros
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subsistemes. Estos se afectan mutuamente, por lo que eéxisten momentos de establlidad
(homeostasis) y momentos de dindmica, y que conjuntamente favorecen el equilibrio del
sisterna. Dentro del sistema famliar existen pardmetios que permiten evaluar Ias relaciones
que existen en el mismo, a grosso modo se pueden sefialar: la jerarquia (la manera en
que se distibuye y ejerce la autoridad); los limtlas (las reglas que definen las relaciones
dentro de la famiiia); las allanzas (la unién de los miembros de la familia para alcenzar un
bien comiin); las coaliclones (la unidn de dos o més miembros de fa famlilia para
pefjudicar a un tercero); el terrdtorlo (el espacic emocional que cada uno de los miembros
ocupa dentro de la famlia, puede tender de la centralidad a la periferia); v la geografia (el
espacio fisico real que cada mlembro de la familia ocupa) (Espinosa, 1990).

Dentro del modelo sistémico Minuchin (1878; citado en Toro y Villardell, 1387) fue unc de
los primefos Investigadores que analizé los pardmetios de la famllia en aquelias que
contaban con miembros afectados con trastornos psicosométicos, con el fin de establecer

cuales eran las caracteristicas familiares que predisponian & la presencia de ios mistrios.

La anorexia es uno de escs trestomos, el igual que & asma y la diabetes. Las
caracteristicas que identifican a los sistemas famillares con miembros que padecen estos
trastornos por lo general cuentan con relaciones de proximidad extrema, existe una escasa
definicién de limites, sobreproteccitn rigida hacla los hijos, ausencia de la resolucién de
confictos y evitackdn de los mismos, y la implicacién de alguno de los hijos en los
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canfiictos odnyugales {triangulaclén). Este conjunio de caracteristicas se consideraron
come el factor clave en el desarrollo y mantenimiento de! trastomo, éste a su vez, se
considera como una lamada de atencién que evidencia las carecteristicas de la familia.
Para lograr solucionar el trastorno, se debe atender primeramente el aspecto médico o
sintomaético {es decir, que fa paciente recupere ef pasc perdido} y de manera simulldnea
se Introduce el tratamiento psicolégico. Para éste, e terapeuta debe- involucrarse
aclivamente en el sistema famifiar, contribuyendo a modificar jos patrones disfuncionales
(mantenedores de la situacion sintomatica) y ademés trabaja de manera individual con e
paciente identificado {la paciente anoréxica) para que modifique su rol dentro de la
situacién disfuncicnal. El fratamiento se dirige a la modificacién de los pardmetros del
sistemna famfliar, con ef fin de permitir ¢} desarrollo de cada unc de sus miembros (Toro y
Villardell, 1987; Rausch y Bay, 1990; Vandereycken, Castro y Vanderlein, 1991).
Posteriormente bajo este modelo Weakland, Watzlawick y Fisch {1989; citado en
Vandereycken, Casiro y Vanderlein, op. cii.}) desamolfaron en Palo Alto, Callfornia una
estrategia de inteivencién a corto plazo. Partieron del hecho de considerar gue lo que
estaba provocando el trastorno en un miembro del sistema era Uha disfuncién en [a
comunicacion del sistema. Este modelo fue llevado a Espafia y extendido a través de las
Intervenciones realizades por autores como Crispo, Figueroa y Guelar (1994), quienes
explican que para tratar fa anorexia se debe partir del hecho que existe un "problema™ *...
una shuacién indeseable y persistente en el tiempo, a la que alguien intenta aplicar

soluciones que no le resultan y para la que ese algulen considera necesaria la
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infervencién de una experto...” (Crispo, Figueroa y Guelar, 1994, p. 36). Quien define sila
situacion es deseable 0 no es ef consultante, su repeticién en el iempo le da ese cardcter,
no importa como comenzé sino como se mantiene. El trabajo dei terapsuta consiste en
brindar las herramientas edecuadas a los fines para que ef problerna se modifique ¢ no
sea conskierado mas como un problema; para lo cual es indispensable que quien esté
haciendo algo para meniener el problema, haga algo diferente, que nc se restrinja al
cambio. La Intervencién es realizada sobre & comportamienio y sobre las ideas. En
situaciones donde la paclente es anoréxica, atender Gnicamente a la portadora del
problema, especiaimente si es menor de edad y vive con sus padres es garantia de un
frecaso segure (Crispo, Figueroa y Guelar, op. cit.).

Es Importante sefialar la gran simifitud que existe enire esta propuesta y la del marco
cognifivo conductual, ya que ambas se centran en la solucién de una situaclén que causa
incomodidad en ¢ aqul y ahora, en donde no es muy importante conocer toda la historia,
sino modificar la conducta y ias cogniciones que permilen gue una situacién problema
se mantenga. Sin embargo, a pesar de sus similitudes, ambas propuestas tienen como
punto de partida conceptos muy diferentes.

Autores como Vandereycken, Casfro y Vanderiein {1981), también han trabajado bajo el
modeio sistémico y conslderan que en un trastorno como la anorexia no se puede
identificar una causa unica y concrela que lo provoque, per lo que la concepcidn

mulidmensional de dicho modelo permite identficar los factores bioldgicos,
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socloculiurales, psicolégicos y famiiares que interactiian para desencadenar y mantener al
trastomo. Los autores consideran que un problema que puede encontrarse en los
estudios que preponderan el papel de la familla como causante de la anorexia, en
ocasioties se basan en obseivaciones clinicas e Impresiones subjefivas que no estan
respaldadas metodoldgicamente y que en consecuencia, no son fiables.

Algunos ejemplos de este tipo de investigaciones son: los estudios de las variables
genéticas de la familia como determinantes de la anorexia, las patologias familiares, e
papel de la madre, del padre o de ambos, de los hermanos y abuelos en su desarrollo, las
interacclones padres € hijas ¢ madres e hijas y, en Ulfimas fechas, el papel de la familia en
el prondstico y curso del trastomo. En relacién a estias investigaciones, Toro y Villardelt
{1887) seflalan que la popularizacién del andlisis y |2 terapia famifiar para tratar a la
anorexia, se debe en gren medida a que la familia y sus caracteristicas tienen un papet
preponderante en el curso del frastormno, perc que los conflictos familiares prevelecen
antes de que el trastorno se manifieste, por lo que conviene preponderaria como dnico

agente causal.

2.3 MODELO CONDUCTUAL )
£i marco conductual o de andlisis de la conducia es refativamente nuevo en fas cuestiones
de fretamlento o atencldn de los trastornos alimenticics. En un principio, se habia

abordado a la anorexia bajo este modelo empleando ¢l condicionamiento operante como
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una forma de que las pacientes recuperaran peso, mas que la conducta alimentaria per se
{Bachrach, 1965; citado en Toro y Viflardel, 1987; Stunkard, 1972; citade en Rausch y
Bay, 1990). Se consideraba que la conducta de rechazar el alimento se mantiene en una
alta tesa de frecuencia debido 2 algin género de reforzamiento positivo. La recuperacitn
de peso se fogra a través del empleo del reforzamiento negativo {generalmente se emplea
¢l reposo /o el alslamiento) y de un refuerzo positivo contingente al aumento de peso
{como una mayor actividad fisica o soclal), pero slempre se emplea un disefio

personaiizado de los reforzadores atendiendo a las difrencias y preferencias individuales.

Dejando de lado los fracasos y logros en ¢f tratamiento de la anorexia bajo el modelo
conducusl, se puede afirmar que éste explice el trestomo come resuttade de
circunstancias en les que los elemenfos reforzadores y aversivos generan iansiedad,
estructuréndose y combindndose de {al forma que incrementan fa conducta de rechazo a
los aimentos y posteriormente, la mantienen en alta frecuencia (Tero y Villarde, op. cit.;
Rausch y Bay, op. cit). Experimental y clinicamente la efectivided de los mecanismos de

, feforzamiento posifivo, negativo y evitacion es inegable; pero para el tretamiento de un
trastorno muitidetsrminado como fa anorexia, esta explicacion resulta insuficlente, limitada
y parclal, princlpaimente porque el aumento de peso no garanttza que el trastorno se
solucione o desaparezca Y las técnicas empleadas sélo son herramientas auxiliares que
deben utilizarse éicamente.
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Dado que el modelc operante es limitado para la expiicacién y tratamiento de la anorexia,
rdpidamente e modelo cognitivo conductual fue una opcién que permitié abordar la
mutideterminariedad de dicho trastomo. Los Investigadores que emplearon con mucho
éxito este marco fueron Gatfinkel y Garner (1982), Garner y Bemis (1982) y Falrburn
{1985) {citados en Toro y Villardell, 1987).

La incorporacién de los factores cognitivos al anélisis conductual tiene sy origen en los
trabajos de Beck (1978; citado en Toro y Villardetl, op. cit.} acerca de la depresidn y cuyos
resutados se extendieron a otros padecimientios que eran conslderados como
*argdnicos”, pero en los que las cogniciones juegan un pape!l primordial para su desarrolio,
mantenimiento y solucién. Fue a parlir de estos estudios que se acepta de forma
generalizade que les relaciones entre cognicién, emocitn, afecto y comportamiento
manifiesto pueden ser empleadas para la explicacién de la génesls de los trastornos

orgénicos.

El modelo cognitivo conductual resalta ¢! papel de} comportamiento y las cogniciones
anoréxicas en la adquisiclon y mantenimiento del trastoino: las ideas y las actitudes
inculcadas por el medio social, el caracter automeforzante y auterreforzado de la
disminucién de peso, ¢ autocastige ante el incremento de peso, ta interaccién familitar y
soclal de le paclente con sus predisposiciones cognitivo conductuales y los cambios gue
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se producen a consecuencia de dichas relaciones, son dentro de este maodelo los factores
que agiutinan a la fotalidad de faclores que intervienen para el desarrollo y mantenimiento
del trastorno (Toro y Villardefl, 1987; Rausch y Bay, 1990; Saldafia, 1994).

E€s Importante sefialar que la conducta anoréxica es reforzada posilivamente por la
deigadez, la cual proporciona sentimientos de dominio, autocontrol y giatificacion. Las
cogniclones desadaptadas {como el rezonamiento dicotémico y los pensamientos
catastréficos) mantienen las conductas anoréxicas (Hsu, 1990; citado en Saldafie, op.
cit).

Partiendo de esta base Channon y Werdle {1991) reelizeron un {rabajo en el que partian
del hecho que ias pacientes anoréxicas son resistentes a los cambios, ¥ que el empleo de
un tratamiento que tuviera como base técnicas enfocadas af cambio {cognitive como la
terapla raclonal emotiva) podrie ser una herremienta efectiva para el mismo. Aplicaron un
tratamientc con TRE a un grupo de anoréxicas para decrementar las conductas
autodestiuctivas, en tres fases: Identificando los pensamienfos distunclonales,
enfretandoles y contramestandoles. Su intervencién fue éxitoss porque se logro que en

poco tiempe se decrementaran las conductas a 0 y que las chicas comenzaran a

fecuperar su peso.

Ofra investigacion que proporciond datos para abordar a fa anorexia, fue ia realizada por
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Cooper y Feaitbum (1952) quienes empleando autorreportes, registraron las
verbalizaclones y pensamientos de un grupo de pacientes anoréxicas, de uno de
bullmicas, de ofro de perscnas que realizaban diestas de manera esporddica y de un
Gifimo que no tenia restricciones ante la ingesis; ante las conductas de mirarse en el
espejo, pesarse y comer un chocolate. El andlisis de los auforreportes mostrd que e
empled de los mismos en e tratamlento de los trastornos alimenticios es una herramienta
que permite abtener informacién confiable y que es sensible para registrar las varaciones
on los estios de pensamiento. Ademds se encontré que las pacientes anoréxicas
mosiraban cogniclones marcadamente dicotdmicas, absolutistas y catastréficas en los tres
tipos de conducta que las personas que integraron los demds grupos; mientras que las
pacientes bullmicas presentaban dichas condiciones con mayor frecuencia ante la

conducta de pesarse.

Peterson (1995) empled técnicas para fa modificacién de las cogniciones para fratar las
distorslones en la Imagen comporal y las generadas alrededor de la ingesta y la
blorretroalimentacién para ayudar a reconocer y modular las sensaciones de hambie de
un grupo de paclentes anoréxicas; obteniendo disminuciones en las tasas de respuestas a
corto plazo, y concluyendo que la combinacion de las técnicas cognitive conducluales
tisne un doble beneficio, ya que se obtienen resuitados a corfo plazo, de manera
observable y cunafificable y ademas, se trata a la paciente en los ambitos fisico Y
conductual.
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Con el fin de perfeccionar las técnicas y herramientas empleadas en el modelo cognitivo-
conductual, numerosos investigadores han desamollado métodos de deteccién y
evaluacién para los frastornos alimenticios entre los que se pueden citar:

* Los que veluan ef peso corporal, coma el Indice de Peso refalivo IPR (peso ideal - peso
realpeso ideal x 100); ¢ Indice de Masa Corporal IMC {Peso en kiles/Talla al cuadrado en
centimetros) y ef Indice de Brocea IB (Peso Ideal= talla en centimetros - 100) {Ralch,
1994). Saldafia (1994) sefiala que fas tablas estandarizadas de peso para grupos segin
edad y sex0o no son un fnstmrqento confiable porque est4n realizades con base en
muestras que no peitenecen o no son similares a las caracterisiticas de las poblaciones en

las que se emplean.

* Los instrumentos que evalian las canductas alimentarias, las cogniciones alrededor de la
imagen corporal y del peso. Para ello se pueden empiear la observaclén, las entrevistas,
{os autoinformes, los auforreportes o los autoregistros.

Las enfrevistas estructuradas para la evaluacién de los frastornos alimenficios son: The
Interview for Diagnosis of Eetfing Disorders (IDED, Wiliamson y cols. 1990; citado en
Raich, op. cit; Saldafia, op. cit); Eeting Disorders Examination (EDE, Falirburn y Wilson,
1993; citado en Raich, op. cit; Saldafia, op. cit); The Stanford Eating Disorder Clinlc
(SEDC, Agres, 1987, citado en Saldafia, op. cil.); y The Clinical Eating Disorder Rating
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Instrument (CEDRI, Palmer y cols., 1987; cifado en Saidafia, 1894), Para evaluar la
imagen corporal existe la entrevista de Rosen {1993; citado en Raich, 1994), lamada
BDDE o Body Dismorfic Disorder Examination.

Con los autoinformes o cuestionario se puede detectar la gravedad de la presencia de las
caracteristicas def frastomo y a!gunosﬁaspectos que se relacionan con e mismo. Existen
autoinformes que recaban informacién de las actitudes hacia la comida, las actiudes
tipicas de la ancrexa y de las acl%tudes ante la percepcion y satisfaccion de la imagen
corporal. El més conocido y utiizado es el Eating A_\tﬁtude Test (EAT, Gamer y Garfinket,
1979; citado en Raich, op. cit. y Saldafia, op. cit), otros son: ef Anorexic Attitude
Questionnarie (GASS Goldberg y cols., 1987, citado en Raich, op. cit.), ef Eating Disorder
Inventoty {(ED! Gamer y Olmstead, 1984; citado en Ralch, op. cit.), ¢l BSQ o Body Shape
Questionnarie (Cooper y cols., 1987; citado en Raich, op. cit.), y ¢l Body Image Avodiance
Questionnarie de Rosen y cols. (1990; citado en Raich, op. cit.).

2.3.1 La anorexia como trastorno muitideterminado: Modelo Explicativo de Toro y
Villardell

Este modelo parte de la consideracion de que cuslquier "enfermedad no puede
entenderse como una situacién unideterminada, sino que en cualguier tipo de trastorno
existe una mutiderminariedad de factores que ejercen una funcién diferente en el proceso

de apaiicién, desarrolio y mantenimiento. Toro y Villardell (1987) consideran que la
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anorexia es un trastorno dindmico, que es vivido por cada paciente de una forma
particular, aungque entre les pacientes que la padecen se comparten caracteristicas
coexistentes. Para que e! trastomo se presente debe existir un grupo de factores
predisponentes, de precipitantes y de factores mantenedores. El modelo explicativo de los

autores se presenta en la figura nimero 5§ def Anexo B.

Los factores predisponentes son los que anfeceden a la presentacion ablerta y formal del
trastorno, aigunos de efios son los que se consideraron dentro de los criterios dlagnéstico
como el gque es un frastomo que se presenta en la adolescencia, con una mayor
frecuencia en las mujeres y que se presenta con mayor frecuencia en familias donde ya ha
existido alglin miembro que ha padecido up trastorno similar {Toro y Viliardell, 1987). Entre
ofros factores predisponentes se puede citar e hecho de que quienes padecen trastornos
alimernticlos tienen una respuesta emocional relativamente débll, que se esocla a la
depresién, que estd acompafiada de una baja autaestima, de ansledad o de trastornos
obsesivo-compulsivos.

De igual forma, fa obesidad o el sobrepeso es un factor predisponente de la anorexia
porque una de las causas que Induce al establecimiento de dletas estrictes es tener un
“turbulento pasado de gordita” {Raich, 1994). Los aspectos socloculturales ¥ los valores
estéticos prevalecientes también son factores predisponentes, porque presionan y
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estigmatizan a la gordura, levando al primer escalén para padecer un trastorno alimenticio.
Al respecto Ralch (1994) explica que les burlas de famiiares o amigos actuan como
desencadenantes de los trastornos elimenticios.

Los factores precipitantes son los que permiten que el trastorno alimenticio se presente en
un momento determinadoc ¥y no en algin o{ro, es decir gque son los que marcan
formalmente ef iniclo def trastomo. Regularmente a los faclores precipitantes se les
denomina también acontecimientos vitales potencialmente estresantes, porque su
presencia exige que ¢ Individuo tenga la capacidad de enfrenfarse & eflos, de manera que
emplee sus habllidades en una shuacién novedosa. En la adolescencla ante dichas
sttuaciones, se espera que se actue "maduramente®, lo cual genera sentimientos de
incapacidad en los adolescentes. Algunos acontecimientos vitales estresantes son: los
cambios corporales y psiquicos de a etapa; intimidad, romance o contactos sexuales; las
separaciones o pérdidas familiares; las relaclones dificiles con compefieros de la misma
edad, con académicos o con su famllia; fa aparicién de algfin trastorno orgdnico v la
separacién de su grupo de amigos (Tore y Villardell, 1987).

Elincremento de actividad fisica funclona como un factor precipitante porque &i entregarse
a dichas actividades conlleva competic y en muchas ocasiones cuestiona la imagen y
dimensiones det propio cuerpo; porlo que la acﬁvidad‘ﬂsica fendria un doble efecto en fas
personas predispuestas al trastorno. De igual forma, Raich {op. cit.) explica que las burlas
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de famBiares o amigos actuan como desencadenantes de los trasfomos aimenticios.

Los factores mantenedores son los que permiten que ¢l frastorno permanezca como tal, el
hecho de que adelgazar sea reforzado sociaimente es un factor mantenedor, porque las

conductas dirigldas a adelgazar se repiten con mayor frecuencia.

A la par de dichas conductas se va desarroflando un sistema de valores, creencias y
cogniciones que distorsionan la informacion que Hlega al mismo, reforzdndose a st mismes
y hactendo senfir a la anoréxica como una persona "fuerte”, "orgulfosa” y “autocontrolada”
{Toro y Villardefl, 1987). El comportamiento y cogniciones de la anoréxica alteran la
dindmica familar y sus releciones sociales; ambos tipos de refacién en lugar de favorecer
la atencién o desaparicidn def trastomo, son rechazadas por la anoréxica dejéndola en un
completo eislamiento.

Aunado a este panorama hahtwia que agregar comeo factor mantenedor a la iatrogenia: " ...
la intervencién médica o paramédica, por accldn u omisién, puede constiiuirse... en
importente fector de mantenimiento o emperoramiento de cualquler anoréxica ... (Toro y
Villardedl, op. cit., p. 188). Este factor bajo el marco de ia psicologla de {a salud cobra vital
importancia, porque muchos casos de anorexia pueden ser evitados o prevenidos con el
adecuado manejo y atencidn por parte de los médicos o psicoldgos; ademds serla

necesario conslderar el enfisis en el empleo de los lineamientos legales e Instituciones
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que protejan a los pacientes de un manejo médico inadecuade,

2.3.2 Modelo Explicativo de Levine y Smolack

La propuesta de lLevine y Smolack {1992; cifado en Raich, 1994) conceptualiza a los
trastornos alimenticios como un continum mullideterminado, en uno de sus extremos se
encuentra la dieta no pafoldgica o ingesta de alimentos balaceada, seguido por los
trastorno subclinicos y en el otro extremo se encuentra ef trastorno alimenticio; ef continum
esta determinado por las creeﬁcias. actitudes y conductas que son similares en cuanio a
topografia, pero difefentes en cuanto a su severided, En los trastornos subclinicos existe
clerta preocupacién alrededor de la figure y el peso, se siguen dietas, pero aln existe
Interés en ia familia y ios amigos. Si prevalece la insatisfaccion corporal, dande importancia
exagesada & un cuerpo deigado como base para la autodefinicion se habla entonces ya de
un trastorno alimenticio. Si a esto se agrega el complejo de "Superwoman®, que "... implica
afto perfeccionismo y la necesidad de aprobacién  social ... "(Levine y Solack, 1992;
citados en Raich, op. cit, p. 72), es seguro entonces que se presente el trastorno

afimenticio.

2.3.3 Modelo explicativo de Ralch
La autora explica que la presidn scciocultural a la esbeltez y la estigmatizacidn de la
obesidad juegan un factor evidente y necesarlo para que se desarrollen los trastornos

alimenticios.
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Ejemplos simples de la presién sociocultural hacia la esbellez son: 165 ideales de belleza
femenina que se valoran en las culturas occidentales y que se propagan a fravés de los
concursos de belleza, el Ideal de ser una mujer profesionista, autocontrolada y con valores
de libertad sexusl vs. los valores tradicionales; el ser sefialada de pequefia por ser una
nifta "gordita”, y ¢l hecho de que entre los varones el estereofipo de mujer atractiva v

delgada, despierta gran atencién (Raich, 1994).

Si a este grupo de presiones socioculiurales se agrega una baja autoestima, falia de
capacldades de afrontamiento y de resolucidn de problemas y cogniciones centradas en
peiteccionismo y la bisqueda de aprobacién social, se tiene como resultads un fittro que
produce estrés y como respuesta a éste, comienza la manifestacién del trastorno
alimenticio. Una vez que una paciente se engancha a un trastorno de este tipo se produce
un circulo vicioso porque la insatisfaccidn corporal aumenta llevando a cabo dietas mas
estiictas, que a sy vez generen meyor esirés y depresion que actila como motor
mantenedor de la Insatisfaccién corporal (Raich, op. cit). La representacién grafica de
este modelo se presenta en ia figura niimero 6 del Anexo B.

2.3.4 Propuesta de Modelo Expilcativo
El objeto de presentar un modelo explicativo es englobar las variables que hen sido
consideradas por separado por ofros madelos e incluir algunas que son de importancia

pero no han sido mencionadas. Esta propuesta parte del marco cognitive conductual y se
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inseria en ef 4rea de la Psicologia de [a Salud:

La anorexia s un trastorno multicausat de fipo cognffivo-conductual y de autopercepcion
que se caracietiza por una pérdida o autoinhibicidn del apetito, el seguimiento de dietas
restrictivas, uso de Iaxante§ ylo diurétices, auteinduccion del vémito, una pérdida de peso
de més del 20% de peso comespondiente a la talla y edad promedio, y que de manera
fundamental, va acompaflado de cogniciones que sobrestiman ef peso vy la figura, atn y
cuando se estd deigado en extremo. Esta pérdida de peso no esta determinada por algin
trestorno fisiolégico, ni esoclada a ningun trastorno clinice o psiquidtico. La anorexia se
presenta en la pubertad, la adolescencia o la adultez temprana (entre los 12 y 24 afios de

edad) y se presenia con mayor frecuencia en pacientes de sexo femenino.

Por ser un trastomo multicausal {nicamente aparece sl se conjunta une varledad de
factores predisponentes, precipifentes y mantenedores; pero cuye conducta ancréxica
mantenedora mds relevante €s la realizacién de dietas para perder peso que ne son
supeivisadas por personal médico y cuyos resultados son reforzados por el contexto
sociocultural en el que se desenvueiven las pacientes, por la informacién que obtiensn de
los diferentes medios de comunicacién y por el contexta familiar, y que ﬁeneﬁ también
efectos sobre los mecanismos de autorregulacién cognitiva y conductua! de las pacientes,
lo cual genera un circulo vicioso de:
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COGNICION ANOREXICA = CONDUCTA ANOREXICA ...
SE REFUERZA LA COGNICION ANOREXICA

La representacién gréfica del modelo propuesto se presenta en la figura numero 7 del
Anexo B, :

Los mecanismos de regulacién fueron explicados por Bandura (1986), quien considera
que la conducta estd regulada por las consecuencias Intemas y externas y por la
elaboracién cognitiva que se realiza a partir de la propia experiencla, es decir, a partir de
la auloevaluacién y autorreforzamiento que el individuo se provee al realizar alguna
conducta. El proceso de eutorregulacidn estd integrado por tres funciones: ia
autoobservacién, los procesos de fuicio ¥ la autorreaccién.

Aln y cuando se tenga la intenclén de cambiar ios patrones de una determinada conducta
o se reciba influencia externa, si la informacién no pasa por la secuencia de las fres
funciones ningdn proceso de automegulacién se lieva a cabo. Sin embargo, Bandura
(1986) también seflala que el proceso se realiza de manera tan mécanica que resulta
imperceptible para e} individuo el paso por las tres fases,

La funcién de observacion es cuando a partir del anélisis de la propia conducta se obtiene
Informacién aceica de la ejecucién de una conducta (calidad, cantidad, orginalidad o
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efectividad), de su regularidad y de su duracién. El proceso de juicio es cuando una vez
que se ha anelizado u obtenido ia informacién de la propia conducta se evalla si
corresponde con los esténdares personales, con las creencias y valores y @ quien se le
atribuye: si al locus de controf externo o al locus de control interno. El primero es cuando
les cogniciones o conductes de un individuo dependen o son manejadas por los estimulos
del medio ambiente; y el locus de contro! intemo es cuando la conducta y las cogriciones
son menejadas por lz2 autodeterminacién de) individuo. Finalmente, e proceso de
autorreaccién es cuando ef individuo se proporciona un refrozador positivo o negativo,
dependiendo de cdmo ha eveluado su conducta o bien se ignora la conducta ejecutada,

El proceso de autorregulacion de la anoréxicas es ef slgulenté: se han hecho estudios en
donde el focus de control de las anoréxicas se ha denominado como externo {Flores,
1991); esto es, que no atienden a sus sefiales intemas de hambre y de necesidad de
afimentos, y s! las fegan a consideran es cuando alguien (generalmente los miembros de
su familia), eralmente las sienta a la mesa. Dado que el camino de desarollo de fa
anorexia comienza con los factores precipiiantes o con le realizacién de une dieta, en ja
funcién de autoobservacion la paciente comienza a "medir" su ingesta, la frecuencia de
‘dicha canducte, ¢f tipo de afimentos ingeridos, y ef iempo que Invierfe en comer,

En el proceso de juicio, la anoréxica comienza @ enfrentar su autopercepcion, sus
cogniciones y conductas alrededor de la ingesta de alimentos y del deseo de adeigazar
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contra las creencias y valores que ha asimifado del contexto familiar y cultural. Tambisn, se
comienza a Ignhorar con mayor frecuencia a las sefiales infemas de hambre o de
necesldad de alimento, se disminuye la ingesta y se aumenta la actividad fisica,
reforzdndose las cogniciones y conductas, teniendo de forme automética upa
autorreacidn para confinuar con las mismas conductes y cogniciones porque se estan

logranda o5 objetivos pianteados.

La consideracién del proceso de autorregulacion en tres funclones resulta muy util para
expiicar la interacclén conducta-cognicldn en & desarrollo y mantenimiento de la anorexia,
porque aiin y cuando se sabla que existla dicha unidén no se habie subrayado Ia

importancia que la autoobservacién y la autoevaluacién tienen en el frastorne.

Por ofra parte, of hecho de considerar a la informacién oblenida de los medios de
comunicacidn como una variable determinante en el desarrollo y curso de este trastorno,
se debe a que a fravés de ellos se afrae fa aetencién de la poblacién hacia et consumo de
clertos bienes o la utiizacion de certos senvicios y productos. En 1987, Tora y Villardel
reaiizaron un andlisis de la publicidad "pro esbettez” incluida en las 10 revistas con mas
de 10 mil ejsmplares editados en Espafia, enconfrandc que 4 de cada 10 anuncics
invitaba directa o indirectamente 2 perder peso, a hacer deseable un peso més bajo o a
preocuparse por el peso. En México no existen estudios tan precisos como el realizado
por dichos autores, pero se puede seflalar con gran certezs que es uno de los palses que
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méds métodos de mercadotecnia ha empleado yo peifeccionado; al respecio Bemnal
{1983) dice: " Es indisculible el poder que poseen los medios de comunicacién sobre la
sociedad, la cual es manipulade a fin de que ... sus miembros ... estén orientados hacia un
s6lo objetivo: consumir ...” (p.68). * En la modetna “sociedad de consumo”, la mujer juega
un rol importante a través de (...) el propio consumo de articulos suntuarios e indtiles -
cuando no dafiinos-; {...) en ks Glilimos aflos, la publickdad ha traido como resultado Ja

convergencia de dos ideales: la bella y la mujer a la moda ..." {p.60).

Como datos adiclonales, se puede mencionar que mas de la 70% de las radiodifusoras
de Méxdco estdn confroladas por 9 grupos; gue existe un monopolic que agrupa 4 de los 8
canales de televistén normal; que las revistes que pertenecen a diche monopolio tienen un
tiraje mensual promedio de 600 mil ejemplares ¥ que en México existe uno de los

promedios més altes de horas-hombre frente a la television (Bernal, op. cit.).

En resumen, el propésito de este modelo es englobar algunas de las variables que son
bésicas para la compresidn de I anorexia como trastomo multideterminade. Con base en
este modeio, elemenfos como la famiia, e contexto social, culiural y los procesos
psicolbgicos, de manera primordial ia autorregulacién, se consideran desencadenanfes y

controladores activos de la anorexia en adolescentes mexicanas.

El anélisis de los datos obtenidos en la presente investigacion se analizargn bajo ef modelo
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propuesto y dado que en México no existen estudios en fos que se analicen los factores
que intervienen en of desarrollo y mantenimiento de la anorexia, porque se ot;nsldera que
es un pals peco Industrializade, que no tiende a la presencia de casos de anorexia, la
presente investigacién tuvo & sigulente objetivo general:

Analizar el papel que variabies como 1a familla, el contexto social, cultural y los procesos
pslcolégicos Juegan en la preciphacion y mentenimiento de la anorexia ¢ en algunas de las

conductas caracteristicas de la misma en una muestra de ado!escentgs mexicanas.

Y como objefive especifico:

Aneltzar la parficipacion que la familia y ios medios masivos de comunicaclsn tienen ent ef
establecimiento de cogniclones y valores acerca de la figura y el peso en una muesira de
adoiescentes mexicanas.

Esto es, que 5o considera que sl una adolescente ve, lee, escucha con gran fidelidad 1o
presentado en los medios masivos de comunlcacién y cuenta con una familla o ambiente
en los que constantemente se refuerza la delgadez o los modelos estéticos prevalecientes,
su locus de control se menejard externaments, y entonces, sus cogniclones y conductas
ostaran determinadas dnlcamente por la Informacién que obfiene de fuera y constamente

se veré reforzada en sus cogniciones y conductas, formande un cireulo vicleso,
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CAPITULO Ili
Método

SUIETOS

Participaron 311 adolescentes, de sexo femenino, mexicanes; cuyas edades oscilaban
entre los 12 y medic afios y los 17 afios de edad. Las adolescentes cursaban en promedio
ia educacion media bésica. De las 311 adolescentes, 60 integraran fa muestra para el
astudio piloto de la presente investigacin, las 251 restantes, participaron en la aplicacion
final del instrumento. De las 251, 41 cursaban sus estudios en instituciones de nivel medic
supetior. Colegiv de Ciencias y Humanidades, modafidades pablica y privada, y &l Centro
de Estudios Clenlificos y Tecnologicos Nimera 1 del |.P.N. Las otras 210 adolescentes
cursaban sus estudios en las Secundarias P(blicas nimeros 14 (51 adolescentes); 301
(61 adolescentes) y a la niimero 6 {98 adolescentes).

* Ciiterlo de Inclysién

Como crilerios de inclusidn se consideraron: |z edad de las adolescentes, que tuvieran
entre 12 y 17 afios, y para seleccionar las instituciones educativas, separtié de un criterio
geografico. Se setecclond una secundaria de la zonas centro de la ciudad, norte y otra de
ia zona noroeste; esto se realizd con e fin de obtener una muestra helerogénea y de
mayor diversidad. Las instituciones de nivel medio superior estaban ubicadas en las zonas
noroeste y norests.
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SITUACION EXPERIMENTAL

El Instrumento fue respondido de manera escrita por las adolescentes en sus salones de
clase. Estos median en promedio 8 x 8 mis., todos contaban con ventanas, iluminacidn
artificlal, pizarrones de gis o plumdn, escritorio y pupitres individuales.

De manera general, en cada una de las instituciones en fas que se apficd e instrumento la
autora se presentd con una carta emitida por la U.N.AM. Campus lztacala y los directivos
de cada una la presentaban a las adolescentes. La autora se presentaba ante el grupo y
les explicaba que era psicdloga y que estaba recabando Iz informacién necesaria para
realizar su tesls de Fcenclatura, Para establecer rapport la experimentadora les explicaba a
las adolescentes en que consistia el trabajo def pslcélogo y respondia e fas preguntas que
le hacian, para posteriormente, expiicarles la forma de responder ¢l Instrumento. Las
insttucclones s dieton homogeamente con el fin de evitar sesgos. En todos los grupos se
enfatizé e hecho de que la informacién que ﬁroporcionaran iba @ ser manejada

confidencielmente y se les daba la opcldn de no responder si asi lo deseaban.

INSTRUMENTO

Se construyd un Instrumento con opciones de respuesta tipo Likert de 5 opclonés; que
estaba compuesto de tres partes: en la primera de eflas se recabd la informacién
coffespondiente a los datos demograficos v a la frecuencla y tipos de medios de
comunicacidén con gue las adolescentes estaban més en contacto. En la segunda parte,
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se presentaron 45 reactivos redactados en primera persona, que permitieron oblener
informacién acerca de las actitudes de las adolescentes frente a los procesos de
auforregulacién, 2 sus cogniciones, a los valores y cleenclas familiares y acerca de
algunos factores predisponentes, precipitantes y mentenedores de la anarexia como
trestorno multideterminado. Finalmente, en la fercera parte, se recebd la Informacion
realtiva a la realizacion de dietas y el empleo de productos para adelgezar ¥ un dfea para
recabar fos comentarios de las adalescentes. Ademas, se incluyé una versién adaptada al
espafiol del Test de Desérdenes Alimenticios (citado en Raich, 1984). Los Instrumentos
empleados se presentan en el Anexe "A".

PISERQ EXPERIMENTAL
La presente investigacién es un estudio exploretorio de tipo correlacional expost-facto y se
empleé un disefio no experimental comparativo entre sujetos, no aleatorizado, ni

balanceado, cldsico y multivalente.

PROCEDIMIENTO _

La investigacién consté de dos fases: el plloteo y la aplicacitn final del instrumento. Para el
poteo se construyé una escale de 65 reactivos con cinco opciones de respuesta tipo
Likert, que fue aplicada a B0 adolescentes, las cuales fueron elegidas de manera
intenclonal con ei fin de hefereogenizar a fa muestra, 15 de ellas eran chicas obesas y 45
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eran delgadas.

Las edades de estas adolescentes oscllaban entre los 15y 17 afios y fueron encuestadas
en el Coleglo de Clenclas y Humanidades Plantel Azcapotzalco. Con los detos obtenidos
so 1eelzé un andlisis estadistico y se eliminaron los reactivos que arrojaron correlaciones

reactivo-tolal por debajo de P=0.19 y mayores a P=0.05 en una R de Pearson.

Posteriomente, se teestructuré et instrumento y se obtuvo ¢ instrumento de 45 reactivos
{Cuestionario de habitos y actitudes elimenticlas) descrito en los apartados antetiores y
cuya Alpha de Cronbach fue de 0.8555 con una P=0.05.

Cuando se vistaron a los grupos en las diferentes Instituclones, se les explicé a las
adolescentes que los datos que proporcionaran serfan manejados confidenciaimente y
que para cualquier dude Hamaran @ la experimentadore y efla acudiria a su lugear. El fempo

promedio que emplearon las chicas para responder ef instrumento fue de 40",



CAPITULO IV
Resultados

Los datos obtenidos se frataron en un Procesador Estadistico SPSS Versibn 5 para
Windows, vy se obtuvieron las frecuencias, les medides de tendencia central y de
dispersion y correlaciones para determinar relaciones entre las diferentes variables de

ambos instrumentos.

Dentro de este capliulo, se presentardn en primer término los resuttados correspondientes
& la informacién demogréfica de ias sujetos y posteriormente, la refativa a fas puntuaciones
de cada uno de los instrumentas y finaimente, la refativa & las comelaciones entre las
diferentes variat:;lw que integraron ambos instrumentos,

De ias 251 adolescentes que integraron la muestra de la investigacién, el 83.7% (210
adolescentes) cursaben fa educacién media bdsice (Secundaria) y el 16.3% (41
adolescenteg) restante, asistla g instituciones de educacibn media superior {(Figura

niimero 8, Anexo B).

Las edades de las adolescentes encuestadas se presentan en la gréfica nimero 2 del
anexo B. La media de edad de las encuesiades fue de 14 afios con 5 meses y la moda fue
de 13 aflos. Ei limite inferior de edad de la muestra fue de 12 afios 11 meses y el limite
superior fue de 17 afios y 9 meses (ver tabla namero 1 y figura niimero 9, del Anexo B).
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De las 251 edolescentes encuestadas, ¢f 78.5% vive en una vivienda propia; e 19.5% en
un lugar rentado y el 2% restante vive en un lugar prestado {fabla no. 2, Anexo B ).

El 59.8% de las entrevistadas vive en la zona norte del Distrito Federal, € 2.4% vive en ¢
sur de la cludad; el 32.7% vive en la zona centro del D.F. y ei 2.0% y el 3.1% viven en la
zona ofiente y occidente de la cludad, respectivamente (tabla nimero 3 y figura 10, del
Anexo B).

Ef promedio de personas que viven can las adolescentes es de 5.056 personas y la moda
s do 4 persones. Et 40.22% de las adolescentes viven en familias de 2 a 4 integrantes; el
58.78% viven con 5 a 7 personas; el 4% vive con entre 8 y 10 personas; y el 2% vive con
11 a 13 personas.

De las entrevistades, el 70.1% peitenece a famillas nucleares. El 7.2% vive en familias
extensas, y un 14.7% vive con uno sélo de sus progeniores. Un 0.8% no contaban con
ninguro de sus progenitores y viven con ofros familiares. El 7.2% restante, pertenece a
famifias nucleares que albergan a un miembro mds, como un(a) abuelo(a} o un(a) tio{a)

(ver tabla nimero 4 y figura nimero 11, Anexo B).
El 38.6% de les adolescentes son hijes primogénitas, el 6.4% son hijas segundas; el

11.2% son hijas nacidas en medio (hijas "sandwich®) y el 4.8% son hijas pentitimas, El
29.1% de las encuestadas son las hilas menores de su familia y el 9.9% son hijas dnicas
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(ver tabla nimero 5, Anexo B).

El nivel promedio de estudios tanto de los padres como de las madres de las adolescentes
o5 ol nvel medio basico (Secundara)entre Ia;r» madres es més frecuente gque hayan
reafizado estudios comerciales (15 madres, 6%) que entre los padres (1, 0.39%). Sin
embargo, es més frecuente que los padres hayan obtenido una licenciatura (37, 14.74%)
gue las madres (23, 9.2%) (ver tabla no. 6 y figuras 12y 13, Anexo B).

En ef 39.4% de las familias de fas adolescentes la manutencién de la misma corre a cargo
del padre y la madre se hace cargo de la misma en el 13.9% de las familias. Ambos
progenitores mantienen a su familla en el 33.9% de las familias y todos los miembros
de la famitia aportan para ef mantenimlento el 9.2% de los casos. Los hermanos de las
adolescentes so hacen cargo de los gastos familiares en un b.a% y en las 7 familias
restantes alguna otra persona se encarga de la manutenckdn (2.8%) (Tabla nimero 7).

Sdlo ol 25.5% de las 251 adolescentes realizan alguna actividad extra escolar, mientras
que ef 74.5% restante no Hevan a cabo ninguna activided de este tipo. Las actividades
practicades por el 25.5% de las chicas, considerandolo como un 100% son: ejerciclo
fisico (70.31%; labor social {1.56%), ecthvidades académicas (20.31%) y trabajar (7.62%)
{Ver tabla niimero B y figura niimero 14, Anexo B).
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En cuanto al hecho de leer revistas, ef 23.1% de las chicas encuestedas no leen ninguna,
mientres que el 76.5%restante lee alguna revista periddicamente. La distribucion de ias
frecuenclas de las lectoras de revistas se presentan en la tabla niimero 8 ¥ en la figure
nimero 15 de! Anexo B, en donde las que obtuvieron mayor porcentaje fueron las
revistas de corte juvenii (77.72%), mientras que las de fipo informativo y clentifico pocas
veces son leldas por las adofescentes.

Acerca de ver la television, el 15.5% de las encuestadas reportaron que era una actividad
que no realizaban, mientras que pata el 84.5% restante que vela televisién diafdamente, las
lolenovelas resultaron ser los programes més vistos (30.66%) y los menos vistos los
programas de corte cultural (1.41%). Los porcentales para cada uno de los tipos de
programes se muestran en la tabfa nimero 10 def Anexo B.

El 85.2% de les chicas escucha radio periddicamente y ef restante 4.8% ne lo escucha.
Las estaciones més escuchadas son las de corte juvenil tanto en inglés como en espafiol

{67.87%), los datos relativos a esta pregunta se presentan en ia tabla no. 11.
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Cuestionario de Habltos Alimenticlos y Actitudes Relaclonadas con la Ancrexia
{Instrumento de 45 Reactivos)

Con los reactives que Integraron este instrumento se realizaron correlaciones con R de
Pearson con el fin de obfener las relaciones entre reactivos y el coeficiente de confiabilidad

det Instrumento con Alpha de Cronbach con una P=0.05.

El coeficlente de confiabllidad para e Cuestionario de Habltos Allmenticios, es de
0.8555 con una P=0.05. Sin embargo, dentrc de este instrumento, los reaciives menos
consistentes son el 4, el 11, & 12, €1 23, el 36 y ¢l 45, ya que todos eflos puntearon por

' debajo dei 0.20 {ver tabia niimero 12, Anéxo Bj en la correfacidn reactivo-totai. Por lo tanto
dichos reactivos se analizaron con feserva dada su importancia para ef objetivo de la
Investigaci6n y elgunos, se descartaron.

Los porcentajes de respuestas de las adolescentes en cada una de las opciones de cada
uno de los reactivos que integran este instrumento se presentan en la tabla nimero 13 del

anexo B,

El 42.3% de las adolescentss consideré que su peso no es adecuado en refaglén a su
estatura y complexién (pregunta no. 1).
Al 19.9% de las adolescentes les gustaria ser extremadamente delgadas (reactivo 2).

Un 33.9% de las encuestadas reporté comer menos de lo quetienen ganas de comer
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(reactivo 5).
El 65.7% de las chicas afirmaron Que cuandc ven un cuerpo que sacialmente es
conskderado como atractivo y como un ideal de belleza, les gustarfa que su cuerpo fuese
asl (reactivo 7).
Un 29.9% de las adolescentes reportaron que invierten gran parte de su tiempo en buscar
nuevas formas para disminulr su peso (reacfivo 8).
El 36.2% de las adolescentes reporieron que en sus famillas se considera més adecuado
sef delgado {reactive 9).
Un 42.6% de las adclescentes considerd que realizaban tres comidas balanceadas al dla
{reactivo 11).
Un 66.6% de las adolescentes considera que el comer carbohidratos de forma regular
hace sublr mucho de peso (reactivo ntimero 13).
El 6.8% de las chicas encuestadas reporté que de manera regufar cuentan el namerc de
cakoifas que han ingerido a lo largo del dia (reactivo 15).
En &l 29.5% de las familias de las adolescentes, se hacen burlas acerca de las personas
obesas {pregunta 16).

E127.1% de las chicas reportt que en sus familias se burlan ante ef hecho de pedir una
racién mas de elimentos (pregunta 38).
En of 49.8% de las familas de las chicas filama mucho la atencidn que alguno de sus
miembros baje de peso (reactivo 27).
El 36.2% de las chicas reportaron que sus amigas y conocldos se preocupan cuando ven
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que estan perdiendo peso (reactivo 38).

Un 26.3% de las adolescentes reportaron que cuando son ellas las que estén perdiendo
peso, sus padres reaccionan preocupados {reactive 45).

El 26.3% de las adolescentes encuestadas han recibido criticas por parte de su familia
cuando estdn excedidas de peso (reaciivo 43). -
En ef 25.1% de las familias de las chices encuestadas une figura estélica es altamente
valorada (reactive 44).

Un 29.9% de las chicas reporté estar insatisfecha con [a talla de ropa que usa (reactivo
17). E1 44.2% de ias adolescentes reportd que no soportaria ef ser "gorditas” (reactivo 18).
Un 39.4% de las adolescentes considera que un cuerpo delgado puede ser una
herramienta para conseguir éxito (reactivo 19).

Un 55.8% de las adolescentes encuestadas considera que ser delgada puede ser una
carta de presentacién importante (reactivo 22}.

El 67.4% de las adolescentes reporia que una figura delgeda puede ayudarles para ser
admiradas y/o consideradas como afractivas por los adolescentes {(reactivo 20).

El 26.7% de las chicas reporté que en sus casas, se considera que se puede tener un
“buen” novio sl se es delgada y fisicamente atractiva (reactivo 37).

Un 47.4% de las adolescentes reportaron estar insafisfechas con la forme de su cuerpo
(reactivo 28).

El 22.4% de las chices encuestadas reporté gue se han rehusado a asistir a reuniones
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sociales porque consideran que la gente ahi presente juzgard su figura (reactivo 42).

Un 35.4% de las chicas afirmaron haber comparade su cuerpo con el de otras chicas y
considerar que el de efles era més gordo (reactivo 41).

El 29.9% de las adolescentes expresé su acuerdo ante ef hecho de que al obsetvar por
tv., en revistes o escuchar en el radio acerca de efguna comida, se les antoja (pregunta
23).

Un 32.3% de las chicas reportd que ponen especial atencion ante los remedios o métodos
de adeigazar que aparecen en los medios de comunicacion (reactivo 24).

El 35.8% de las edolescentes teportd que comen menos si estan sofas, que si estan
acompafiadas (pregunta 25).

Para ¢! 30.3% de las adolescentes resulta dificll darse cuenta si tienen hambre o no
{reactivo 31}.

Al 37.4% de las adolescentes les interesa realizar sus actividades con esténdares por
arriba del promedio (reactivo 29).

E146.6% de las encuestadas se consideran perfeccionistas {reactivo 34).

Un 36.6% de las chicas encuestadas considera que sus metas son més altas que las de
sus amigas {reactivo 35).

E145.8% de las edolescentes encuestadas considera que en sus familias sélo se valotan
los resultados y logros por arriba del estander {reactivo 30).

Un 71.7% de las chicas reporté que sus padres esperan que realicen cosas excelentes o

que efias sean excelentes (reactivo 32).
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De las 251 adolescentes, el 47.8% perciben su cuerpo como normal, el 8.8% como
flaquisimo, el 37.8% como Henito y &l 5.6% como exageradamente gordo (ver tabla
nimero 14 y figura nimero 16). Cabe menclonar que para este item la moda en cuanto a

como las adolescentes perciben la constitucién de su cuerpo fue la opcién de "Rormal",

De las 251 adolescentes, el 75.7% reporté no haber realizado alguna dieta durante los
Ultimos 3 meses, &l 24.3% restante, s! ha realizado alghn tipo de dieta. Considerando a les
61 adolescentes que si han realizado dieta como un 100%, el 27.9% la obtuvo de alguna
revista y el 26.2% de los consejos que les dio alguna otra persona; otras formas de
enterarse de una diela y flevarla a cabo son: la propia decisién y autorregulacion de la
ingesta, por prescripcién médica, por lo visto en tv. o éscuchado en radio y de las cilnicas
cuida kilos {ver tabla namero 15 y figura niimerc 17 en el Anexo B). Las sifuaciones que
Hevaron a las adolescentes a tomar la decisién de seguir una dieta son mittiples, pero la
més frecuente fue por sentirse excedida de peso (45.9%) (ver tabla no. 16 y figura no. 18
del Anexc B).

El 86.1% de las adolescentes encuestadas no ha empleado algin tipo de producio para
adelgazar, mientras que ¢l 13.9% restante lo ha hecho o lo esté usando. El que se utiiza
con mayor frecuencia son las pastilas (51.4%), seguldo por los tés para adelgazar
(34.3%) ¥ por una combinacién de productos light y pastillas para adelgazer {14.3%) (ver
tabla namero 17 y figura nimero 19 del Anexo B).
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En 20.88% de las familias de las adolescentes nadle nota que las chicas estén ganando
peso o engordando, mientras que en el 70.12% de familias restante la ganancia de peso
es notade y se la hacen saber a las chicas de multiples formas: con bromas y buras
(54.53%), imitando a las chicas en su Ingesta de elimentos {28.96%), siviéndoles
porciones més pequefias (11.94%) y regafiando a las chicas (4.55%) {ver tabla numero 18
y figura 20, en el Anexa B). La gran mayoria de adolescentes prefiere comer en su casa,
con su femflia {63.7%), que en su casa, solas (11.2%). Ademés, el comer con las amiges
o con el novio no es tan popular (4.0% y 2.0%, respectivamente), como lo es comer en

casa (ver tabla nimero 19).

Las comelaciones al nivel del 0.05 entre reacfivos significativas fueron las sigulentes, cabe
seflalar que su interpretecidn se presentard més adelante:

*E| reactivo 3 (A veces me preocupo por querer adeigazar) con ol 5 (Como menos de lo
que tengo ganas de comer), (r= 0.4467).

*Ei reactivo 3 (A veces me preocupo por querer adelgazar) con ¢l 4 (No me gustatia subir
de peso), {r= 0.246).

*El reactivo 5 (Como menos de lo que tengo ganas de comer) con el reactivo 7 (Cuando
veo una modelo atractiva en la T.V., ¢ en alguna revista pienso que me gustaria tener un
cuerpo asl), {r= 0.0278).

*El reactivo 4 {No me gustarla subir de peso) con el 9 (Mi familia cree que €s mejor, 0
conveniente, ser delgado) (r= 0.410).
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“El reactivo 1 (Considero que mi peso es adecuado en refacién & mi estatura y
complexién) con & 14 (Frecuentemente dejo de hacer alguna comida para no engordar)
{r=0.452),

*El reactive 1 (Considero que mi peso es adecuado en relacidon a2 mi estafura y
complexi6n} con e 18 (Ser gordita serfa que no soportaria) {r= 0.2690).

*Et reactivo 3 (A veces me preocupo por querer adelgazar} con el 18 {Ser gordita seria
que no soportarfa) (r= 0.113).

*El reactivo 7 (Cuando veo una modsifo efractiva en la T.V., 0 en alguna revista pienso
que me gustaria tener un cuerpo asf) con ef 18 (Ser gordita serfa que no soportaria) {r=
0.379).

“El reactivo 8 {Ocupc parte de mi tiempo en buscar nuevas formas de adelgazar o
mantenemme deigada) con e reactivo 18 (Set gordita serfa que no soportaria) (r=0.3573).
*El reactivo 3 (A veces me preccupo por querer adelgezar) con ef 19 (Puedo llegar a ser
una persona de éxito sl tengo una buena figura) (r= 0.1338).

*El reactivo 5 (Como menos de lo que tengo ganas de comer) con el 20 (A mis amigos les
Haman la atencion les muchachas delgadas) (r= 0.1190).

*El reactivo 1 (Considero que mi peso es adecuado en relacion & mi estatura Y
complexién) con el 22 (Considero que e fisico es una carta de presentacidn muy
importante en cualquier parte) (1= 0.3515)

*Ei reactivo 3 (A veces me preocupo por querer adelgazar) con el 22 (Considero que el
fisico es una carta de presentacién muy Importante en cualquier parte) (r= 0.1564).
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*El reactivo 4 (No me gustaria subir de peso) con &l 22 (Considero que el fisico es una -
carta de presentacion muy importante en cualguler parte) {r= 0.1185).

*El reactivo 2 {Me gustaria ser exiremadamente delgadaj con ef 26 (flndependientemente
del cuerpo que tenga, puedo ser igual de atractiva) (.= 0.3541).

*El 5 {Como menos de o que fengo ganas de comer) con el 26 (independientemente del
cuefpo que tenga, puedo ser igual de atractiva) (= 0.1183).

*El reactivo 4 {No me gustaila subir de peso} can el 27 {En casa, llama mucho la atencién
cuando alguien baja de peso) (r= 0.2275).

*El reactivo 5 {Como mencs de lo que tenge ganas de comer) con e 27 (En casa, Jama
mucho la atencldn cuando algulen baja de peso) {r= 0.3620).

*El reactivo 4 {No me gustaria subir de peso) con el 28 {Me siento safisfecha con la forma
de mi cuerpo) (= 0.2134).

*El reactivo 4 (No me gustarie subir de peso) con e 41 (Siento que ml cuerpo es mds
gordo que e de ofras muchachas cuande lo comparo) {r= 0.1223).

*El reactivo 9 (Mi familia cree que es mejor, o conveniente, ser delgado) con el 22
(Consldero que el fisico es una carta de presentacién muy importanis) (= 0.5114).

*El reactivo 10 (Me da hambre, pero me aguanto o me limito porque quiero adelgazar) con
€1 28 (Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo) {r= 0.3394).

*El reactivo 12 {cuento las calorlas o la cantidad de comtida que como por recomendacion
médica) con el 17 (Estoy a gusto con la talla de ropa que uso) (r= 0.2494).

*El reactivo 15 (Me la paso contando cuantas calorias como al dia) con el 17 (Estoya
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gusto con la {alia de ropa que uso) {r= 0.3373}.

*El reactivo 14 (Frecuentemente dejo de hacer elguna comida para no engordar) con el
28 (Me siento satistecha con la forma de mi cuerpo) (r= 0.3220)

*E| reactivo 14 {Frecuentemente dejo de hacer aiguna comida para no engordar) con el 37
(En casa creen que es mas facil conseguir un buen novio si se es delgada) {r= 0.5564).
*E] reactive 13 {Comer chocolates, dulces, grasas o harinas de forma tegutar es muy
dafiino, te hace subir muchisimo de peso) con ei 44 (En mi familie se valora mucho una
figura estética) (r= 0.3076).

*Ei reactivo 18 (Ser gordita serla algo que no soportaria) con el 20 (A mis amigos les
Saman ia atencidn las muchaches delgadas) (I=0.5677).

*Ei reactivo 18 (Ser gordifa serfa algo que no soportarfa) con ef 22 {Consldero que el fisico
es una carta de presentacién muy importante en cuaiquler parte) (r= 0.1040).

*El reactivo 18 (Ser gordita serla algo que no soportaria) con el 23 (Se me anfojan cosas
de comer cuando veo sus anuncios en la T.V. o en revistas) (= 0.4448).

*El reactivo 18 (Ser gordita serla algo que no soportaria) con el 24 (Me gusta poner
atencién a los remedios o consejos que dan en la tv., radio o revistas para adelgazer)
(r=0.2122).

*El reactivo 19 {Puedo llegar a ser una persona de éxto si tengo una buena figura) con ei
24 (Me gusta poner atencién a lfos remedios o consejos que dan en la ty., radio o revistas
para adelgaxar) (r= 0.5189).

*El reactivo 21 {Cuando se &s delgada, la gente te feficita o te elogia frecuentemente perlo



79

bien que te ves) con el 28 (Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo) {r= 0.1512).
*Ef reactivo 21 {Cuando se es delgada, la gente te felicita o fe elogla frecuentemente por
lo bien que te ves) con el 43 (He tenido criticas o burtas en mi familia cuando subo de
peso) (r= 0.549).

*El reactivo 22 {Conskdero que el fisico es una caria de presentacién muy importante en
cualqier parte) con el 43 (He tenido criticas o burlas en mi famiia cuando subo de peso)
(r= 0.5765).

Las comelaciones significativas entre los reactivos de! Cuestionario de Habitos Alimenticios
y los datos demograficos fueron las sigulentes: ‘

*Con una R de Pearson=0.1598, se corelacionaran el hecho de que la adolescente
pertenezca a Una familla nuclear y que este de acuerdo con el reactivo 37 (En casa creen
que es mas facil conseguir un buen novio si se es delgada).

*Se comelaciond el heche de que la edolescente encuestads sea la primogénita o la
menor, con el hecho de que reportara ester de acuerdo o completamente de acuerdo con
¢! reactivo de que en sus famifias noten que esté subiendo de peso (1=0.4299).

*Eil hecho de que la adolescente prefiera comer en sus casas acompafiada de su familia,
se correlaciona con que reportara estar de acuerdo o completamente de acuerdo en el
reactivo 16 (En la casa se hacen bromas acerca de las personas obesas) (r=0.2325).

*

ESTA TESIS WO DEBE
SALIE BE LA BIBLIGTECA
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*Cuando una adolescente considera que la gente la felicita o la admira por ser deigada
(reactivo 21), se comelaciona con el hecho de que en su familia noten cuando engorda
{r=0.4706).

*El hecho de que las familias de las adolescentes noten que éstas incrementan su peso,
se correlaciond con el hecho de que reportaran estar de ecuerdo o completamente de
acuerdo con el hecho de que en sus familias fes hacen bromas o burles (reactivo 43)
(r=0.3027). _

*El que las chicas hayan reportado que prefieren comer en sus casas con sy familia, se
fefaciona con ef hecho de que les agrade la idea de ser extremadamente delgadas
{reactivo 2) {r=0.5240).

“Se cofrefaciona e que las adolescentes hayan reportado que prefieren comer en sus
casas con sus familias con ef hecho de que no les guste la idea de subir de peso (reactivo
4) (r=0.1564).

*El que las chicas hayan reportado que prefieren comer en sus cases con su familia, se
relaciona con que en sus familias consideren mas conveniente ef ser delgado (reactive 9)
{r=0.1925),

*8e correlaciond que las adolescentes reportaran que prefieren comer en sus casas con
sus famitias con e hecho de que estén a gusto con Ia talla de ropa gue usan (reactivo 17)
(r=0.2325).

*El hecho de que las adolescentes no soporten ia idea de ser gorditas (reactivo 18) se

correlaciond con que reportaran que prefieren Comer en sus casas con sus familias
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{r=0.2601).
*Se comelaciond (=0.3097) el hecho que las adolescentes esluvieran completamente de
acuerdo o solo de acuerdo con el reactivo 21 con € hecho de que prefierieran comer en
sus casas, con sus familas.

*El que las chicas hayan reportade que prefieren comer en sus casas con sus famiiias se
comelaciond con € hecho de que ¢n su-famma se velore el contar con una figura estética
{reactivo 44) (r=0.1104).

*E1 hecho de que la adolescente considere que esté pasada de peso se correlaciona con
¢! hecho de que haya tomado en fos (timos tres meses la declsién de realizar una dieta
para reducir su peso {1=0.3585).

*Se correlaciond que la adolescente considere que esta pasada de peso con el hecho de
que ulifce de manera frecuente un productc para adelgazar {r=0.2150); y de manera
especifica, se correlaclond con el hecho de que este empleando pastilles para adelgazar
{r=0.1567).

Las comelaciones entre fos datos demogréficos y el Cuestionaro de Destrdenes
almenticics se presentardn posteriormente.

Cuesfionario de Desdrdenes Allmenticlos

Con los reactivos que integren este instrumento se realizaron correlaciones con R de
Pearson para oblener relaclones entre reactivos y ¢l coeficiente de conflabilidad del
instrumento con Alpha de Cronbach con una P=0.05.
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Et coeficiente de confiabilldad para ¢! Cuestionario de Desérdenes Allmenticlos, es deo
0.6995 con una P=0.05. Los reactivos menos consistentes de este instrumento fueron el
1,615 el 6, el 11, el 12, el 13, el 15, el 16, y ef 27 (ver tabla 20 en el Anexo B) porque
todos efios puntearon por dsbajo del 0.20 en la correlacion reactivo-total; por o que dichos
reactivos se enalizaron con reseiva dada su importancia para el objetivo de la investigacion
y efgunos, se descartaron.

Los porcentajes de respuestas de las adolescentes encuestadas por reactivo de este
instrumento se muestran en la tabla nimero 21 y entre los més relevantes podeimos citar
los sigulentes: al 42.6% de las adolescentes les gusta comer con ofres personas algunas
veces, mientras que al 15.5% de ellas manffiesta que no fes gusta comer con otras
personas {reactivo 1).

El 21.1% de las entrevistadas suele preparar frecuentemente comida pero ellas no la
comen (reactivo 2). '

E! 88.0% de las chicas nunca se ponen nerviosas cuando se acerca la hara de comer
{reactivo 3).

A un 27.5% de las adolescentes algunas veces les da miedo llegar a pesar demesiado
{reactivo 4).

£l 1.6% de las chicas manifesté que vomitan después de ingerir sus alimentos (reactivo 7}.
El 2.4% de les adolescentes reporté que tienen ganas de vomitar cuando han terninado
de ingerir sus allmentos (reactivo 28).
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El 3.6% de las chicas reporté que se sienten culpables después de haber comido siempre
que ingleren algo de comer (reactivo B).

El 34.7% de las chicas entrevistadas realiza ejerciclo con ef fin de quemar calorlas
(pregunta 8).

Un 28.7% de las adolescentes reportd que se pesan varias veces af dia {reactive 10).

E! 12% de las encuestadas expresd que come diferentes alimentos todos los dies (reactivo
1),

E1339% de las adolescentes reportd tener ciclos menstruales regulares (reactivo 12).

Un 19.1% de las chices encuestades reportd que tienen de manera constante
estrefiimiento (reacfivo 23}.

El 12.0% de ias chices exprest que las demas personas (familiares o amigos cercanos)
consideran que estdn demesiado delgadas (reactivo 13).

El 48.3% de las adulescentes reportd que siempre disfruta el comer en un restaurante.

El 11.2% de las encuestades reporté que siempre disfruta el comer nuevos platilios
{reactive 27).

Al 23.5% de las chicas siempre les preocupa tener grasa en exceso en ¢l cuerpo (reactivo
14).

El 16.8% de las adolescentes encuestadas toma laxantes o diurétices (reactivo 17).

El 21.9% de las encuestadas reporté que slempre procuran comer alimentos sin azdcar
{reactivo 18).

Un 18.4% de las chicas reporté que come de manera frecuente alimentos dietéficos
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{pregunta 19).

Un 8.0% de ias adolescentes reporté que conslderan que los alimentos estan controlando
sus vidas (reactivo 20).

El 10.8% de las encuestades expreséd gque notan que los demés las presionan para que
incrementen su Ingesta de alimentos {pregunta 21).

El 3.2% de las chicas reporté que siempre se preocupan por la cantidad ingesta de
aimentos que realizan (reactivo 22).

El 10.4% de las adolescentes slempre se comprometen a realizar dietas para disminuir su
peso (reactivo 25),

Las correlaciones significativas al nivet del 0.05 entre reactivos fueron las sigulentes:

*Se corelaciond el reactivo 2 (Preparo comidas para otros pero yo no las como) con el 3
{Me pongo nerviosa cuando se acerca la hora de las comidas) {r= 0.2448).

*El reactivo 21 (Noto gque los demés me presionan para que coma) se correlaciond con el
2 {Preparo comidas para otros pero yo no las como) {r= 0.3012)).

*El reactivo 22 (Paso demaslado fiempe pensando y ocupdndome de Jas comidas) se
correlaciond con el reactive 2 (Preparo comidas para otros pero yo no las como)
{r=0.534).

*Se cormrelaclond el reactivo 11 {Cada dla como los mismos alimentos) con el 4 (Me da
mucho miedo pesar demasiado) (r= 0.419),

*El reactivo 14 {Me preocupa la Idea de tener grasa en ef cuerpo) con el reactive 3 {(Me
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pongo nerviosa cuando se acerca la hora de las comides) (r=0.1414).

*E] reactivo 3 (Me pongo nenviosa cuando se acerca la hora de las comidas) se
cotretaciond con e 19 {(Como alimentos dietéticos) (r=0.1355).

*E| hecho de que una adolescente reporte que toma lexantes y purgantes, se correlaciona
con el hecho de que vomite después de haber ingerido sus aflmentos (reactivos 17 y 7,
r=0.4070).

*Se comelaciond el reactivo 10 {Me peso varias veces al dia) con el reactivo 20 (Siento que
los almentos controlan mi vida) (r=0.5476}.

*El reactivo 11 {Cada dfa como les mismos alimentos) se correlaciond con el reactivo 14
{Me preocupa la Idea de tener grasa en e} cuerpo) {r=0.1251).

Por ofra perte, las comrelaciones encontradas entre algunos de los reactivos def
Cuestionario de Desérdenes Alimenticios y los datos demograficos, fueron las siguientes;
*Se correlacion® &) hecho de que las adolescentes consideren su peso como Inadecuado
con que respondieran que stempre o frecuentemente en ¢ reactive 8 (Me sienfo muy
culpable después de comey) (r=0.6057).

*Se comelaciond ef que las adolescentes reporte gue su cuerpo era exageradamente
gordo con que respondieran slempre o frecuentemenie en e reactivo 9 {(Hago mucho
ejercicio con el fin de quemar calorles) (1=0.4119).

*El hecho que las adolescentes reportaran que prefieren comer en su casa con su familia,

se correlaciond con e hecho que respondieran slempre o frecuentemente en el reactive
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10 (Me peso varias veces al dia) (r=0.4202).

*Se comelaciond que las chicas reportaran que les gusta comer enh Su casa con su familia,
con que respondiefan sietnpre © frecuentementé en el reactivo 17 (Tomo laxantes o
purgantes) (=0.4613).

*El hecho que las adolescentes respondleranr slempre o frecuentemente en ¢l reactivo 19
{Como alimentos dietéticos) se comelaciond con que reportaran preferir comer en sus

casas con sus famillas (r=0.1236).

Finaimente, entre los resutados cuaitativos mas importantes cabe destacar que de las
251 adolescentes, 61 (el 24.3%) escribieron o agregaron algo més en ei espacio asignado
para ¢flo.

Le gran mayoria de eflas escriblan que les habfa gustado la introduccién dada_por la
experimentadora, que la presentacién y preguntas de tos instrumentos eran claros y se
comprendian facimente, que les lamaba la atencién las preguntas de los Instrumentos
porque se referlan a acciones © bensamientos que elfas tenian constantemente, ¢ blen
que se les preguntaban cosas que ellas realizaban de comin y no hablan notado que tai

vez no eran tan obvias para los demés.

Es Importante mencionar que los comentarios de 24 chicas que expresaron a la
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experimentadora que deseaban adelgazar, que flevaban afios realizando diefas para
reducir su peso, o bien que estaban tristes, desesperadas y enojadas por estar pasadas
de peso y en consecuencia, no ser tan populares como las chicas més deigadas,
proporcionan gran Informacién acerca de sus cogniciones e importancia que tiene para
eflas ¢ contar con una figura delgada, También denfro de estos comentarios estaban
aqueos en donde las chicas pedian consejos para adeigazar o los datos de algin
psicologo que pudiera ayudarles a bajar de peso.

De menera particular, en dos grupos de dos de las secundarias (Secundaria € y 301), se
atendieron a dos adolescentes que buscaban de manera desesperada orientacién para
solucionar lo reletivo @ conductas de tipo bulimico y de tipo anoréxico restrictive que han
estado presentandoe a o large de los flimos 6 meses. La orientadora escolar de una de
las adolescentes también buscaba algiin siio en donde se pudieta canalizer a la chicay la
ofra querfa que se le brindara atencién porque atin y cuando pesaba 40 kgs. y media 1.60
mis. quetia adelgazar més para ser aceptada en un concurso de belleza para

adolescentes.
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CAPITULO YV
Discusion

Aln y cuando los datos obtenidos en la presente investigacion pueden brindar mucha
Informacién acerca de algunos de los factores psicosociales que pueden intervenir en el
desarrofio de conductas de tipo anoréxico o bien, de anorexia en adolescentes mexicanas;
es pertinente mencionar que los factores analizados en la presente investigacién pueden
ser materia de posteriores trabajos en fos que se realice un andlisis de cada uno de ellos
de manerz extensa, o bien pueden ser materia de un estudio posterior en el que se velide
el instrumento de Hébitos Alimenticios, ya que éste es (nicamente un estudio exploratorio.

Con base en los datos obienidos a través de la prueba de Alpha de Cronbach, podemos
conciulr que el Cuestionario de Habltos y Actitudes relaclonadas con la Anorexla,
tiene une confiabiidad suficiente (0.8555 con una p=0.05) como para ser empleado como
Instrumento awdiar en la deteccién de algunes actitudes asoclades a conductas de tipo
anoréxico o blen que permita la deteccidn de actitudes propias del cuadro de conductas
tipico de la anorexia y para hacer réplicas de la presente investigacion. Las puntuaciones
que se oblienen & empieer este instrumento deberéAn sef inferpretadas considerando que
las mds altas Indican una presencia més establecida y confinua de las conductas y
cogniciones anoréxicas y que las puntuaciones més bajas indican una predisposicién casi
nula ¢ poco probable a Iz presencia y el desamollo de diches conductes.
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Con respecto al Cuestionario de Desdrdenes Allmenticios, es preferible dosfficar su
uso, porque su confiabiidad dista bestante del minimo requerido (0.6965 con una
p=0.05), y los datos que amoja no pueden ser considerades como confiables; por lo que
convendria realizar una investigacidn dirigida anicamente a adaptarlo para el uso con la
poblacién mexicana y validarlo.

Ahora bisn, respecto a fos resutados obtenidos con las 251 adolescentes mexicanas y sy
retacién con ef modefo predictivo planteado podemos conclulr que:

Las edades en las cuales se pueden obtener mayores datos acerca de los trastornos
efimenticios es entre los 13 y los 17 affos de edad, ademds de que es relevante o grado
de estudios que cursa la adolescente de la cual se pretende obtener informacién acerca
de sus actitudes. Esto es, que para una chica que ctirsa el primer ¢ sequndo afto de
Secundaria, adn no es tan relsvante todo lo relacionado a su figura o a su tipo de cueipo y
sus hébftos alimenticios, como lo es para una chica en ¢l diimo grado de secundatia o

para una que cursa un nivet medio superior de educacion.

Los datos oblenldos acerca de este hecho en la presente Investigacién concuerdan con lo
pianteado por diversos autores como Toro y Vifardell, {1987} Flores, {1991); Raich,
{1984); y Gamer, {1997} sobre el hecho que es apartir de les 12 aflos y medio que se
puede presentar la anorexia, puesto que coincide con fa entrada fotal a la efapa
adolescents; y con el hecho de que la anorexia suele pressntarse en mujeres que cuentan



90

con estudios por armiba del promedio registrado en su pals (Reich, 1994). En este caso en
particular, les chicas que cursan e!r segundo aflo de Secundaria y de manera muy
especiai, el BachHlerato o la educacién media superior estén por aniba del promedio de
estudios calculado para nuestro pals {en e que generaimente, se considera como
promedio de educacién el 20, o 3er. afio de Educecion Media Bésica) y fue en los niveles
més elevados en los que se encontraron les puntuaciones més altas (entre 195 y 175
puntos, con 27 casos) en el Cuestionario de Hébitos Alimenticios .

De acuerdo con los datos obtenidos en la investigacién y con ef tamafio de la muestra
empieada en la misma, se puede conciuir que fa presencia y desarrolic de un trastorno
aimenticio, no tiene una relacién directa con el estatus sociceconémico de la familia de la
adolescente, nl con e nimero de miembros que la componen, Esto es, que
contrafiamente a lo planteado por Schitze (1983} y Flores (1991), jos datos obtenidos
indican que la presencla de los trastornos alimenticlos no es exclusiva de famllias de
estatus sociceconomico alfo, ya que & ditimas fechas se han generatizado también a los
estatus sociceconémicos medio bajo y medio medio {que fueron los estatus é los gue
pertenecieron las 251 edolescentes encuestadas) y que de Iguat forma, como lo ha
planteado Raich {1994) se han generalizado o pelses subdesamoliados que mantienen
una refacién de Intercambic econtmico, social y cultural constante con paises de
occidente altamente desarrollados, come seria los intercambios que México mantiene en
diversos rubres con el extranjero {de manera especlfica con E,U.A).
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Por ofra parfe, los resultados obtenidos muestran, como ya lo hablan planteado
Vandereycken, Castro y Vanderlein (1991), que la presencia de la anorexia y de otros
trastornos aimenticlos no tienen una relacitn directa con ef nimefo de mlembros que
integran a uha fauﬁﬁa, ni con e tipo de estiuctura familiar con que cuentan o con ef lugar
dentro de Iz estructura fraterna que aclpa la encuestade o la persona que padece el
trastorno alimenticio. Tal vez dentro de la presente investigacién, pudiers parecer que las
hilas primogénitas y i2s hijas menores son 1as adolescentes que pueden puntear més alto
en & Instrumento {entre 195 y 180 puntos) y en consecuencia, desamollar un trastorno
almenticlo; pero Jo que sucedié en este estudio fue que un gran porcentaje de las
adolescentes encuestadas eran hijas primogénitas y menores (57.7%) y su suma es
superior a la suma de los demds porcentajes del lugar ocupado por las demés
adolescentes dentro de Ja estructura fratema {ver tabla no. 5). De hecho, Ia comrelacién
entre ambas variables fue muy bajo (=0.01187 con P=0.05) y por ello no se puede
considerar que ef lugar denfro de {2 estructura freterna sea un delerminente para la
presencia o desarrolio de un trastbmo alimenticio.

Es necesario mencionar como un dato relevante, el hecho de que dadas las condiciones
socioecondmicas y culturales del pafs, la manutencién ya no estd dnicamente a cargo del
padre de famia, sino que de manera més frecuente las madres también participan en ella
{13.9% de fas madres de las adolescentes se encargan de {a misma), al igual que los
hermanos de las adolescentes (0.8%). Lo cug) habla implicitamente de un camblo en los
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rotes y estereotipos genéricos y en las percepciones y cogniciones que los miembros de fa
famila tienen alrededor de los mismos y de cudl deberia ser su proplo rol 2 desempefiar.
Estos cambios, pueden en gran medida, tal y como lo ha mencionado Raich (1994), tener
relacién con une presencia mas frecuente del complejo de "superwoman”, porque las
chicas se exigen a sl mismas un gran cumulo de éxitos y de peifeccion hacia lo que
realizan, al igual que el medio se los exige, y en consecuencia, esia situacién actua como
un factor predisponente a un trastomo afimenticio.

Autores como Toio y Villardell {1987) o Raich (1994) han mencionado que el hecho de las
adolescentes mantengan un alto grado de Involucramiento en actividades tanto de tipo
fisico como exira escolares o recreatives, es una de las caracteristicas definitorias
de la anorexia y le han denominado “hiperactividad”, con la cual las adolescentes
contarian con una de las formas mas efectivas para incrementar el gasto calérico. Bajo
esia conslderacién, se esperaria que, dado que en !a presente investigacién sélo una
minima parte de las chicas encuesfadas lleva a cabo actividades extraescolares (64 de las
251 adolescentss), e porcentaje o la tendencia de adolescentes que puntearon alto en e
Cuestionario de Habitos Alimenticios hublese sido minima y por lo tanto no se podiian
haber detectado casos en los que es evidente que se estd desarroflando o se presenta un

trastomo allmenticic.

Pero por el contraro, sélo un 25.5% de las chicas reportd estar involucrada en alguna

e
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aclividad de ese tipo, y comparativamente, 114 de las 251 edolescentes obtuvieran
puntuaciones aftas en el instrumento (entre 195 y 180 puntos). Es por efio que se
considera que para al menos la muestra empleada en 1a investigacién las efirmaciones de
dichos autores no resultan vélidas.

Esto puede deberse al hecho que la muestra de la Investigacion no es comparetivamente
tan grande como las muestras de los estudios realizados por Toro y Vilardell (1987) o
Reaich (1994} en Espafia, y a que las caracleristicas socioculiurales de las muestras
Juegan papeles muy importantes, ya que en nuestra sociedad la realizacién de ejercicio
fisico como una pr&ctica cotidiana para mantener la salud y una buena figura no se fleva a
cabo de manera muy extendida y & que e involucrarse en actividades recreativas es una
préctica que en el pals esta dirigida a las clases media alta y alta, clases a las cugles no
pertenecieron las adelescentes que integraron ta muestra de la investigacion.

En cambio, se pudo enconfrar que ¢ incremento del peso se controla y disminuye en las
adolescentes encuestadas de maneras muy diferentes tales como: evitar los carbohidratos
{66.6% de las adolescentes), realizar dietas (24.3% de las adofescentes encuestadas) y
emplear productos para adelgazar (13.9% de las adolescentes) o laxantes y dluréticos
(16.8%). De Igual forma, el hecho de que una adolescente coma menos de los que tiene
ganas de comer se relaciona con el que se preocupe por querer adelgazar (reactivos 3 y

5, r=0.4487 P=0.05), porque una forma eficaz de no safir de control al comer s comiendo
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menos y en consecuencia la preocupacién por adelgazar puede ser més o menos

controlada.

La informacién y publicidad transmitidas a través de los medios masivos de comunicacién
¢jercen una gran influencla y determinan en gran medida a nuestra conducta, creencias y |
cogniciones (Bernal, 1993). Si consideramos que de las adolescentes encuestadas més
def 85% leen revistas de forma cotidlana, y escuchan y ven television diariamente, se
puede establecer que fa percepclén corporal de las adolescentes (ver tabla 14 del Anexo
B) y sus cogniciones, creencias y valores alrededor de su figura se han establecido y que
continiian desarrollédndose con base en los pardmetros y modas dictados por dichos
medios. Como ejemplos pueden citarse los sigulentes:

- Revisando una revista para adolescentes (Quince»a Veinte, edicién del mes de Marzo de
1997), dentro de sus articulos principales 5 de los 15 que componen la edicidn, se
dedican a rubros relacionades con tener éxito, tanto con los chicos como entre las amigas,
sl se siguen clertas actitudes, se emplean clertos estilos de vestir y contendo con una
figura corporal esbefa y sana.

Existe una seccién fija de preguntas y respuestas acerca de nutricién y dietas, y dado que
se trata de un niimero previo a les vacaciones existe un articulo reletivo a una dieta para
“limpiar y mejorar la figura, sin necesidad de morirte de hambre” (sic.). Los anuncios que

promueven articulos para adelgazar son minimos {3), pere los que promueven articulios de
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befleza, ropa o accesorios empleando mujeres esbeltas dan un fotal de 18, §i
consideramos que este es sélo una de las miftiples revistas que circulan diarlaments, el
sélo mencionar algunos de los titulos de algunos articulos de ofras revislas cliados en
portada pueden brindar una idea de la cantidad de informacidn refafiva a modificar la
constitucion corporel que recibe quien lee revistas de manera frecuente:

. "Guapisima de ples a cabeza, atrévete a cambiar (Th)

. "Olvidate de las dietas, un método para no subir de peso” {T()

. "Come todo lo que quieras , sin subir de peso” {Vanidades) A

. "Los secrstos de befleza de Pamela Lee, todo para estar guapisima y en forma®
{Cosmopofitan)

. "Baja de peso ya! La dieta que te permife comer de todo y mejorar {u figura" {Vanidades)
. "Quitate peso de encima, tips para bajar de peso" (15 a 20)

- En un horario de las 16 a las 19 horas, de lunes a viemes, se pueden escuchar en una
estacion elegida al azar (Alpha Radio, 91.3 F.M.] 4 cortes de comerclales cada 15
minutos en promedio. Dicho corfe incluye 5 anunclos en promedio, lo cual da un fofal de
72 comerciales en tres horas y 360 comerclales a la semana, escuchando

sblo por tres horas diarieamente €l radio. Los anuncios que més frecuentemente se
escuchan son los refativos a escuelas de Inglés o computacidn como opciones para
superarse, los de la eleccién de linea telefénice, los de las ofertas en los supermercados,
los refativos a la eleccién de AFORES v los de revistas juveniles y conciertos de aertistas,
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- En la tefevisién, en ef horaric de 19 a 21 horas ios anuncios que pasan con mayor
frecuencla son: jos de un producto para adelgazar (pastilas). los de un aparato para
ejerciler abdomen y perder peso, los relativos a productos de belleza {shampoo,
desodorante, maquiliajes, tintes, jabones y cremas), los que anuncian tiendas de ropa y
los que presentan la programecion de el canal que est4 transmitiendo. En ese perfodo de
2 horas, &t anuncio de pastillas, pasa un promedio de 9 veces, en tres formatos diferentes,
pero en todos se muestran las bondades de las pastillas para reducir el peso o la tajia,
Estos anuncios, tienden a confundir de sobremanera a quienes lo ven, porque el reducir ef
peso, no significa estrictarnente que se reduce la talla de ropa que se usay en viceversa, el
reducir de tafla no implica reduclr al mismo tiempo ef peso.

Esto tlene como consecuencia que las percepciones y cogniclones de las adolescentes se
vean Influidas y hasta cierto punto distorsionadas porque no cuentan con la figura que es
la més soficitada. Basta con menclonar que de las 251 adolescentes encuestades, el
65.7% afirmé que les gustaria contar con una figura similar a la de las artistas de tv. o al
de las modelos de revistas. Como resuitado de dicha influencia, también el 47.7% de las
chicas estan Insatisfechas con la forma de su cuerpo o no soportarian ser gorditas
{r=0.379 P=0.05). Esto es, que se correlaciona el hecho de que las adolescentes deseen
coniar con una figura atractive, con considerar que contar con un cusrpo que no coincide
con los modelos es algo insopotiable (magnificacion de estimulos) ¥ con los medios de

comunicacién con lo que esta en constante contacto.
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Como se ha mencionado, Bandura {1986), considera que el proceso de autorregulacion
se Heva a cabo de manera tan eutomética que a veces en imperceptible para la propla
persona. Por ello, es poco comin que se tenga conocimiento de cuando cieria
informacién se infegra a nuestras cogniciones. En ef caso de la informecion que las
adolescentes oblienen respecto a fas figuras soclaimente acepladas y a los remedios que
pueden ayudarias a conseguir dichas figuras de medios como las revistas, de la television
y en menhor medida, de la radio; es atin menos perceplible dicha asimilaclén. Esto es .
porgue la repeticién de dicha informacién es continua y, la regularidad es, de acuerdo con
Bandura (1986) una de las principales condiciones que faclitan el proceso de juicio;
cuanfo mds escuchamos, vemos o repelimos clerta informacién méas facilmente puede
formar parte de los estandares o creenclas propias. Una adolescente que ve dos horas
diarias a la semana la televisidn estd reciblendo 14 horas de informacion, que siendo
procesada toméndola como pardmetro de lo que es o esta bien aceptado socialmente, da
como resultado que se modifiquen las creenclas o valores para que correspondan con los

estimulos del medio.

En consecuencia, cuando dicha informacién ya puede considerarse como una parte del
Locus de Control Externo, viene la autommeacclén que es el autoreforzamlento a las
creencias y valores o bien, a las conductas dirigidas a que ¢ proplo cusrpo se mantenga

en cierto peso o lo disminuya.



08

En telacién a este rubro, en un estudic reclente Garner (1987), interrogd acerca de su
percepcion corporal @ 4000 personas (3452 mujeres y 548 hombres) a fravés de un
cuestionario que apreclé en la revista Psychology Today, enconfrando que ef impacto que
ejercen los medios de comunicacion sobre las personas afecta de manera més profunda a
aquellas que estdn a disgusto con su cuerpo y a quienes son més pesadas o IIgnttas que
¢l ideal presentado en dichos medios: el 67% de las mujeres explicaron senﬁmééi{nseguras
acerca de su cuerpo cuando en dichos medios velan a mujeres que contaban con
cuerpos musculosos o bien formados o ante mujeres delgadas; 7% considerd que el ver a
dichas mujeres hacla que sitas quisieran bajer de peso y otro 45% explics que les hacian
sentirse enojadas o fesentidas porque ellas no podian contar con un cuerpo simfiar y la
parte de su cuerpo que més ponfan a juicio porque no correspondia con los modelos
mostrados en jos medios de comunicacién era el abdomen, &l cual funclonaba como un
parémetro para establecer que tan lejos del cuerpo Ideal estaban. Estos datos, colnciden
con &l hecho de que en la presente investigacion, muchas chicas comen menos de lo que
tienen ganes de comer con el fin de parecerse a las modelos de revistas y t.v. (reactivos 5
y 7 1=0.2078 P=0.05) pero dicha disminucién de ingesta representa uno de los pasos
piincipales para llegar a un frastorno afimenticlo; ya que algunas personas son por
naturaleza de cong.ﬁtuclén corporal mas grande que ofras y atn y cuando se empleen
un sinnimero de tratamientos para adelgazar no s¢ puede ir en contra de la fisonomia, Yy
en la socledad actual se sobrestima ef valor de fa imagen, sin considerar que no todo el

mundo puede acceder a esa imagen ideal.
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De acuerdo con los datos obfenides, se observé que para las adolescentes, el ser gordita
resutia algo Insoportable porque atenta, precisamente, contra la imagen que los medios ¥
ia socledad han dictado como la Jmagen que debe tener una adolescente (ver figura
namero 21, Anexc B), y por lo tanto este hecho puede actuar como un factor precipitante
(critica constante al cuerpo e Influencia soclocultural) para un trastorno alimenticio, o de

manera especifica para la presencia de la anorexa,

Les chices invierten gran paite de su iempo en buscar nuevas formas para adelgazar
porque ser gordita es algo Insoportable (reectivos 8 y 18, r=0.3573 P=0.05) o blen
poniendo atencidn en los consejos que brindan los medios de comunicacién para
adeigazar (reactivos 18 y 24, r=0.4449 P=0.05); ya que una forma para no subir de peso,
es precisamente, contar con las herramlentas (conseJos y remedios) que permitan
controlar ef peso. Es decir, que las chicas que estan més o menos satisfechas con su
peso recurren & todo lo que esld a su alcance para mantenerse o bajar. Estos datos
unicamente sirven para confirmar lo expresado por Raich (1994), qulen explica que los
trastornos afimenticlos se presentan con mayor frecuencla en aquellas mujeres que

fuvieron un “turbulento pasado de gordita® o que blen tienen tendencia a elevar su peso,

El hecho de que se correlacionen reactivos como el 3 (Me preacupo por querer adelgazar)
con el 22 (Consldero que ¢! flsico es una carta de presentacién muy importante) (r=0.1564

P=0.05) se explica porque si una adolescente no cuenta con la figura ideal, puede ver
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coartadas las expectativas de logros tanto a nivel profesional, como personal; ya que eflas
estan conscientes que sus amigos ¥ en futuro, los novios se inclinan a preferir a las chicas
delgadas o con una figura no "gordite®, y para effo comlenzan a Hevar cabo diferentes
tacticas que les permitan controlar su peso. Estas cogniciones son producto de fa
Informacién obtenida a to largo del tiempo y en los medios de comunicacién, en los que se
enfatiza que qulenes han alcanzado el éxito tanto a_nivel profesional como personal son
figuras que cuentan con une buena apariencia fisica, dejéndose de lado aspectos de
mayor refevancia como lo son el ser profesional, el contar con una sélida preparaci6n y e
trabajar constantemente en lo que se desea; ya que existen figuras exitosas que no son
promovidas en dichos medios y que nc necesarlamente cuentan con figuras estéticas

{Ralch, 1994).

Para lograr el objelivo de conservar, alcanzar o minimizar €l peso corporal y en
consecuencia la figura, las adelescentes emplean diverses métodos, muchos de ellos gue
son dafiinos para el bienestar fisico como lo son &l hecho de no realizar alguna o algunas
comidas en el dia, €] comer menos de lo que tienen ganas de comer o en ¢l peor de los
casos consideren a los carbohidratos y grasas como elementos sumamente deflinos para
la salud, todos estos aspectos se ven comelacionados en diversos grados con los hechos
de que las adolescentes se preocupen por querer adelgazer (=0.246 P=0.05); con que
les desagrade la Idea de ser "gordtas" (r=0.379 P=0.05); o que deseen ser
extremadamente deigadas (r=0.1183 P=0.05). Por lo que estas pueden ser consideradas
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como sélo elgunas de las cogniciones que explicarian la presencia de clertas conductas
anoréxicas en les adolescentes; si bien estas acciones al considerarse aistadamente
podrian celificarse como acciones sin consecuencles para la salud, insertandoles en el
modelo predictivo de la anorexia,  la larga pueden actuar como factores precipitantes del
trastorno afimenticio, va que de manera gradual se van influyendo en la disminucién de le
Ingesta de alimentos y se inhibe el apetito.

Por olia paite, la reslizacion de dietas y ef tomar medicamentos para bajer el peso son
practicas comunes entre las adolescentes que Integraron la muestra, 61 de tes 251 estan
sigulendo dieta, mientres que 35 tfoman medicamentos o algin tipo de producto para
edelgazar. Es necesario recordar que la realizacién de dietes es uno de los factores
piedisponentes para un frastomo alimenticlo y que son Gnicamente la primera escalada
hacla dicho trastorno (Raich, 1994). De acuerdo con los datos oblenidos, el que una
adolescente considere que estd pasada de peso es un factor que determina que realice
una dieta (r=0.3585 P=0.05} o blen que inglera algan producto para aedelgezar (r=0.2150
P=0.05), pero of hecho de senfirse pasada de peso a estar realmente pasada de peso es
muy diferente y el tomar la decisién de realizar una dieta es una decisidn sencilla en cierta
medida, pejo los ciiteslos bajo los cuales se establece o se lleva dicha dieta no es algo que
se pueda decidir sin contar con los conocimientos necesarios para evitar dafiar la salud,
Dado que las adolescentes encuestades son muy Jévenes«{en promedio 14 afios y 5

meses), es necesario pensar en qué medida su salud va ser afectada a largo plazo si
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continian empleando dichos métodos para controlar su peso; ya gue ademds de los
dafios a nivel fisiolégico, sus cogniclones y peréepdén corporal se ven dafiadas en gran
medida. §! dichas consecuencias no son afendidas, pueden afectar gravermente su salud
como aduties y &l se alenden pero no adecuadamente los consecuencias pueden ser
lgusimente greves, porque un mai manejo médico puede desarroliar o mantener un
trastorno alimenticlo.

Mencién aparte merece Jo refaclonado con la latrc;genia como un factor mantenedor de la
anorexia, que ¢s una consecuencla de! Inadecuado manejo médico. En México aln no
existen estudios que anaficen profundamente que fipo de tratamiento proporciona sl
médico a los trastornos alimenticios.

Unicamente se puede mencionar que dentro del Instituto Nacional de Nutricién, se intenta
dar un manejo mulli e interdisciplinario, pero estadisticamente son pocos oS casos que
piieden ser gtendidos ah! (Flores, 1991).

Sin embargo, es un hecho innegable, que para muchos médicos, e desconacimiento de
las principeles manifestaciones de un frastbmo como la anorexia o 1a faita de up manejo
terapéutico adecuado, piovoca que o dafio fisioldgico se atibuya a otro fipo de
padecimientos, se ignore ¢f dafio fislco o se trabaje Gnicamente en hacer ganar peso a la
adolescente, sin modificar o trabajar sobre las cogniclones o problemas psicoldgicos que




103

estdn generando o manteniendo el problema.

Finaimente, ofro de los factores del modelo predictivo sobre el cual se encontraron datos
interesantes dentro de a investigacién, es la familla. Es necesarlo recordar, que fa familla
es considerada como la estructura fundamental sobre la cual se desarmolla el individuo y
sobre la cuel se establece una sodledad (Espinosa, 1990). Es en efla donde se recrean las
creencias, los valores, las necesidades y distorsiones culfurales, y los modelos de relacion’
entre las personas. De igual forma, fa familla es el modelador del individuo, es dentro de
efia, donde se construyen las cogniclones alrededor de la persona misma y acerca de sus
capacidades y limitaciones.

Actuaimente, las famifias que componen la sociedad son de estructuras muy variades, ¥
como ya se ha menclonado anteriormente, éstes o el nimero de integrantes de fa familla
no son determinantes para la aparicién y desarrollo de un frestorno afimenticie. Sin
embargo, el elemento de mayor importancla en este rubro, es € tipo de relaciones,
mensajes & Interacciones que fas adolescentes establecen con fa gente con quienes viven,
ya sea su famila senguinea o no, y el cémo son valoradas deniro de la familia ia
informacién que se recibe y las mismas actitudes y comportamientos de cada unc de sus

miembros.

De acuerdo con los resultades obtenidos, en muy comun que dentro de las familias de las
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adolescentes se hagan burlas alrededor de las personas pasadas de peso (en el 29.5% de
las famiias de ias adolescentes) o blen se les critique ¢ se buren de efles si estan
pasadas de peso (26.3%, ver figura nimero 22 en e anexo B), lo cual tendrfa una doble
Implcacién; ademéas de estigmatizar a las personas con mayor peso, se estd transmitiendo
un mensaje a las adolescentes de que si engordan ellas pueden ser también blanco de
burlas, bromas y criticas méas fuertes.

Se correlaciond ef hecho de que en fas familias se considere més adecuado ser deigado o
se valora en exceso una figura estéticamente agradable, con e! hecho de que las
adolescentes consideren que el fisico es uha carta de presentacién muy Importante
(r=0.5114 P=0.05) porque como se ha mencionado es en la familia donde construyen les
creencias valores y cogniclones, y sl una adolescente esté reciblendo ef mensaje de que
es mejor ser delgado, se establece la asociacion de que la gente puede ser valuada por el
flsico y en consecuencla es la carta primordial de presentacion més que las creencias,
valores o sentimlentos. De igual forma, se correlaciond el hecho de que la adolescents
considere que st peso es exagerado con que se sienta culpable después de comer
{r=0.6057 con P=0.05), o cual se explica porque cognitivamente el sentirse gorda, hace
que ol ejecular cualquier conducta se lleve a cabo una operacién de autorreferencia,
sintiéndose en consecuencia culpable porque al comer se puede incrementar ef peso. En
consecuencia, las adolescentes no quleren subir de peso y ponen en accitn esfrategias
para no subir de peso o dirigen sus metas en relacltn a su imagen, més que enfocarse a

sus capaddadés para lograrias.
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El hecho de que se correlacione que las chicas que prefieren comer en Sus casas con sus
familas con que caman productos dietéticos (n0.123690n P=0.05) o empleen laxantes o
dluréticos (r=0.4613 con P=0,0$), se explica porque es en la Intimidad familiar donde
muchas de Jas actitudes, creeencias, valores ¥ acclones pueden ser salvaguardadas de!
exterior. Es mucho més cdmodo para una adolescente comer en su casa y emplear sus
productos dietélicos o lexantes, con la segurided que nadie externo va a estarle

preguntando porque los emplea o sefialandole que pueden ser dafiinos para su salud.

Por otra parte, el hecho que las hijas pimogénitas o menores reportaran que en ellas
notan en sus casas que estdn sublendo de peso y que se comelacionara con que
prefileran comer en sus casas (1=0.4299 con P=0.05), fiene nuevamente, que ver con
que {a gran mayoria de ias adolescentes ocupaban dichos lugares en la estruclura fraterna
{57.79%) y que generaimente en la gran mayotia de las familias, los miembros centrales
con los primogénitos y fos menores y son los miembros de los cuales fa famifia estd més al
pendiente, contreriamente a lo que suceds con las hijas de en medio ("sandwich"} o con

las hiljas penditimas.

Sin embargo, dado que en la presente investigacién se han presentado dos correlaciones
similares que involucran la variable del lugar gue la adolescente encuestada ocupa en el
subsistema fratemo, serfa conveniente realizar un estudlo en ef gue se empleen grupos

con una cantidad de sujetos similar de hijas primogénitas, de en medio y menores, con el
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fin de discriminar con exactitud si el lugar en la estruciura fretera tiene una refacion

directa con la presencia y desarrolic de un trastorno allmenticio.

La comelacién existente entre e hecho de que las adolescentes que reportaron que
prefieren comer en sus casas hayan respondido estar de acuerdo o completamente de
acuerdo con e hecha de que les guste ser extremadamente delgadas (r=0.5240 con
P=0.05), se relaciona porque, huevamente es la familia quien llege a marcar cual es
ta figura mas apreciada y como cuando una adolescente sube de peso, es quien con
mditipies tacticas se Jos hacen saber {burléndose, criticdndolas y Iimitando su ingesta) y
hasta llegando a proporcionarle el remedio ¢ método exacto para'que "adelgacen”, la
famiia se vueive como una "instrumento de objetividad” que marcard con tolal exactitud y
sin of afdn de hacer sentir mal a la adolescente que su figura no estd concordando con lo
que deberla de ser. Es importante resaltar que también gran parie de la Informacién
acerca de dietas y productos para adelgazer que consumen ylo realizan las chicas fue
obtenida por las adolescentes que integraron la muestra de su familia y fue confirmada por
lo que se menclona en los medios de comunicacién. Las dos condiciones mencionadas,
también tienen como consecuencia que al menor incremente de peso las adolescentes
conslderen el ser gordita como Insoporiable. Results entonces, que la familla es la
principal fuenfe de cifticas y parametros para evaluar ¢ fisico y el cuerpo, y las
adolescentes las foman como parametros proplos para calificarse a sl mismas y a los

demas. Esto, implica que 1a informacién que las chicas reciben de sus famillias, por ser



107

repetida constantemente, lega a formar parte sus cogniciones y posteriormente de su
proceso de autorreguldcion de manera rapida, y al ser constantemente reforzada y
autoreforzada se busque salcanzar los parametros corporales més apreclados deniro de la
socledad, Ademéds ia repeticidn trecuente de dicha informacién esté alterando gravements
la autpestima de las adolescentes, lo cual puede ser ofro factor predisponente o
precipitante para un trastorno alimenticio v a la larga puede ocasionar que [a adolescente
dude de sus capacidades para llevar a cabo sus metas.

Por otra parte, resuilts necesario menclonar que también es la familla, Ia que proporciona a
ia adolescente informacldn acerca de que figuras o fisicos son los més apreciados en la
sociedad. De manera muy especial cabe sefialar que es en la famiiia, donde se enfatiza
que tipo de muchacha es la que agrada més a los adolescentes {(ver figura no., 23 del
Anexo B) (comelacion de famiia nuclear con reactive 37, r=0.1598 con P=0.05), lo cual
implica que ademds de mantener clerfo fisico o estructura corporal, por ser estélica; se
busque alcanzaria para poder establecer relaciones amistosas o més profundas con ef
sexo opuesto y a la larga, que sea dicho pardmetro et que determine si la adolescente
cuenta con el "envase” y caracteristicas necesarlas para establecet una relacién; dejando
de fado, {odo lo relativo a las cogniciones, valores y cardcter de la adolescente como

factores esenciales sobre los cuales se construye una relacién.

El hecho de que sea en las familias nucleares donde se presenta esta caracteristica, tiene
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que ver con el hecho de que en las families nucleares la atencién entre y para cada uno de
los miembros que fa infegran es menos difiisa que la afenclén que se proporcionarla en
una famifa extensa o con un solo progenitor, y unae vez que las hijas alcanzan la edad
adolescents se hace mayor énfasis en las cuestiones de la biisqueda de pareja y en

conseguiria de acuerdo a lo es més demandado en la sociedad.

Es necesario menclionar que as conclusiones presentadas estdn dnicamenie
considerando los factores que intervienen en e} camino para que se desatrolie o presente
un frastomo alimenticio en adolescentes mexicanas, bajo ef modelo predictivo propuesto
en la presente investigacion; y que el papel de ia Psicologia de la Salud en &l rubro de los
trastornos alimenticios ademds de ser de vifal Importancia, pemmitifa un manejo .
multidiscipiinario def mismo.

Primeramente, la investigacion alrededor de los mismos es muy amplia, no sdlo en relacién
a ia presencia del trestomo perse, sino a los estilos de vida que tienen relacién con su
presencia y a los factores que favorecen su desarrollo ¥ su curso. Ademds, e trabajo de
prevencion y promocién que se puede realizar por medio de fa misma, podria reducir en
gran medida la frectiencla y gravedad de los casos; y permitir que tanto los précticas de
atencién a los paclenfes con estos trastornos como los amblentes de atencidn, estén
centrados en una atencién psicoldgica, oonjuntafnente con la atencién médica.

Finalmente, es importante sefiglar que !a gran mayoria de las comelaciones que se
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ebtuvieron entre los reactivos de ambos cuestionarios ¥ los datos demogréficos son muy
bajas (por debajo det 0.5) lo cual puede deberse a miitiples factores entre los que pueden
citar:

*En cuanto a fa eleccién de la muestra no se conté con un grupo comparativo, fo ideal
hublese sido aplicar los cuestionarios a una muestra como la empleada y a olra de
edolescentes anoréxicas, con e fin de observar las diferencias y establecer palrones de
comparacién muy especificos y sensibles entre ambos grupos.

*Aunado a lo anterior, los casos de adolescenies que puntearon atlo en ambos
instrumentos {es decir, aquellas que podian ser considerados como casos del trastorno
afimenticlo, entre 195 y 1680 puntos) se perdleron o se minimizaron al ser analizados,
porque al reafizer los cdlculos de las medides de tendencla central una parte importante de
la Informacin nimerica se condensa y se vueive dificll establecer las diferencias entre
datos y algunos de ellos se plerden.

*Tamblén la falla de correlacién entre los reactivos puede deberse a algin sesgo de los
intrumentos o a la forma en que se redactaron {as preguntas, por lo que convendrla
reallzer una Investigacién posterior en donde e objefivo principal sea validar el
Cuestionario de Hébitos Alimenticios.

*Par cotra parte, el hecho de haber obtenido cormefaciones entre variables débiles puede
ser producto del que la muestra de la presente In\;esﬂgacién, aln y cuando es
representafiva, no se compara en tamafio con las muestras empleades en las diferentes

Investigaciones acerca de los trastornos alimenticios o acerca de las estandarizaciones de
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instrumentos para detectar los trastornos.

8in embargo, aln y cuando las correlaciones oblenidas son muy pequeflas son
significativas y validas para la muestra empleada y Gnicamente en un estudio posterior, se
podrén corregir las deficlencias del mismo y obtener datos que permitan comparan entre
grupos (anoréxico vs. no anoréxico) y obtener correlaciones de mayor cantidad, y en
consecuencia confar con datos cuanfitatives que aseguren i2s relaciones entre las
variables y reactivos del instrumento,

De lgual forma, a través de Investigaciones posteriores se puede trabajar en la validez del
Instrumento y aunque los detos y comrelaclones obtenidas en la presente investigacidn no
estaban dirigldas a obtener informacién acerca de la orlentacién del Locus de Control de
las adolescentes, pueden ser un antecedente para investigaciones relacionadas con el
tema, las cuales serla necesario llevar a cabo, con € fin de conocer que sucede con el
Locus de Control de ias adolescentes anoréxicas vs. € de no anoréxicas y establecer

estrategias de intervencién del frastorno apartir del conocimiento de! mismo.
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CAPITULO VI
Conclusiones

Como parte final del presente trabajo, se presentan a confinuacién las conclusiones y

recomendaciones derivadas del mismo:

Es entre los 13 y 17 afios que para la gren mayorie de las chicas que integraron la
muestra, lo relacionado con Iz figure, el peso y la pérdida del mismo resuliz de mayor
interés y preccupacién, teniendo como consecuencia que se reslicen dietas o que se

even a cabo conductas "asnoréxicas”.

De acuerdo con los datos obtenidos en la presente investigacién, para que se presente &
trastorno en s! (Anorexia) o algunas de sus conducies, no es necesaro que las
adolescentes pertenezcan a un estatus socio econdmico pre-determinado. Sin embargo,
se considera conveniente realizar un estudio compearativo con una muestra mayor en la
que se explore de manera especifica fa incidencia de la anorexia en estatus socio
econémico alto versus medio o bajo cc;n poblacién mexicana, para determinar con gran
fidelidad estadistica que el estaus socioecondmico no es per se¢ un determinante para.la
presencia de los trastomos alimenticios.

De igual forma, en la presente investligacidn ni ef lugar que ocupa la adolescente en el
subsistema fratemno, ni la estructura familiar fueron determinantes para la presencia de ias
conductas enoréxicas o del trastorno; 'y tnicamente, los estudios comparativos

posteriores (incidencia en hijas primogénitas versus incidencia en hijas menores 6
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incldencia en familias nucleares vs. familias con un sélo progenifor} con poblacidn
mexicana podrén proporcionar informacién que confirme lo encontrado en el presente

estudio.

Sin embarge, las variables que denfro de |a presente Invesﬁgac!én tuvieron una mayor
relacin (correlaclén) con la presencla de conductas anoréxicas o con el trastorno
alimenticio fueron fas cognciones acerca de lleger a alcanzar una figura estética con base
en la Informacién que las adolescentes obtienen de sus familias y de los medios de
comunicacién.

Como ya se ha mencionado, la familia es la estructura soclal en fa que se recrean y
asimilan las creencias, valores y necesidades, entonces, seria conveniente subrayar la
necesidad de que [as relaciones, comunicacién e interacciones de las adolescentes
con las mismas conlieven retroalimentacion positive en cuanto a lo que la familia
considera una figura corporal "aceptable"; ya que en aquellas familias en donde no se
cuenta con Integrantes que sean médicos o nutricldgos, no se puede tener acceso a los
paréametros de salud y cbjetivided con los que se pueda determinar st una adolescents
tisne o no e peso o figura edecuada a su estatura, a su estlic de vida y canveniente a su
estado de salud fisica; y no dnicamente emitir julcios o diagndsticos con base en que sl lo

que se ve concuerda con los modelos presentados en los medios de comunicacion.
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El hecho de que dentro de la femilia no se cuente con la formacién e informacién
necesaria para hacer uso y/o recomendar productos parea adefgazar (desde laxantes o
diuréticos hasta fa&rmacos), consfifuye un arma peligrosa, porque ademés de daflar vy
poner en duda la cogniclones de la adolescente en relacion a su figura, se dafia su
bienestar fisico v su equipo bioldgico, muchas veces con consetuencias graves en su
desarroffo. En relacién con este rubro, es necesario mencionar también al empleo de
productos tipo "Light", que atn y cuando son promovides mencionando sus "bondades®,
en reaiidad muchos de ellos sélo son una inversion poco Gfil, porque distan bastante de
contener "Cero Grasa” y en realidad no proporcionan ni les nutrientes minimos

necesaros,

Tanto estas medidas para disminuir ¢! peso como las relacionadas con conductas de
control anoréxicas, tienen consecuencias en ia salud de las adolescentes a corlo y largo
plazo. Esto es, que & gjerciclo de las mismas determinaré si las adolescentes requieren de
atencién médica y psicolégica para atender lo relative a el trastorno; fambién dicho
ejercicio determinaré sus futuros esfilos de vida y hébitos, y en ocasiones, hasta la
presencia y los cursos de desarmollo gue tomen los padecimientos de tipo blol:‘igioo que se
presenten en la edad adulta.

Ahora bien, si se considera que la muestra empleada en la presente investigacién fue

represeniativa y que dnicamente entre ef 5.0% y 7.0% de las adolescentes quela
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Integraron no suelen tener contacto con los medios de comunicacién {televisién, radio ¥
revistas); resultz que una gran proporciéh de las adolescentes encuestadas son
bombardeadas constantemente con la informacién que transmiten los mismos, o cual a fa
larga sirve como una base para que estructuren sus cogniciones, para que establezcan
sus valores, creenclas y pardmetros, y que viéndose reforzados por lo que se maneja en
sus familias; se establezca un circulo vicioso de cogniclén-conducta anoréxica, que se
re{uerza constante y dependientemente; y que leva a que tanto las conductas anoréxicas

como as coghiclones se Integren a y rjan su estilo de vida.

Les implicaciones de este hecho son graves, ya que con la elaboracién cognitiva de la
informacién, las chicas dan mayor importancia a su figura y aquellas conductas que les
permitan elcanzarla, sin conslderar siquiera que un Individuo es més que un empague
atractivo, que la aufoestima no sélo esta formada por la apariencia exterior v lo mas
impoitante, que no se puede medir y/o establecer inicamente con base en la constitucion
corporal. Dado que no se puede eliminar la Influencia que tienen dichos medios, es
importante que a fravés de la Psicologla de [a Salud se prevenga un hdbilo dafiino de
selud, ¢ cual a su vez es un factor menienedor de vital importancia: 1a realizacién de dietas
pana reducir de peso sin vigilancia médica; con €l fin de las consecuencias negativas tanto
on la salud fisica como en el bienestar psicoldgico se reduzcan al méximo.

Las estrateglas para prevenir la incidencia y prevalencia de los trastornos afimenticios son
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multiples, si se considera que se pueden realizar bajo el marco de la Psicologla de la
Salud. Obviamente no se puede modificar e Ignorar la Informacion proveniente de los
medlos de comunicacion, ni mucho menos las creeencias y velores transmifidos dentro de
la familia; pero se puede promover €l andlisis critico de dicha informacién por parte de las
adolescentes, Ja modiiicaclon de sus estilos de vida y allmentacidn para alcanzar la figura
que desean sin dafler su salud, e empleo de progremas de salud en donde las
adoeiscentes puedan Indentificar les cogniclones que sirven como antecedente para la
efecucion de les conducles anoréxicas, pero en donde aprendan principglmente a
autoestimarse y a dar enfdsks a suys cuglidades y no unicamente a autovalorarse en
relacidn e un ideal de peso y talla. Dado que la anorexia es un trastorno que tiene su base
en a5 cogniclones, es precisamente ahl donde se puede comenzer 2 romper el clrculo
vicioso de cognlcidn-conducta anoréxica-que refuerza la cognicion, y esto se puede
Unicaimente elcanzar con & contacie directo con los grupos riesgo: las adolescentes v las
adultas Jdvenes.

Finalmente cabe seflalar que ia presente investigacién puede considerarse novedosa en
su tipo ya que dentro de la Meratura alrededor def tema, las fesis profesioneles y/o de
maestrla no son numerosas, y las existentes exploran temas relacionados con los
frastornos pero bajo diferentes marcos feéricos; o bien se centran en Ja validacidén de los
instrumentos espafioles o estadounldenses relaclonades con los trastornos alimenticlos
con poblacién mexicana.
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Considero que el nlitmero de estos trabajos ha ido sumentado a lo largo de los Gitimos 4
afios porque se ha comenzado ¢ prestar atencidn a los trastornos alimenticlos, como un
vetdadero problema de safud y no Gnicamente como un grupo de trastornos exclusivo de
la clase alta, Ademés, de manefa muy especial ia generacién de dichos frabajos ha sido
dentro de las instituciones superiores de educacién, en donde a través de la iniclacion
temprana a la investigacién se han realizado trabajos afrededor de rubros novedosos para

nuestro pals.

La caracteristica de "novedosidad” de la presente investigacién hace adn més refevante lo
retacionado a las implicaciones y dificuitades encontradas en la realizacién de la misma.
Primeramente, es necesario trabajar més en la depuracién y validacién del instrumento,
con el fin de contar con un instrumento realmente Gfil en la deteccién de conductas
anoréxicas y del trastomo mismo, y que principalemente tenga validez, Dado que fue una
investigacién exploratoria, es necesario que se realicen posteriores investigaciones, con el
fin de incluir una muestra de tamafio mayor y en donde se pueda comparar un grupo
anoré)det; Vs, uno no anoréxico para que los datos obtenidos puedan generalizarse a ja
poblacion mexicana; y de obtener datos que permitan anaitzar lo relativo a tas variables de
estatus socloecondmico, lugar en la estructura fraterna y ipo de familia en la incidencia y
prevalencia de la ancrexia.

La reafizacién de fa presente investigacién no representd grandes dificultades, sin
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embargo fue serprendente el hecho de que no contar con una repotte estadistico de la
Secretaria de Salud o de alguna Institucién similar en la que se llevara et control del

ntmero (aproximado) de casos de trastomos alimenticios en México.
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VI, 3 Aveces me preocipo por quersr adeigazar.

Vit 4 No me gustaria suble de peso.

Vil 5 Como menos da o que tango ganas de comer.

VL6 Considero qua dispongo de paco tiemipo pars mi.

VIL.7 Cuando veo  una modalo atractiva en la T.V., o en algitna reviata plenso que me
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Prusba de Actitudes Alimenlarias.
INSTRUCCIONES:

Esla es una escala qus mide actitudes hacia la comide. No existen respuestas comectas, ni Incomreclss.
Intenta, por todos los medios, de responder con sinceridad & las preguntas. Te aseguramos que todos

los dalos son toteimente confidenclales.

Le cada con culdado cada pregunta y sefiala en el paréntesis [o que mejor 58 ajuste a tu respuestas.

Anola con una ciuz en aquella respuesta, de jos cuadros de la derecha,

1. Me gusta comaer cohn olfas personas

2. Preparo comidas para otros, pero yo no me las como.

3. Mo pongo nerviesa cuando e acerca ia hora de las comidas.
4. Me da mucho miedo pesar demasiado,

5. Corto mis allmentos en lrozos pequefios para comerios,

8. Mo slento llena después de las comidas.

7. Vomito después de habar camido,

8. Ma slento muy culpable después de comer.

9. Hago mucho ejerciclo con el fin de quemar calorfas.

10. Me peso varias veces al dis. .

11. Cada dia como los mismos alimentos.

42. Tengo la menstruacién regular,

13. Los demds plensan que estoy demasiado delgada,

14. Me preocupa 18 idea de tener grasa en el cuerpo.

15. Tardo en comer MAs que ias olras personas.

16. Disfruto comlendo en restaurantes,

17. Tomo laxantes o purgantes.

18. Procuro no comer alimentos con azdcar.

19. Como alimentos dietéticos.

20. Siento que los alimentos controlan mi vida.

21. Nota que los demds me presionan para que coma. .
22 Paso demasiado tlempo pensendo y ocupindeme de las comidas.
23. Tengo eslrefilmiento.

24, Me siento Incémoda después de comer dulces.

25. Me compromato a hacer dietas.

28. Mo gusta sentir e estomago vaclo.

27. Disfruto probando comlidas nuevas y sabrosas.

28. Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

que més se ajuste a tl.
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ANEXO B
FIGURAS Y TABLAS
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RESTRICTIVA BULIMICA COMPULSIVOS
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Figura nitmero 1: Los trastomos alimenticios con base en la conducia de ingesta alimenticia. Tomado
de Raich, 1954, p. 32
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Figura nimero 2: Ateraciones del eje Hipotdlamo-hipofiso-gonodal. Tomado de Toro y Villardell, 1987,
p.96.
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| | Disminucién winatia Awunerta fa secrecidn
de calcio wrinaria de calclo

flg.g;anamm& Representacitn grafica de los desbalances de calclo. Tomado de Toro y Vilarded],
\ p. 8.



Cambies cognitives y psicolégicos
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e fagacio- J
sk y macrofagos

Figura 4: Trastomos fislobiolégicas causadas por la anorexia. Tomado de Tore y Villardell, 1987, p. 74.
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FACTORES PRECIPITANTES
. Cambios corporgies adolescentes
. Separaciones y pérdidas
. Contactos sexuaies
. Incremento de peso
. Enfermeded adelgazante
. Criticas respecio al cuerpo
. Incremento en ta actividad fisica
. Acontecimientos vilales eatresantes

[FACTORES PREDISPONENTES
Factores genéticos

. Edad {13 2 20 afios) —
. Sexo femenine - - ANOREXIA
 Obesidad

. Valores estélicos do- T

minanies

FACTORES MANTENEDORES
. Consecuencias de la inanicién
. Interaccién Familiar
. Cognilelones anoréxicas
. Alstamiento sochal
. latragenia

:—'g_,n n('l&g;m&ModebexpﬂmﬁmdehammﬁadeTmy\ﬂhrdeﬂ.TonmdodeToroyWhrdeﬂ,
. p. 190.




Estigmatizacién de la obeskdad

Flitro

Baja autoestima Esiilo de afrontamiento deficlente Complejo de "Superwoman"J

4

Acontecimientos estresantes

¥

Trastorno Amenticio

Presién cultural a la m.be!lez‘J

Insatisfaccién corporal Feﬁriooién (Anoresa restrictiva) Episod[os da hlperfaglj

{Bulimia)
Culpabilidad
|
Ansiedady |-
Depresién Conductas purgativas
"

Figura niimero 6: Modelo explicativo de Raich. Tomado de Raich, 1924, p. 73.




Factores precipitantes:
* Realizacién de dietas

Factores pedisponentes:

* Edﬂd
* Sexe femenino

* Obesidad en fa infancia

* Estilo de Afrortamiento
deficiente

* Realizacin de dietas
para disminuir pego

pttes socioculiurates
* Valores

* Creencias

* Influencla de los medios
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Figura 8. Escolaridad de las adolescentes que integraron la

muestra.
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Figura 9. Edades de las adolescentes encuestadas.



istribucion Porcentual de fas Zonas en que viven [as Adolescentes Encuestadas

Figura 10. Zonas donde habitan las adolescentes de la muestra.

Centro
26%

Oceidente
4%

g
55
o]

Sur

2%



BSURT

saIped ng

IQLUMNLL Un SBu JRF{IRN

sepe3sanoug sej ap efiwed op odyy

Figura 11. Estnrturas familiares a la que pertenecen lag en-

cuestadas.
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Grado de estudios de las madres de las adolescentes.

Figura 12.
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Figura 14. Actividades extra-escolares realizadas por las ado-

lescentes.
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Figura 15.
tadas.
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Figura 16. Autopercepcidén del cuerpo de las adolescentes.
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Figura 17. Medios a través de los cualss las adolescentes obtu-
vieron las dietas que llevan a cabo.



e
BDOIU JOgd

wiT
BULCY UIWEWY

Jofau asyuag

e

BAPAYY 9828id

%iv
0Sad 053]

Figura 18. Factores que determinaron que las adolescentes lle-

varan a cabo una dieta para reducir de peso.
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Figura 19. Productos que emplean las adolescentes para reducir
Su peso.
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Figura 20. Formas en que las familias de las adolescentes les .

hacen saber que estén subiendo de peso.
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reactivo 18 (Ser gordita ser
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Figura 22. Distribucién porcentual de respuesta

reactivo 43 (He tenido criticas o burlas en mi familia cuando

subo de peso).
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Figura 23. Distribucidn porcentual de respuestas por opcién al
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TABLAS DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DATOS
DEMOGRAFICOS DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS

Edades {en afios ¥ Porcentaje
mesas)
12.11a14.00 34.44%
14.01 2 16.00 48.86%
16.01 2 17.09 16.70%
n=251

Tabla nlmero 1: Distribucién de las edades de las adolescentes

Tipo de vivienda Porcentale
Propia 78.5%
Rentada 19.5%
Prestada 2.0%

n=251

Tabla nimerc 2: Tipe de vivierkia en la que habita la entrevistada y su familia

Zona de la cludad Porcentaje
Noite 59.8%
Sur 2.4%
Centro 32.7%
Orlente 2.0%
Occidente 3.1%
n=251

Tabla nomero 3: Distribucién por Zonas de las adolescentes entrevistadas




Tipo de famiila Porcentaje
Nuclear 70.1%
Extensa 7.2%

Un solo pregenitor 14.7%

Sin padres 0.8%

Nuclear més un miembro 7.2%
n=251

Tabla ntimeto 4: Tipo de familia a 1a que pertenecen las entrevistadas

Lugar dentrode la Porcentaje
estructura familiar
Primogénita 38.6%
Hija segunda 6.4%
Hija sandwich 11.2%
Hija peniltima 4.8%
Hila menor 28.1%
Hiia Onica 9.9%
n=251

Tabla niimero 5: Lugar que 'a adolescente encuestada ocupa dentro de ta estructura famillar

Nivel de estudios Porcentaje Nive! de estudios Poycentaje

de la Madre - dol padre

Sin estudios 4.7% Sin estudios 17.92%
Pdmaria 32.71% Primaria 21.91%

Secundaria 33.1% Secundaria 25.49%

Comercio 6.0% Comercic £.39%
Bachillerato 14.3% Bachillerato 19.55%
Licenciatura 9.2% Licenciatura 14.74%
=251

Tabla niimero 5: Niveles de estudio de los padres y madres de las adolescentes




Milembro encargado de Porcentale
ja manutencién
Padre 39.4%
Madre 13.9%
Ambos 33.9%
Hermanos 0.8%
Todos los miembros 9.2%
Qtros 2.8%
n=251

Tabia nimero 7: Miembros encargados de ta manulencién de las familias de las adolescentes



TABLAS DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS ACTIVIDADES
EXTRA-ESCOLARES REALIZADAS POR LAS ADOLESCENTES

Actividades Porcentaje
Ejerciclo fisico 70.31%
Labor social 1.56%
Actividades académicas 20.31%
Trabajar 7.82%
n=251 -

Tabia ntemero 8: DistribuckSn porcentual de fas actividades extra-escolares realizadas por las
adolescentes

Tipo de revisia Porcentale
Clentificas 4,16%
Juveniles 77.72%
Espectéculos 17.05%
Femeninas 1.03%
n=251

Tabla ndmero 8; Distribucién de las revistas leldas entre las adolescentes entrevistadas



Tipo de programas Porcentaje
Telenovelas 30.86%
Concursos, Variedades y 17.0%
Cdmicos
Juveniles 40.09%
Accién y terror 3.30%
Caricaturas 6.13%
Peliculas 1.41%
Culturales 1.41%

n=251
Tabia namero 10: Tipos de programas vistes por tas adolescentes

Tipo de estacién Porcentaje
Juvenil (en espafiol, inglés y 87.87%
mbda)
Rock 1.67%
|_Grupera y tropical 10.45%
n=251

Tabla nimeto 11: Distribucién porcentual de las estaciones de radio escuchadas por las adolescentes



TABLA DE CONFIABILIDAD REACTIVO-TOTAL PARAEL
CUESTIONARIO DE HABITOS Y ACTITUDES ALIMENTICIAS

REACTIVO | CORRELACION| REACTIVO |CORRELACION
NUMERO REACTIVO- RUMEROQ REACTWO-
TOTAL EN TOTALEN

ALPHA ALPHA

1 0.2839 24 0.4168

2 0.4386 25 0.2562

3 0.4568 26 0.2433

4 2.1052 27 0.2799

5 0.2146 28 0.3483

& 0.2281 29 0.2145

7 0.3136 30 0.3673

8 0.5386 31 0.3515

9 0.2672 32 0.2505 -

10 0.4069 33 _0.3231

11 0.0803 34 0.231

12 40.1587 35 0.2008

13 0.22900 36 0.1863

14 0.5264 7 0.3620

15 0.4724 38 0.1958

18 0.3829 39 05178

17 0.3677 40 0.6603

18 0.2087 4 0.4995

19 0.3039 42 0.44689

20 0.3514 43 0.4475

24 02135 44 0.4140

2 0.2602 45 0.1483

23 0.1533

n=251

Coeficiente de confiabilidad entre los 45 reactivos, Alpha=0.8555
(Reafiability coeflicients 45 items, Alpha=0.8555)

‘Tabia ntimero 12; Coeficientes para cada uno de los reactivos del instrumento y coeficiente de
confiablidad para el instrumento.



TABLA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE RESPUESTAS A LOS REACTIVOS DEL

CUESTIONARIO DE HABITOS Y ACTITUDES ALIMENTICIAS

10

11

12

Completamen-

29.2%

211

135

12

155

2.2%

8.8%

203

143

259

143

8.4%

331

e

183

147

3341

212

9.6%

207

339

231

124

Ni acuerdo ni

183

211

0.6%

1e

17.56

175

159

14.3

287

135

19.9

169

De acuerdo

259

1341

343

243

23

205

1.4

183

219

14.7

275

343

Completamen-
te de acuerdo

135

6.8%

243

382

it6

218

243

116

14.3

12%

5.1

20.1

13

15

16

17

18

19

21

Completamen-
te desacuerdo

52%

163

347

275

207

131

18.7

2.4%

6.4%

8.8%

11.2

175

Desacuerdo

5.1

363

462

287

209

214

215

1.2%

8.4%

16.7

214

215

Nl acuerdo ni
desacuerdo

134

131

124

143

147

215

23

234

203

187

187

27

De acuerndo

%e

23

28%

188

18.7

214

171

375

382

209

209

203

Completamen-
 te de acuerdo

30.7

12%

1.0%

8.6%

17.9

234

23

209

2.7

1641

19.1

120

n=251

Tabta No. 13: Porcentajes de respuestas a cada uno de los reactivos del instrumento (Primera parte)




Tabla No. 13: Pmoenhjﬁdemsmesusamdaumdehsmddlnstmmﬂo(commmdﬂn)

25 28 27 28 28 3 M 32 33 M 35 36
127 (214 [116 (216 |156 [116 |2308 [52% 147 [10.0 [96% |255
te desacuendo
Desacuerdo 1227 |327 155 (259 236 |195 500 |124 |51 (163 [23.1 (315
Niacverdors 287 1178 |23 [158 |35 231 159 108 |255 (271 [20.7 [159
desacuerde
De acuetdo 167 [187 (208 {1941 1187 (243 [187 |327 |187 250 (183 |120
Completamen- J17.1 (118 [192 |175 187 |215 |11.6 |390 (159 207 [183 [164A
te de acuerdo
37 38 38 40 41 42 43 a4 | 45
265 1143 |183 [175 {227 (211 [327 243 100
te desactierde
Desacuerda 1267 |247 |271 |15 [239 {323 |275 [259 (167
Niacuerdomi | 211 247 |155 {214 |17.9 [143 [135 [247 (265
desacuerdo
Deacusrde 1112 (223 175 [21.1 1181 [11.2 [143 [135 (263
Completamen- {155 [139 |215 [187 |163 (112 120 |16 |215
 te de acuerdo




TABLAS DE DISTRIBUCION PORCENTUAL
A LOS REACTIVOS ABIERTOS DEL
CUESTIONARIO DE HABITOS Y ACTITUDES ALIMENTICIAS

Como ve a sii cuerpo Porcentaie
nte gordo 5.6%
Lienito 37.8
Normal (ni muy flaco, ni 47 8%
Henito)
Flaquisimo 8.8%
n=251

Tabla No. 14: Distribucién de frecuencias acerca de como ven las adojescentes a su propio cuerpo

Medio dei cual {2 Porcentaje
adolescente tomd 1a die-
1a que sigue
Es una creacién propia 13.1%
Do un médico B8.2%
De los consejos de olros 26.2%
De la televisién 4.9%
Del radio 6.6%
De revistas 27.9%
De una clinica cudda-kilos 13.1%
n=251

Tabla nimero 15: Medios de los cuales las adolescentes toman tas dietas que lievan a cabo



Factor que determiné el Porcentaje
hecho de hacer dieta
Pama sentlrse y/o verse 21.3%
mejor
Por moda 8.2%
| _Para manlenerse en forma 21.3%
[_Por preescripciém medica 3.3%
Porque se sentia excedida 45.0%
de peso
n=251

Tabla n(mero 18; Faclores que ltlevaron a las adolescentes a decidir realizar una dieta

Tipo de producto Porcentaje
Tés 34.3%
Medicamento (pastiflas) 51.4%
Dieta Light y Pastillas 14.3%
n=251

Tabta nmere 17: Dislribucién de frecuencia de los productos empleados por las adolescentes para
adeigazar



Tabla No. 18: Formas en que las familias de kas adolescentes Jes hacen ver que estdn subiendo de

Como les hace saber su Poscentaje
familia que estan su-
biendo de peso
Con bromas y buifas 54.53%
Regafios 455%
Limitando fo que comen 28.98%
Dandéles porciones mds 11.91%
pequefias
n=251
peso
Prefiere comer... Porcentaje
En su casa, sola 11.2%
En su casa, con diros 83.7%
En un restaurante 6.8%
Es indiferenie 12.3%
|_En la casa de sus amigas 4.0%
En compalila de su novio 2.0%

Tabia ntmero 19: Formas en las que las adolescentes entrevistadas prefleren comer




TABLA DE CONFIABILIDAD REACTIVO-TOTAL PARAEL
CUESTIONARIO DE DESORDENES ALIMENTICIOS

REACTIVO | CORRELACION REACTIVO | CORRELACION

NUMERO REACTIVO- NUMERO REACTIVO-
TOTALEN TOTALEN

ALPHA ALPHA

1 0.1203 15 0.1557

2 0.2374 16 0.0285

3 0.2026 17 0.3068

4 0.3950 18 0.2674

5 0.1428 19 0.3049

8 0.0212 20 0.3468

7 0.3849 21 02130

;] 0.4335 2 0.2814

9 0.2574 P 0.2717

10 0.2742 24 0.3862

1 0.1028 Pl 0.4028

12 -0.0599 26 0.3307

13 0.0764 27 0.1678

14 0.3824 28 D.5O77

n=251

Coeficiente de confiabilidad effre los 28 reactivos, Alpha=0.6865
{Realiability coefficients 28 flems, Aipha=0.6065)

Tabla niimere 20: Coeficiente para cada uno de los reactives del Cuestionario de Desdrdenes

Afimenticios y coeficiente de confiablidad Aipha para el misme.




TABLA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL
DE RESPUESTAS A LOS REACTIVOS DEL
CUESTIONARIO DE DESORDENES ALIMENTICIOS

3 2 3 1 3 s 7 3 9 0
N 1155% [406% [580% |30% |243% |366% |824% |77.0% |308% |713%
fae 1116% [203% [66% [169% |27.1% [127% |106% |06% [255% |16.7%
ez
Rgures | 426% [147% 156% [214% [275% [215% |44% (68% [21.0% |6.4%
Yeces
Freownl227% |132%  [04% |100% |[64% |15.4% |05% [23% |52% |20%
temente
Serr 176% 132% [12% [167% |127% |161% [16% [36% |[76% |16%
(-]

1 2 3 T IRT ® 1 7 ] 18 | 18 ] %0
Nunca 1450% |3B5% | 5.4% |239% |255% |327% |632% |d6.2% |67.3% |67.7%
Ras | B50% [144% [143% |215% |27.0% |123% |6.4% |[203% |143% |120%
ez
Aguas[i71% [171% [207% |215% |243% |243% |40% |219% |108% |19.4%
VOCES
Frecuen|60% |167% |06% |06% |80% |124% |28% |56% |26% |3.2%
temente
Sem. [60% [163% [120% |235% |i43% |183% [16% |60% [46% [8.0%
pre
251

Tabla n{mero 21: Distribucién porcentual de respuestas por reactivo del Cuestionario de Desérdenes

Almenticios (Primera parle).




21 22 3 24 25 26 27 28
Nunca |522% |633% |508% |50.2% [566% |[57.8% [30.0% |78.0%

Rara J16.7% [219% [21.1% |223% [131% 16.3% 159% {104%

155% [88%  [127% |17.9% |155% |163% |254% [7.2%

108% |32% |[32% |52% [104% (7.2% [11.2% j24%

vez

Algunas

veces

Frecuen|48% [28% {32% [44% [44% [24% [88% |20%
tarnente

Siem-

pre

n=251

Tabla néinero 21: Distribucién porcentual de respuestas por reactivo del Cuestionarie de Desdrdenes
Almenticios (continuacidn).





