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RESUMEN

Et propésito del presente estudio’, tuvo como objetive comprobar
si la institucionalizacion funge como factor de riesgo en el
desarrolio de trastormos de la conducta alimentaria y en la
imagen corporal en preadolescentes. Para tal efecto se trabajo
con una muestra no probabilistica con una N=139 la cual se
subdividié en nifios(as) institucionalizados (N = 65) y con nifos
(as) que al menos vivian un padre (n = 74); con un rango de
edad de 9 a 12 afios que cursan la escuela primaria publica en el
D.F. Se aplico el instrumento Atimentacion y Salud para explorar
las variables relacionadas con la imagen corporal y la conducta
alimentaria. El estudio fue de tipo exploratorio; para el analisis de
datos se utilizé estadistica descriptiva e inferencial con el fin de
probar las hipdtesis de trabajo. Se encontrdé que existen
dWerencnas estadisticamente .significativas en las variables

=cién/ir isfaccion con el peso corporal y seguimiento de
dieta. Los niflos y niflas de ambos grupos se encuentran
insatisfechos, pero presentan una mayor insatisfaccion los nifios
de casa hogar y las niinas de familia respecto a la variable
seguimiento de dieta, las niflas de ambos grupos asi como los
nifos de casa hogar hacen dieta para bajar de peso en tanto que
los niflos que viven en familia io hacen para subir de peso.

? Este entucic forme parte del de titulada

utodiagndatico de factornas de rieego en de s yls
Proyecto No. por el de Apoyos & de e
Innovacién Tecnoidgica (PAPIT)




INTRODUCCION

El interés y la importancia de realizar el presente estudio, es debido a que no se ha realizado
investigacion en México respecto a si la institucionalizacién es un factor de riesgo para
desencadenar trastornos de la conducta alimentaria en preadolescentes.

Los estudios que se han realizado con esta poblacidon son inexistentes, siendo se suma
importancia obtener mayor conocimiento con la finalidad de aportar informacién que permita

el desarrollo de programas de prevencion.

El motivo de trabajar con la muestra seleccionada es debido a que los nifios
institucionalizados son un sector poblacional que requiere de la mayor atencion y apoyo
posible. Por un lado, estos chicos provienen de familias desintegradas. debido a esto
presentan una serie de caracteristicas en comun, son una poblacidn marginada en diversos
sentidos: afectivo, cultural y formativo: son inseguros y presentan ciertos trastornos de la
conducta y por otro, se encuentran constante e ininterrumpidamente sujetos a los mensajes
que transmiten {os medios de comunicaciéon con relaciéon al culto a la delgadez, los cuales
tienen como fin provocar que la imagen corporal se convierta en un valor principat.

Es importante detectar posibles factores de riesgo en habitos tan importantes y basicos para
el sano crecimiento como es !a conducta alimentaria y en aspectos emocionales
fundamentales para un Optimo desarrollo personal como lo es la imagen corporal;
especialmente en una edad en la que ésta cobra relevancia.

En la actualidad las conductas alimentarias de riesgo estan en aumento, afectando cada vez
a mas personas, debido a que la sociedad ha elegido como estereotipo de belleza una figura
demasiado delgada, los preadolescentes siguen dietas restrictivas para alcanzar la figura
ideal, lo cual los hace sentirse insatisfechos con su figura actual.

Debido a lo anterior el objetivo de Ila presente investigacién es conocer si la

institucionalizacion se constituye como un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos de

la alimentacién.



ANOREXIA Y BULIMIA

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Habitualmente se nos suele presentar la anorexia como un mal social que, surgido en las
postrimerias de! siglo XIX, debe su actual recrudecimiento a la fobia frente a la gordura que
caracteriza nuestra sociedad. Sin embargo, si empezamos a ahondar en lo que llegd a
significar la anorexia nervosa en tiempos pretéritos, nos encontramos con que, incluso en
épocas tan remotas como pueden ser los Gltimos siglos del imperio Romano, cuando sélo
resultaban deseables las mujeres poco entradas en carnes, ya la anorexia empezaba a
hacer sus estragos entre la poblacién femenina, presentando caracteristicas muy similares a
las que suele mostrar en la actualidad (Gémez, 1996).

Ya Metrodora, una médica de origen griego que ejercié en Roma en el siglo | de nuestra era,
escribié un tratado sobre las enfermedades de la mujer, del cual se conserva una copia del
siglo Xitl en la Biblioteca Laurenciana de Florencia.

En el capitulo dedicado a las jovenes nos habla de la sitergia (palabra griega que significa
«<<rechazo al alimento>>) que presentan muchas de ellas, una enfermedad que <<empieza
aparentemente en el estdmago y termina en los pulmones, causando la muerte>> (esta idea
de la consuncidn tuberculosa de la anoréxica sera recogida, casi sin variantes, por muchos
autores posteriores).

E! sintoma mas ostensible que presentaban estas mujeres era el de rehusar el alimento, asi
como la desaparicion del menstruo (Gémez, 1996).

En Baviera, y en pleno siglo IX, una joven, Friderada de Treuchtlingen, padeci6 una larga y
desconocida enfermedad. Superada ésta, experimentd un apetito incoercible que la
conducia a los mayores excesos. Mas a medida que transcurria el tiempo iba debilitAndose.
En busca de soluciéon acudié al monasterio de santa Walpurgis. En &l sobrevino el milagro:
recupero sus fuerzas y su actividad, al tiempo que también cedia su apetito. De hecho, éste
parecié desaparecer por completo, al tiempo que Friderada experimentaba una clara
repulsion hacia los alimentos, y sus comidas iban seguidas de vomitos. Tras seis meses asl



vividos, dejo de comer en absoluto. Probablemente sea éste el caso mas claro de anorexia
nervosa medieval del que se tenga constancia (Toro, 1996).

Richard Morton en 1694 (citado en Raimbault y Eliacheff, 1989) se ha identificado
generalmente como el autor de la primera descripcion de lo que él lamd “construccion
nerviosa”. Pero la verdadera individualizacion de la dolencia deriva de! esfuerzo
clasificatorio del siglo XIX en donde Lasségue, 1873 y Gull, 1874 describen casi
simultaneamente esta enfermedad.
Con respecto a la descripcion de la enfermedad por estadios, ésta sigue siendo
estrictamente médica:
- Primer estadio: es el del simple rechazo de alimentarse, poco diferente al de un
gastralgico;
- Segundo estadio: en el que ia perversion mental aparece verdaderamente, y en el que se
puede hablar de anorexia histérica;
- Tercer estadio: en el que la histérica pasa a ser considerada enferma.
En cada etapa de la enfermedad definida médicamente, Lasségue opone a la rigidez de
la actitud de la anorexia la variabilidad de la del entorno. A lo largo de la evolucién, el
“medio” influird de manera determinante. (Raimbault y Eliacheff, 1989).

Segun Toro y Vilardelt (1989), fue Gull, quien utilizd por vez primera la expresion anorexia
nervosa en una conferencia-discurso pronunciada en Oxford en 1868 (Gull, 1874), la
consider® como un estado mental morboso causado por trastornos de! sistema nervioso
central y de caracter hereditario. Los sintomas principales del trastorno eran la anorexia, la
caquexia, la amenorrea, y el estrefiimiento, habiendo reparado también en el paraddjico
incremento de actividad fisica, la hipotermia y fa bradicardia. En la misma época, y de modo
casi simultaneo, se produce la descripcion de la enfermedad a cargo de Lasségue (1873),
calificandola de inanicién histérica y considerandola, como Gull, una enfermedad psicégena.

Hipotesis psicoanaliticas

Desde ésta perspectiva, la anorexia nervosa no es mas que la expresion de un conflicto
intrapsiquico a través de la via oroalimenticia. El rechazo del alimento estaria relacionado
con un simbolismo oral primitivo. Ciertos alimentos se constituirian en tabu y posteriormente

se produciria la generalizacion a los alimentos en general.



Segun Ajuruaguerra el comer esta ligado a preocupaciones sexuales, a la creencia de la
fecundacion por la boca y la comida. Por tanto serian éstas creencias !a expresion de! temor
a ser fecundadas; la obesidad simbolizara el embarazo (Toro, y Vilardell, 1989).

Karl Abraham (citado en Caparrds y Sanfelit, 1997), es uno de los autores que mas ideas
aportaron sobre este tema: se |0 debemos a la conseguida articulacion tedrico — clinica y ala
actitud de continua busqueda en torno a las tempranas etapas del desarrollo libidinal. Es
conocida la relacidbn que apunta entre comer -~ engordar — embarazo. Esta asociacion
implicaria una regresion desde la sexualidad genita! a la oralidad, - 0 quiza también una
incapacidad de alcanzar la sexualidad genital -. La fantasia de fecundacién oral e
incorporacion también oral de! pene paterno.

Freud y sus seguidores interpretaron la anorexia como una neurosis, asociandola a la
melancolia y a la histeria (Toro, y Vilardell, 1989).

En lo que respecta a la anorexia la explicacion del texto gira en derredor del trauma. E/

método psicoanalitico de Freud (citado por Caparros y Sanfelia, 1997):
Del mismo modo que entre la salud y la enfermedad no existe una frontera
definida y sélo practicamente podemos establecerla, el tratamiento no podra
proponerse otro fin que la curacion del enfermo, el restablecimiento de su capacidad
de trabajo y goce. Cuando el tratamiento no ha sido suficientemente prolongado o no
ha alcanzado éxito suficiente, se consigue, por 1o menos, un importante alivio del
estado psiquico general aunque los sintomas continien subsistiendo, aminorada
siempre su importancia para el sujeto y sin hacer de él un enfermo. E! procedimiento
terapéutico es, con pequefias modificaciones, el mismo para todos los cuadros
sintomaticos de las multiples formas de la histeria y para todas las formas de neurosis
obsesiva. Pero su empleo no es, desde luego, ilimitado. La naturaleza del método
psicoanalitico crea indicaciones y contraindicaciones, tanto por lo que se refiere a las
personas a las cuales ha de aplicarse el tratamiento como el cuadro patolégico. Los
casos mas favorables para su aplicacion son los de psiconeurosis crénica, con
sintomas poco violentos y peligrosos, esto es, en primer lugar, todas las formas de
neurosis obsesivas, ideas o actos obsesivos, aquellas histerias en las que
desempefian un papel principal las fobias y las abulias, y, por Gltimo, todas las formas
somaticas de la histeria, en tanto no impongan al médico, como en la anorexia, la
necesidad de hacer desaparecer rapidamente el sintoma. En los casos agudos de



histeria habra de esperarse ia aparicion de una fase mas tranquila, y en aquellos en
los cuales predomina el agotamiento nervioso, debera evitarse un tratamiento que
exige por si mismo un cierto esfuerzo, no realiza sino muy lentos progresos y tiene
que prescindir durante algun tiempo de la subsistencia de los sintomas. Para que el
tratamiento tenga amplias probabilidades de éxito, debe también reunir el sujeto
determinadas condiciones. En primer lugar, debe ser capaz de un estado psiquico
normal, pues en periodos de confusion mental o de depresion melancélica no es
posible intentar nada, ni siquiera en los casos de histeria. Debera poseer asimismo
un cierto grado de inteligencia natural y un cierto nivel ético. Con las personas de
escaso valor pierde pronto el médico el interés que le capacita para ahondar en la
vida animica del enfermo.

Se puede ver que Freud detecta el perfil peculiar de ciertas anoréxicas que impiden, por la

urgencia, la cura tradicional en toda su extension; la observacion se reitera en el trabajo

siguiente y ain de manera mas especifica.

Freud se interesa por el valor etiolégico del coitus interruptus ya que la anorexia se traduce
en forma de somatizacion la repulsa sexua! (Caparmds y Sanfelio, 1997).
Algunas reflexiones de Lacan (citado en Caparrés y Sanfelit, 1997). seran utiles ahora. Uno
de los textos en que fundamentaimente se apoya a la hora de presentar sus hipotesis sobre
el objeto, es el conocido Tres ensayos sobre la teoria sexual. Alli sitia el objeto perdido del
deseo que se contrapone de manera constante en {a obra lacaniana al objeto de la
necesidad. Dentro del capitulo de: <<El hallazgo del objeto>> puede leerse:
Cuando la primerisima isf; on sexual ba todavia conectada con la nutricién,
la pulsién sexual tenfa un objeto fuera del cuerpo propio: el pecho matemo. Lo perdid
s6lo mas tarde, quiza justo en la época en que le nifio pudo formarse la
representacion global de la persona a la que le pertenecié el 6rgano que le
dispensaba satisfaccion. Después la pulsion sexual pasa a ser, regularmente,
autoerética y sélo luego de superado el periodo de latencia, se restablece la relacion
originaria. No sin buen fundamento el hecho de mamar el nifio del pecho de su madre
se vuelve paradigmatico para todo vinculo de amor. EI hallazgo {encuentro} del

objeto es propiamente un reencuentro.

Todos los hallazgos posteriores son representaciones de esta auténtica presentacion y en
medio de todo el alimento. Este breve repaso muestra lo mas fundamental de la
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investigacion psicoanalitica sobre la anorexia que, estamos viendo, presenta fijaciones
expresivas en la posicion esquizo — paranoide, y conflictos pulsionales intensos. At mismo
tiempo, se perfilan alteraciones estructurales que apuntan al déficit: en la esfera del Selfy en
la de los objetos internos.

Se menciona también que en la bulimica existe una relacién poco diferenciada, entre
devoracién — agresion — escision’ corporal y vuelta contra si misma. (Caparros y Sanfelia,
1997).

Lacan (citado en Gomez, 1996), afirma que el conflicto en reatidad nada tiene que ver con la
comida (aunque el anoréxico intente convencer al profesional, a veces con éxito, de que su
problema sea enfocado y tratado como una fobia o una adiccién en relacién a la
alimentacion), sino que se trata de una crisis en relaciébn con /o imposible de decir. <<EI|
sujeto se torna esclavo de su no — decir>>. En un rmomento privilegiado de la cura, estos
pacientes descubren, asombrados, que su angustia es realidad nada tenfa que ver con la
comida.

De acuerdo con Hekier y Miller (citados en Gémez, 1996), aunque se insiste en que el
abordaje de la anorexia debe estar centrado en un acallamiento del sintoma (debe ser
rapido, eficiente y eficaz), la propuesta en tanto psicoandlisis es sostener una clinica
centrada en la escucha, y posibilitar asi el pasaje de una boca forzada a comer o a
restringirse a una boca urgida a poner en palabras el sufrimiento del sujeto.

Bruch (citado en Caparrés y Sanfeliu, 1997), afirma taxativamente la naturaleza psicética de
la verdadera anorexia. Basa su afirmacion en la perturbacion evidente de la imagen
corporal, una verdadera percepcién delirante que ésta unida a un trastorno profundo del si
mismo. La conclusién es que se trata, en definitiva, de un tipo auténtico de esquizofrenia.
Sin embargo, la alteracion de la imagen corporal tiene, segun Caparrés y Sanfelia rasgos
especificos que la separan de las percepciones delirantes de la esquizofrenia, en la que, por
supuesto se pueden dar trastornos alimentarios.

! Es lo que permite qua

contra 1a realidad (desmentida) y ctros contra la pulsion del efio (represion).
En definitiva el yo no puede ni puede todo 1992).
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Concepciones neo-psi inamicas

La anoréxica seria una muchacha con unos padres permanentemente en compaticion para
sacrificarse por su hija. Al mismo tiempo que se le plantearian exigencias extremas,
dificil ite izab en pecial con lo referente a su aspecto fisico, el comportamiento
general y el rendimiento. Los problemas especificos que conduciran ulteriormente a la
anorexia iniciaran en la primera infancia, basicaments en las situaciones de alimentacion
que ponen en contacto a la madre y al hijo. La madre, en estos casos, no reaccionara
tados de privacion o iedad de la pequefia, impidiéndole una

coherer ite a los
correcta discriminacion de sus sensaciones internas.
Bruch (citado en Toro y Vilardell, 1989) destaca tres trastornos centrales en la anorexia

nervosa: la alteracién de la imagen corporal. las distor fe

inter P que J
desde la sensacion de hambre hasta las sensaciones afectivas, y el sentimiento de ineficacia

personal.

La anoréxica no pasara la etapa de operaciones abstractas, manteniéndose dentro de un
estilo de pensamiento concreto, egocéntrico. Este déficit cognitivo, junto con la dificultad
para reconocer los estados internos, determinara la vulnerabilidad para la anorexia nervosa

en un época, la adolescencia, de elevadas exigencias de autonomia, separacién,

abstraccion y autocontrol.
Palazzoli (citada en Toro y Vilardell, 1989), ha reconocido abiertamente en los Jultimos

tiempos la indiscutible y decisiva influencia de los factores culturales y sociales en la génesis

de la anorexia nerviosa.

El modelo sistémico

Minuchin (citado en Toro y Vilardell, 1989), se ha dedicado a estudiar Jas caracteristicas
fectos de enf: A, : At La

observadas en familias que cuentan con nifios
anorexia seria un trastorno psicosomatico mas, gestado en un ambiente similar y de modo
diab o el asma. Las caracteristicas familiares

semejante a los observad en la
identificadas por el grupo de Minuchin y cols., son las siguientes:
Relaciones familiares que adoptan una forma de proximidad extrema entre los individuos,
con muy escasa definicion de los limites entre ellos.

e Sc P ion ger lizada hacia los hijos.




e Rigidez en el mantenimiento de la situacion actual. con evitacién y no aceptacién de los
cambios propios de la evolucién infantil y adolescente.

e Ausencia de resolucion de los conflictos que se producen.

« La implicacion del hijo en la conflictividad conyugal es considerada como un factor clave
en el desarrolio y mantenimiento de la sintomatologia.

(Toro y Vilardell, 1989).

Esta perspectiva toma en cuenta las pautas de cambio y desarrollo que necesariamente
tendran lugar en determinadas etapas de la historia de la familia. En otras palabras, una
familia puede ser considerada como un sistema que, por paraddjico que parezca, debe
seguir experimentando cambios a fin de sobrevivir como sistema. Los cambios ocurridos en
determinados puntos surgen a partir de las distintas exigencias inherentes al progreso de los
ciclos vitales de cada miembro, individuatmente, y de ta familia como un todo.

E! planteamiento y contextualizacion de ia terapia sistémica parte de las ideas y enfoques
delineados antes. La terapia misma ests dirigida a ser relativamente breve; por lo generat,
en nuestro caso, de una a diez sesiones en el espacio de uno a dos afios. El principio
orientador consiste en brindar estimulos mas que en elaborar las cosas conjuntamente. Los
estimulos se brindan durante las sesiones mismas, con la idea de abrir nuevas posibilidades
de organizacion del si mismo. Los extendidos intervalos entre sesiones (de cuatro a ocho
semanas, por regla general) dan tiempo a que los estimulos surtan efecto en la vida det
sistema dentro de su ambiente natural y provoquen soluciones al problema, o cambios
estructurales de valor perdurable para el sistema. Se confia en un proceso de cambio que
se autoperpetia. Este proceso lleva su tiempo, por anadidura, el reencontrarse con el
sistema tras intervalos prolongados facilita su observacion, por parte del terapeuta, de
cambios reales en la conducta o la estructura de aquél (Stierlin y Weber, 1990).

Se concentran en tres niveles interrelacionados de organizacién: supuestos basicos

(significados), procesos intransiquicos y dindmica interpersonal. Los peutas
asignan particular importancia a supuestos basi Yy pr ir personales. En esto
distinguimos entre tres & principal de relacién: el i definido del paciente, la

relaciéon terapéutica y, finalmente, el medio terapéutico, incluyendo factores tales como
fuentes de remisién, terapeutas individuales, instrucciones psicosociales (de haberias), etc.



La manera en que estos supuestos y conceptos pueden ser transformados en accion
terapéutica es por medio de la formulacion de hipotesis, la explotacion de la dinamica de
relaciones y la intervencion en el sistema de procesos simultdneos.

- Fommulacion de hipoétesis. En lugar de diagndsticos individuaimente centrados,
orientados hacia un modelo clinico de enfermedad, y en vez de considerar al individuo
como portador de trastornos O caracteristicas, se aplican hipétesis a tono con una
dinamica de las relaciones. Las hipétesis se formulan a partir de las respuestas dadas a
las preguntas ya planteadas. La informacién transmitida por las hip6tesis se relaciona,
en particular, con nuevas posibilidades de explicacién y accion que difieren de los puntos
de vista y conductas explicativas evidenciadas y manifestadas hasta ahora por los
pacientes.

- iInterrogatorio circular. Entre 1975 y 1980, et grupo de Milan desarrollé una técnica de
interrogatorio ideal para recabar y generar informacién de manera simultanea. Lo
denominaron interrogatorio circular, comao indica el término, el procedimiento se basa en
un concepto de la organizacién de la int ion de si 'as humanos como proceso
circular.

E| terapeuta selecciona ciertos fenémenos, los ubica en relacidn mutua, los compara, y
distingue entre ellos (Stiertin y Weber, 1990).

El modelo conductuat

El andlisis conductual se basa en la verificacion del control ejercido sobre cualquier

comportamiento por los estimulos que le preceden y/o le siguen. En principio, el
comportamiento susceptible de ser asi estudiado es todo aquél que sea manifiesto, publico,

observable.
Aplicando estos principios o esquemas al comportamiento de una paciente anoréxica, la
conducta de rechazar el alimento ap. cOmMo pr N central en tal cuadro. Ello

condujo en su dia a formular la hipétesis de que esa conducta, mantenida a una alta tasa de
frecuencia, debfa estar sometida a algun género de reforzamiento positivo; esto es, se
tratarfa de un comportamiento operante mantenido por las cor cias que

le seguirian.
La verificacién empirica de esta hipétesis fue lievada a cabo por Bachrach y cols. (citado en

Toro y Vilardell, 1989), en una conocidisima experiencia. Trataron a una anoréxica de 37
afios de edad cuyo trastormo se habia iniciado alrededor de ios 17. Al ingresar en hospital
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pesaba 21 kilos, y su vida estaba en serio peligro. Centraron todo e! tratamiento en la

organizaci6on de las contingencias al por ito de comer y no comer.

Bachrach y cols. (citado en Fiores, 1998), refiere que |la metodologia empleada por las
técnicas conductuales requiere que:

a) La paciente al estar hosp da, quede aislada del medio social con pocas
posibilidades de obtener gratificaciones materiales y sociates. Tal situacion pretende
crear un estado de privacién de tal modo que permita la formacién de reforzadores
potentes de una serie de actividades practicas y relaciones que habitualmente no
funcionan o carecen de una potencia reforzadora.

b) Reforzar la ingesta y/o el aumento de peso significa asociar tales actos o hechos a
respuestas emocionales positivas y por o tanto incompatibles con la ansiedad. Al
empezar a reconocer un incremento tanto de peso como de consumo y el manejo de
reforzamientos positivos supone un procedimiento de desensibilizacion sistematica.

c) Los programas de reforzamiento que son lievados a cabo durante la estancia en el
hospital se sitGan en un marco mas amplio de reforzamiento negativo determinado
por la misma | i 6n que finali al haber recuperado el peso normal y
tener una ingesta de alimentos adecuada (Flores, 1998, p.165)

Cuando el fenémeno situado en el punto de mira ha sido el miedo a engordar. es l6gico que
el cuadro anoréxico se planteara segun un modelo fébico. Ello supone que, una vez
establecido el miedo a engordar, es decir, la respuesta de ansiedad ante el aumento de
peso, cualquier comportamiento que consiga evitar ese aumento o reduccion el peso debiera
resultar reforzado negativamente merced a la disminucion de ia ansiedad. La traduccion
terapéutica de este planteamiento se concretd en la experiencia de Hallsten (citado por Toro
y Vilardell, 1989), quien traté con éxito a una nifia de 12 affos mediante desensibilizacion

sistemética.

Desde la perspectiva conductual, se ha explicado la anorexia nervosa — el comportamiento
de la anoréxica — como fruto de un conjunto de circunstancias en las que ios elementos
ambientales reforzadores y los factores aversivos ansiégenos se estructurarian y
combinarian de tal manera que la conducta de no ingestion alimenticia no tendria mas
remedio qQue incrementarse y/o mantenerse en una elevada frecuencia (Toro y Vilardell,

1989).
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DEFINICION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En este apartado se citarad el diagnoéstico diferencial para trastomos de la alimentacién, en
especifico Bulimia y Anorexia del DSM-IV y CIE-10

ANOREXIA NERVOSA.

A. Rechazo a mantener un minimo peso.
B. Terror a engordar aun desnutrida.
C. Trastormno en ia percepcion del cuerpo e influencia absoluta del peso y la figura en la
autoestima.
D. Tres ciclos seguidos amenorreicos
e Subtipo An-Res
e Subtipo An-Bul
e Subtipo An-Pur

(DSM-IV, 1986)

BULIMIA NERVOSA. (DSM-IV, 1896)

A. Recurrentes Atracones.
1. En 2 horas mas cantidad que la media
2. Intensa sensacion de descontrol

. Conducta compensatoria para evitar aumento de peso.
. Frecuencia de 2/semana durante 3 mesas.
. Peso y figura influyen en autoestima.

e Subtipo Pur: vomitos, diuréticos, laxantes.

e Subtipo No Pur: actividad fisica, ayuno, otros.

oomw
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1. Det estado de animo Distimia

Ans. Generalizada

Panico
2. Por ansiedad Estrés
Fobias
Agorafobia
Conversion
Dismorfismo
3. Somatoformes Dolor
Somatizacion
Hipocondria
Campo
Ciasico 4. Factores psicolégicos Diagnoéstico 1H
Psicosomatica afectando cond. médica
5. Trastormnos de la Anorexia nervosa
alimentacion Bulimia nervosa

(DSM-IV, 1996)

ANOREXIA NERVOSA

La anorexia nervosa es un trastomo caracterizado por la presencia de una pérdida
deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. EIl trastorno aparece con
mayor frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres jévenes, aunque en raras
ocasiones pueden verse afectados varones adolescentes y jovenes, asi como nifios
prepuberes o mujeres maduras hasta ia menopausia. La anorexia nervosa constituye un
sindrome independiente, en el siguiente sentido:

a) Los rasgos clinicos del sindrome son faciimente reconocibles, de tal forma que en

el diagnéstico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre clinicos.



b) Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos que no
se recuperan, una proporcién considerable continlia mostrando de manera
cronica las caracteristicas principales de la anorexia nervosa.

A pesar de que las causas fundamentales de ia anorexia nervosa siguen sin conocerse, hay
una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socioculturales y
bioldgicos que interactian entre si contribuyendo a su presentacién, en la que participan
también mecanismos psicoloégicos menos especificos y una wvulnerabilidad de la
personalidad. E| trastorno se acompafia de desnutricién de intensidad variable, de la que
son consecuencia alteraciones endocrinas y metabélicas, asi como una serie de trastornos
funcionales. AUun hay dudas sobre si el trastomo endocrino caracteristico se debe
unicamente a la desnutricion y al efecto directo del comportamiento que la ha provocado (por
ejemplo, restricciones en la dieta, ejercicio fisico excesivo con alteraciones del equilibrio
metabdlico, provocacion de vomitos y utilizacién de laxantes, con los consiguientes
desequilibrios electroliticos) o si intervienen otros factores aun desconocidos.

Pautas para el diagnéstico

El diagnéstico de la anorexia nervosa debe realizarse de una forma estricta, de modo que

deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

a) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet® de menos de 17.5).
Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del
periodo de crecimiento.

b) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1) evitacion de
consumo de "alimentos que engordan” y por uno o mas de los sintomas siguientes: 2)
vomitos autoprovocados, 3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y 5)
consumo de farmacos anofrexigenos o diuréticos.

Distorsion de Ila imagen corporal que cosiste en una psicop
acter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor

logia ifica

C
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da porlap cia, con el
ante la gordura o la flacidez de las fi P les, de modo que el enfermo se impone
a si mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.
d) Trastorno endocrino ger o que el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal

manifestandose en la mujer como amenoirea y en el varbn como una pérdida de interés

2 indice de masa de Q = peso (m)



y de ia potencia sexuales (una excepcion aparente la constituye la persistencia de
sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucion,
por lo general con pildoras contraceptivas). También pueden presentarse
concentraciones altas de hormonas del crecimiento y de cortisol, alteraciones del
metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la
pubertad, o incluso esta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan
las mamas y hay amenorrea primaria; en jos varones persisten los genitales infantiles). Si
se produce una recuperaciéon, ia pubertad suele completarse, pero la menarquia es
tardia.

e

~

Diagnéstico diferencial

No suele plantear dificultades. Pueden presentarse ademas sintomas depresivos u
obsesivos, asi como rasgos de la personalidad anormales, lo que trae consigo el problema
de diferenciar o utilizar mas de una caracteristica diagndstica. Deben distinguirse de ésta
enfermedad las causas somaticas de pérdida de peso en enfermos jovenes, incluyendo
enfermedades emaciantes cronicas, tumores cerebrales y trastomos intestinales como la
enfermedad de Crohn o el sindrome de malabsorcion.

Excluye: Anorexia, falta de apetito (R63.0).

Anorexia psicégena
Anorexia nervosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la anorexia nervosa (F50.0), como amenormea o pérdida
significativa de peso, pero que por o demas presentan un cuadro clinico bastante
caracteristico. Este tipo de enfermos en mas frecuente en psiquiatria de interconsulta y
enlace y en atencion primaria. También pueden inciuirse aqui enfermos que tengan todos
los sintomas importantes de |la anorexia nervosa pero en grado leve. Este término no debe
de utilizarse para trastormos de la conducta alimentaria que se parecen a la anorexia
nervosa pero que son debidos a una etiologia somadtica conocida. (CIE 10, p.p. 219-223)



BULIMIA NERVOSA

La bukmia nervosa es un sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta
excesiva de alimentos y por una preocupacion exagerada por el control del peso corporal y
lo que fleva al enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso
producido por la ingesta de comida. Este término deberia restringirse a las formas del
trastomo que estan relacionadas con la anorexia nervosa por el hecho de compartir la
misma psicopatologia. La distribucion por edades y sexo es similar a la de la anorexia
nervosa aunque la edad de presentacion tiende a ser ligeramente mas tardia. El trastorno
puede ser considerado como una secuela de la anorexia nervosa persistente (aunque
también puede darse la secuencia contraria). A primera vista, un enferrno previamente
anoréxico puede parecer que estad mejorando a medida que gana peso e incluso recupera la
menstruacién si es mujer, pero entonces surge una forma maligna de comportamiento
caracterizado por sobrealimentacion y vémitos. Los vomitos repetidos pueden dar lugar a
trastomos detl equilibrio electrolitico, a complicaciones somaticas (tetania, crisis comiciales,
arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a una mayor pérdida de peso.

Pautas para el diagnéstico
Para que pueda hacerse el diagnodstico de bulimia nervosa, deben estar presentes todas las

It iones que se ' a continuacion de modo que constituyen pautas diagnoésticas
estrictas. Dentro de cada pauta pueden aceptarse algunas variaciones, tal como se indica:
a) Preocupacion continua por la comida, con deseos iresistibles de comer, de modo que el

enfermo termina por sucumbir a elios, presentandose episodios de polifagia durante los
cuales consume grandes cantidades de comida, en periodos caortos de tiempo.

b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o mas
de los siguientes métodos: vémitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodos
intervalares de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando |a bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede

abandonar su tratamiento con insulina.
c) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar y el enfermo se fija de forma

estricta un dintel de peso muy inferior al que tenla antes de la enfermedad, o al de su
peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de
anorexia nervosa con un intervalo entre ambos trastomos de varios meses o aftos. Este
episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una
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forma menor u larvada, con una moderada pérdida de peso ©o una fase transitoria de
amenorrea.

Incluye: Bulimia sin especificar.
Hiperorexia nerviosa

Diagndstico diferencial

La bulimia nervosa debe ser diferenciada de:

a) Trastornos del tracto digestivo superior que pueden producir vomitos repetidos (no existe
la psicopatologia caracteristica).

b) Alteracibn mas profunda de la personalidad ya que e! trastorno de la conducta
alimentaria puede existir con dependencia al alcohol y conducta antisocial (por ejemplo,
robar en comercios).

c) Trastomos depresivos (ya que los enfermos bulimicos padecen con frecuencia sintomas

depresivos).

Bulimia nervosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la bulimia nervosa (F50.2), pero que por io demas presenten el
cuadro clinico bastante tipico. Los enfermos tienen con frecuencia un peso normal o
incluso superior al normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta excesiva seguidos
de vomitos 0 purgas. No son raros sindromes parciales acompafiados de sintomas
depresivos (si estos sintomas satisfacen las pautas de un trastomo depresivo debe hacerse
un doble diagnéstico).

Incluye: Bulimia con peso normal. (CIE 10, p.p. 219-223)



ANOREXIA Y BULIMIA

Anorexia

Probablemente todo empezd a partir del dia en que los chicos de la ciase hicieron
comentarios sobre el cuerpo de la futura anoréxica, comentarios que no le gustaron nada, o
cuando su tia le repitié por enésima vez que si segula engordando asi iba a parecerse a su
madre. El caso es que en un momento dado tomé la decisién de perder peso, de adelgazar
algunos kilos, pocos, quiza tres o cuatro. Fue entonces cuando comenzdé a dejar de comer
pan, galletas, pastas, y todo cuanto guardara relacion con los hidratos de carbono.

Mientras inici6é este régimen dietético, sencilio y corriente, empez6 a preocuparse mas que
antes por las dietas en general, leyendo e informandose acerca de calorias, pesos, kilos y
centimetros. En un principio, sus padres no observaron nada andmalo en su conducta. A su
madre, siempre algo preocupada por algun kilo de mas, incluso le parecidé bien. El
descenso de peso prosigue, esta pérdida de peso ya es manifiesta y palpable, publica. La
familia empieza a preocuparse, algunas amigas ie preguntan si le pasa algo, ella dice que
nada le ocurre. Esta satisfecha por la disminucion de peso conseguida. Pero lo cierto es
que su preocupacion por el mismo, en lugar de disminuir de acuerdo con el peso, aumenta.
El mero hecho de pensar en aumentar kilos, aunque sdélo sea uno, © unos gramos, aungue
sean pocos, la angustia de sobremanera, se siente irritable y mathumorada. Sigue
adelgazando y restringiendo la ingestion de alimentos.

La menstruacion ha desparecido. Tiene mareos de vez en cuando y a veces se siente
bastante agotada. Sin embargo, no por ello deja de estar sumamente activa.

Todo el mundo dice que esta delgadisima, que esta en los huesos, pero ella no opina igual,
ciertamente estad mas delgada que otras personas, pero no tanto como ios demas dicen.

A la ausencia de menstruacion se han afiadido otros problemas. Se nota la piel seca, y
aparecen algunas grietas que las cremas al uso no acaban de solucionar. Nota que el pelo
le cae de modo progresivo, las ufias se le rompen con cierta facilidad, tiene frio
continuamente y los dedos de las manos y ios pies adquieren un color violaceo bastante
desagradable. Sigue perdiendo peso, cada dia come menos, al principio hacia notables
esfuerzos para “aguantarse” el apetito y no comer, ahora practicamente no tiene sensacion
de apetito y, en cuanto ingiere un bocadillo, se siente repleta, con grandes molestias en el

estébmago.



Tiene un estreflimiento cada vez mas pertinaz, por lo cual torna laxantes, cada vez con mas
frecuencia e intensidad, con lo que los trastornos diarreicos se hacen mas continuos.

Ha ido reduciendo los contactos con sus amigas y companferas, los chicos no le interesan
practicamente nada. El peso, la comida, su posible descontrol, su tristeza, su malestar
fisico, su irritabilidad, ocupan persistentemente su conciencia, todo se complica.

Los médicos afirman que debe hospitalizarse, ella se resiste, sus padres en un principio
también, pero ahora ya no ven otra solucién, ademas ya tienen una informacién mas
completa de o que le sucede a su hija, ya no saben que hacer, ella tampoco... esta harta de
luchar con los demas y consigo misma, esta harta de todo (Toro y Vilardell, 1989).

En su sentido etimolégico, anorexia quiere decir <<falta de apetito>>, aunque la verdad es
que, al menos en un principio, las anoréxicas si sienten hambre; lo que ocurre es que dejan
de comer porque algo en su interior las empuja a querer adelgazar mas y mas,
independientemente de cuil sea su peso real (Gomez, 1996).

El trastorno suele iniciarse entre los 14 y 18 afios de edad, paro en los ultimos tiempos se
esta constatando el descenso de la edad de inicio (Toro, 1996).

De acuerdo con Herscovici (citado en Gomez, 1996), la anorexia debe ser definida como un
sindrome que se inicia por lo general en la adolescencia, caracterizado por una pérdida de
peso autoinducida, y que acarrea, en el caso de la mujer, un cese de las menstruaciones y,
en el vardn, una pérdida de la libido y de |a potencia sexual.

Se define a la anorexia nerviosa como la aparicién de inaniciéon voluntaria con pérdida
excesiva de peso. Presenta ademas dos caracteristicas importantes: casi siempre se trata
de mujeres adolescentes con amenorrea. Casi siempre la joven inicia dietas para perder
peso ya que refiere estar demasiado obesa; no obstante, de mantenerse en un peso normail
mediante una serie de actos y procedimientos que incluyen producirse vomitos, ocultar los
alimentos y empileo de laxantes y enemas. Las pacientes refieren sentirse bien a pesar de
su aspecto caquéctico. Habituaimente la p lidad de est individuos tiende a ser de
tipo obsesivo —compulsivo (Loredo, 1994).

En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud establecio los sigulentes criterios para poder
determinar con propiedad el diagnoéstico de anorexia nervosa:
1. Pérdida de peso significativa que se inicia en la adolescencia.



2. Dicha pérdida de peso es autoinducida por medio de:
- Evitar comer alimentos <<que engordan>>.
- Disminucion progresiva de la racion alimenticia.
- Vémitos autoprovocados.
- Ingestion de laxantes, diuréticos y pildoras adelgazantes.
- Exceso de ejercicio fisico.

3. Existe una verdadera fobia a la gordura y un control minucioso y constante del
volumen y el peso corporales.

4. El trastorno involucra al eje hipotalamo — hipofisiario — gonadal (parte del cerebro que
regula el nivel de hormonas sexuales), lo cual se manifiesta en la mujer con una faita
de reglas o amenorrea, y en el varén con una pérdida del interés sexual y una
dificultad para la ereccion.

5. Si la aparicion de la anorexia es previa al desarrollo puberal, los caracteres sexuales
propios de esta edad no hacen su aparicion e incluso pueden involucrar a estadios
mas infantiles: en las nifias no se desarrollan los pechos ni se redondean las caderas;
en los chicos los genitales permanecen con un aspecto y un tamaro infantiles y no se
produce el tipico <<cambio de voz>> ni el ensanche de hombros. EI crecimiento en
altura no suele verse afectado, al menos en un principio (Gémez, 1996).

Segun Stierlin y Weber (1990), hablamos de anorexia cuando fos pacientes (jovencitas o
mujeres en su vasta mayoria) restringen su consumo de alimentos en medida tal que se
mantienen un 15% por debajo del peso normal para su edad y estatura, las victimas deciden
no comer, se ponen demacradas y comienzan a padecer diversos tipos de trastornos fisicos
(por ejemplo, trastornos de su equilibrio hormonal, metabolismo electrolitico y procesos
metabdlicos del cerebro), con no poca frecuencia de indole potencialmente fatal.

De acuerdo con Toro y Vilardell (1989) la anorexia nervosa constituye un cuadro
complejisimo en e! que se er i Y ir able y confi nente hechos socioculturales,
conductuales, neuroendocrinos, cognitivos, emocionales, somaticos y aun iatrogénicos. Es
un trastomo socio — psico — bioldgico de creciente trascendencia sanitaria, cuyo estudio

reviste un indudable valor formativo.

La asociacion entre anorexia nervosa y desordenes afectivos fue planteada por Morgan y
colaboradores y Catwell y colaboradores (citados en Loredo, 1994). ya que se han
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encontrado sintomas depresivos frecuentemente en estos pacientes, pero que reaccionan
adecuadamente al uso de farmacos psicotrépicos que sirven para trastormos afectivos y con
una historia familiar de alteraciones psiquiatricas.

Autoimagen y autoestima acostumbran ser sumamente negativas. El perfeccionismo y la
rigidez suelen ser la norma de enjuiciamiento de la realidad personal, de l1os rendimientos vy,
por consiguiente, del comportamiento. Las relaciones interpersonales siempre estan
alteradas. La conflictividad familiar, en ia mayor parte de los casos secundaria a la aparicion
del trastorno, suele ser la norma. El aislamiento social suprime gratificaciones socioafectivas
e incrementa la distrofia. ElI paciente anoréxico se hace cada vez madas egocéntrico,
consumiéndose emocionalmente entre sus miedos, obsesiones y rituales, y consumiéndose
fisicamente en el transcurrir de su progresiva malnutricién.

Bulimia

La bulimia nervosa se caracteriza por episodios recurrentes en que se ingiere atimento,
combinados con esfuerzos persistentes por disminuir de peso mediante algun tipo de
maniobras como purgas, ayunos o ejercicios, requiriéndose para el diagnoéstico de dos
episodios por lo menos de alimentacién compulsiva por semana durante los Ultimos tres
meses. (Loredo, 1994).

De acuerdo con Sherman y Thompson (1999), la bulimia es un trastormo alimentario
caracterizado por periodos excesivos de ingestion de comida a los cuales, generatmente, les
sigue un proceso de purga. Normalmente los episodios de comer en exceso consisten en
ingerir grandes cantidades de alimento — con frecuencia, alimentos altos en calorias -. Porlo
general, se ingieren esos alimentos en secreto y esto puede ocurrir durante afios sin que los
demas se den cuenta de lo que esta sucediendo. l.a purga, ocurre con mas frecuencia por
medio de vémito autoinducido, pero también puede incluir abuso de laxantes diuréticos
(pildora de agua), ayuno y ejercicio excesivo.

El propésito de la purga es "corregir” la ingesta excesiva en la comida. Es un intento por
aliviar la culpa por haber comido tanto, reducir el aumento de peso que puede presentarse
generalmente como resultado de estos excesos.

La bulimia presenta una situacion con ataques reiterados de comer compulsivamente junto
con vomitos y/o el uso de iaxantes y/o dieta o ayuno estrictos; el peso del paciente, sin
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embargo, se mantiene normal (o ligeramente por debajo de lo normal), estos mecanismos de
control son eficaces pero los pacientes no se perciben a si mismos en ejercicios de control
sino a merced de sus compulsiones alimenticias (Stierdin y Weber, 1990).

El paciente bullmico experimenta permanentemente alteraciones del estado de animo, con
tristeza y ansiedad en primer plano, y unos sentimientos de culpa que suelen constituir la
musica de fondo del trastorno. Cada atracon suele ir precedido de una sensacién compleja
y entremezclada de hambre imperiosa y ansiedad aguda (Toro, 1996)

Similitudes y diferencias entre anorexia y bulimia

Entre la anorexia y bulimia se dan puntos de contacto, transiciones y estados hibridos. Por
ejemplo, muchos anoréxicos no sélo reducen su ingestion de alimentos, sino que también
pasan por momentos de comer compulsivamente, inducir vomitos y recurrir a laxantes. A
estos trastornos se les designa como formas bulimicas de anorexia. de igual forma algunos
bulimicos presentas periodos de inanicion (Stierlin y Weber, 1990).

Las similitudes incluyen la preocupacion por las dietas, los alimentos, el peso y la talla
corporal; asi como incomodidad cuando se come con otras personas, y la busqueda de
aprobacién a si mismo, muchas bulimicas han sido anoréxicas previamente y muchas de
aquellas que no han sido anoréxicas desean poder serio, es decir, ser capaces de no comer
(aunque es posible presentar periodos de inanicion en la bulimica).

Asi como presentan rasgos similares, también difieren en varias formas. Una diferencia
consiste en la negacién del problema: la anoréxica niega a los demas y a si misma que
exista un comportamiento de alimentacion anormal; mientras que la bulimica por fo general,
rechaza la existencia de un problema ante los demas, pero reconoce claramente que sus
habitos alimentarios son anormales. Otra diferencia consiste en que la anoréxica siempre
esta faita de neso (por lo menos 15% por abajo del peso recomendable); sin embargo el
peso de la bulimica puede ser bajo, normal o incluso tener sobrepeso, otra diferencia radica
en que tanto la anoréxica como 1a bulimica exhiben una distorsion en la imagen corporal
(esto es, el cuerpo se percibe errGneamente como mas grande de lo que es en realidad),
pero la distorsion de la anoréxica es, por lo comun, mas seria que la de la bulimica. Por
dltimo, el objetivo de la anoréxica es perder mas peso, pero la meta de !la bulimica es
obtener un peso o una figura ideal, casi siempre poco realista (Sherman y Thompson, 1999).

22



La diferencia mas notable radica en que ei bulimico tipico suele experimentar dificultades en
el control general de sus impulsos, es decir, no solamente de los relativos al area
alimentaria; de ahi la frecuencia, en bulimicos, del consumo de tdxicos, |a promiscuidad
sexual, los cambios de pareja o trabajo, e incluso de robos y mentiras. ElI anoréxico
restrictivo prototipico, por el contrario, peca de hipercontrol (Toro, 1996).

La moderna psicologia ha demostrado que el alimento lieva asociada la imagen de la ternura
maternal, y asi, a diferencia de la anoréxica, que rechaza a la madre, la bulimica trata
inconscientemente de satisfacer de una manera simbdlica, durante toda su vida, una
frustrada necesidad de amor materno, cuyo origen se remota a carencias afectivas sufridas

durante la infancia (Gomez, 1996).

Anorexia en el varén

Segtin Gémez (1996), la anorexia nervosa es, fundamentaimente, un cuadro que afecta a la
poblacién femenina; sin embargo, no debemos olvidar que casi un 5% de los pacientes
anoréxicos son varones. Su incidencia en la poblacién masculina sigue siendo muy inferior
(aunque en la actualidad se esté registrando un cierto incremento del nimero de casos).

El conocimiento sobre trastornos de la alimentacién en el género masculino tiene serias
carencias teéricas, son escasos los estudios empiricos y no se cuenta con informacion
completa relacionada con estadisticas epidemiolégicas. Existe una tendencia a excluir a los
hombres de las investigaciones empiricas y entre las varias consecuencias debe destacarse
ta dificultad que implica la evaluacion, el diagnéstico y referencia de trastornos de ia
alimentacién en el sexo masculino o que puede contribuir con el incremento en el riesgo de
complicaciones médicas Siegel, Hardoff, Golden y Shneker citados en Gémez Péresmitré,

Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel (2000)

En los varones el pronéstico es similar al de las muchachas y los factores de cronificacion
del cuadro suelen ser los mismos. Quiza la diferencia fundamental estriba en que, frente al
desinterés de las muchachas anoréxicas por el sexo y el amor, que, no pocas veces, llega a
una franca hostilidad, la anorexia mental masculina es mucho mas frecuente en sujetos de
acusada tendencia homosexual (Gomez, 1996). Los jovenes anoréxicos muestran una
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marcada dificultad para asumir apropiadamente la identidad y rol sexual, exhibiendo de esta
manera un claro desinterés por el sexo opuesto, ansiedad frente al contacto sexual y
problemas con su identidad genérica (Behar y McCoit, 1992).

Para el adolescente anoréxico el problema es el mismo que el de la chica y a la vez muy
diferente a éste. Los varones, por lo general, suelen estar menos pendientes de su peso
que las mujeres, entre otras cosas porque la presion social en este sentido es mucho menor.
Estos muchachos soportan una carga diferente a la de las mujeres, porque mientras éstas
encuentran un cierto apoyo social a su obsesién por adelgazar, el chico rara vez puede
expresar o recibir apoyo entre sus amistades sobre este tema (Gémez, 1996).

El primer modelo para el nifio es la figura paterna; el hijo, para imitar a su padre, debe
aprender a no expresar las emociones como lo hacen las mujeres, debe ser razonable,
objetivo, iejano, fuerte y firme. No debe descubrir sus debilidades ni sus miedos e
inseguridades. Cuando el chico adolescente se ve incapaz de ostentar ninguno de estos
valores, suele recurrir a la seduccion por la belleza, como lo hace la mujer.

A ellos, como a ellas, concentrarse en €l rechazo a la comida les sirve para escapar de otros

problemas subyacentes (Gomez, 1996).

Asi como la anoréxica arrastra tras de si un fuerte conflicto con una madre sobreprotectora
pero incapaz de darle amor, el anoréxico muestra una historia de desamor y desencuentro
afectivo con un estricto, dominante y a la vez distante padre. En el caso de! vardn es a
veces también relevante la existencia de una madre sobreprotectora, pero su influencia en
este caso no es tan determinante como la del padre, que es, podriamos decir, la figura
central de este <<drama>>. E| padre resulta ser, de hecho, la figura determinante en la
génesis de esta anorexia: sus conflictos con €l son experimentados por el chico en forma de
control y castigo y esto le origina un constante estado de ansiedad basal.

Es frecuente que este tipo de padres tienda a mantenerse alejado de su hijo desde a
infancia, evitando tocarlo o besario. El mantenimiento de esta distancia fisica con el hijo
hace que éste lo interprete como un rechazo, y ya inseguro de por si, empieza a dudar de su
propia valia. Como afirma Dyer (citado en Goémez, 1996), estos nifios a quienes sus padres
evitan muestran graves signos de desadaptacion, y la falta total de contacto fisico afectuoso
puede resultar fatal; estos chicos a quienes no se les acaricia ni se les da muestras de
afecto empiezan a interiorizar la nocion de que no son dignos de aprecio. Comienzan a
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verse faltos de atractivo y acaban dudando de si mismos como seres humanos dignos de
amor... Siun padre nunca le dice a su hijo "te quiero”, éste no cree merecer que le quieran.
Precisamente esta falta de autoestima va a resultar fundamental en la aparicion de la

anorexia.

El ayuno y la abstinencia de anoréxicos (as) y bulimicos (as), asi como de |la amplia galeria
de candidatos a serio, se practican ahora en funcién de |a belleza corporal. Se trata de una
belleza basada en la delgadez, especiaimente en la femenina. En este culto a la delgadez,
nos guste o no, participamos todos de algun modo. Pero esta participacion esta revistiendo
caracteres dramaticamente alarmantes en el sexo femenino, especial y concretamente en
las muchachas adolescentes y joévenes, quienes, sin defensas intelectuales ni argumentos
criticos, interiorizan mayoritariamente, como siempre ha ocurrido, los valores de la sociedad
en que se desarrollan sus vidas (Toro, 1996).



ALIMENTACION

La alimentacion es el proceso mediante el cual un organismo obtiene las sustancias
necesarias para la vida: los nutrimentos. Estos son sustancias necesarias para el organismo.
Cuando faltan en la alimentacién pueden llegar a causar graves enfermedades, incluso la
muerte (Cravioto y Arreta, 1982).

Las dietas se componen de seis grupos basicos de nutrientes -hidratos de carbono
(carbohidratos), lipidos (grasas), proteinas, minerales, vitaminas y agua-. El cuerpo para
conservarse sano, tiene diferentes necesidades de estos nutrientes de acuerdo con su edad,
sexo, grado de actividad y clima. Por tanto, es necesario buscar el equilibrio entre et
suministro de nutrimento por un lado y el gasto del organismo por otro (Derrick y Jellife,
1974).

Por lo anterior, antes de hablar de alimentacién es necesario definir la nutricion, asi comoc
ver las implicaciones que ésta tiene no solo en los individuos sino en la sociedad misma
{Cravioto y Arreta,1982). De esta manera, es necesario definir -basados tanto en las
necesidades organicas como tomando en cuenta las pautas culturales y sociales-, lo que es
y da lugar a la alimentaciobn considerada normal asi como a la anomala. Por otro lado,
conocer las consecuencias fisiologicas derivadas en una mala nutricion en la época de
desarrollo preadolescente, que es lo que nos ocupa en este tema.

NUTRICION

La nutricion es un proceso mediante el cual, el organismo obtiene los nutrimentos del
alimento. De este deviene el estado nutricional, el cual es el equilibrio entre el suministro de
nutrimento por un lado y el gasto del organismo por et otro.

El proceso de nutricion incluye ingestion, absorcidn, transporte, almacenamiento.
metabolismo y eliminaciéon. Todo esto tiene como propésito ta conservacion de la vida, el
crecimiento, la reproduccién, el funcionamiento normal de los érganos y la produccion de
energia. A través de la historia, de la investigacién de los usos y costumbres del ser humano
con relacion a su alimento y a las complejas interrelaciones que éste establece con su
alimento, vemos que la nutricion no puede considerarse en forma aistada, sino que debe



relacionarse con la producciéon, el proceso, la comercializacién y el consumo del alimento,
asi como con la economia, la sociologia, la demografia y aGn con la politica (McLaven,
1993).

Para el ser humano, el alimento representa algo mas que los nutrientes o principios

alimentarios que contiene. En 1961, Ramos Galvan afirmoé que la alimentacién normal debe

considerarse como aquella que permite que los seres vivos perpetuen a través de las

generaciones, los caracteres del individuo y de la especie, agregando que desde el punto de

vista de la pediatria, la alimentacién debia juzgarse por lo menos desde tres angulos:

1. el nutriolégico, que comprenderia el estudio de los nutrientes de la dieta;

2. el dietolégico que seria e estudio de los alimentos que componen la dieta, y

3. el psicolégico que comprenderia la estimulacion que para el desarrollo emocional deberia
ser efectuada por medio de la dieta (Cravioto y Arreta, 1982, pag. 2).

A continuacion se muestra un cuadro que sefala las tres dimensiones de la alimentacion.
Dimensiones de la alimentacion

Dimensién Unidad Funcién

Fisiologica nutriente Proveer al organismo de
las sustancias quimicas
necesarias para su
crecimiento,

mantenimiento y
regulacion metabdlica.
Psicofisica Alimento Proveer al organismo de

estimulos sensoriales:
consistencia, color, aolor,
sabor y temperatura

Psicosocial Tiempo de comida Desarrollo de sistemas
simbdlicos
Aprender , practicar y
A “role y estatus®,

Cravioto y Arreta, 1982, pag. 6
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Las caracteristicas de una alimentacion balanceada son las siguientes: debe ser equilibrada
(que incluya carbohidratos, proteinas y lipidos), variada (cereales y tubérculos, leguminosas
y alimentos de origen animal asi como frutas y verduras), suficiente (respecto a los
nutrimentos y energia necesarias para el mantenimiento o crecimiento y desarrollo con la
velocidad adecuada -en el caso de los preadolescentes y adolescentes- en esta etapa),
adecuada (respecto a la edad, sexo, complexién, estatura, actividad fisica y estado
fisiologico) ademas de inocua (Pick de Weiss y Vargas -Trujillo, 1994).

Cuando se presentan deficiencias o desequilibrios en la dieta es cuando deviene la
desnutricién, la cual es un estado de deficiencia en el organismo, que se presenta cuando
por cualquier circunstancia no esta recibiendo el aporte minimo de energia para mantener
ias funciones del cuerpo o los constituyentes esenciales para su formacion, mantenimiento y

reposicion de sustancias que ayudan a estas funciones.

En una etapa importante del crecimiento y desarrollo del individuo, como es la adolescencia,
lo primero que se observa es adelgazamiento y disminucidn en la velocidad del crecimiento;
si persiste la deficiencia. el crecimiento puede detenerse totalmente y la persona no alcanza
la talla que deberia. También se presenta apatia, cansancio y bajo rendimiento escolar

{Dobbing y Kersley citado en Cravioto y Arreta, 1982).

Pero es necesario decir que, ademas de satisfacer la necesidad nutricional de los
organismos, la comida, el acto de comer, reviste significados, se asocia a vivencias distintas
de lo estrictamente nutricional, es también un vinculo socia! (Toro, 1896).

ALIMENTACION COMO VINCULO SOCIAL

Una de las caracteristicas del proceso de alimentacion es la interrelacion humana y
comprende el uso de los alimentos y la alimentacibn como formas simbdlicas de
comunicacién, primero entre la madre y el nifio y posteriormente entre el individuo y la
sociedad. E| alimento tiene dos funciones en la sociedad humana: una, proveer al
organismo de nutrientes y la otra, facilitar a los miembros del grupo cultural oportunidades de
socializacion y refuerzo de conductas aceptadas como deseables para todos (Cravioto y

Arreta, 1982).
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La nutricidn exige la ingestién de alimentos, el acto de comer. La comida no es Unicamente
nutricion, el acto de comer no es solo alimentarse, es un acto que se practica miles de veces
en [a vida de un individuo. Por lo tanto, la comida (los alimentos) y el acto de comer estan
asociados a miltiples circunstancias que usualmente son revestidas con un significado
emocional para el comensal. Este significado comienza desde la cuna, cuando la madre
amamanta a su bebé y éste experimenta la supresion de una sensacion desagradable en
presencia de su madre ademas de poner en practica una serie de habilidades sociales, tales
como: contacto fisico, le habla, le sonrie, le mira a los ojos, le besa, le atiende, entre otros.
. De esta manera, el bebé no solo se alimenta sino que se vincula con su madre y a ella, le da
la oportunidad de resultar asociada a diversas experiencias gratificantes. De este modo, la
madre va adquiriendo a los ojos del nifio una serie de significados socioafectivos de los que

carecia previamente (Toro, 1996).

Es necesario mencionar que el afecto, el carifio y la ternura, la paciencia y la comprensién
son importantes para el apetito, la digestion y absorcién de alimentos, puesto que las
emociones influyen sobre la actividad det tubo digestivo y el deseo de comer (Breckenridge,
1985).

Por otro lado, en la infancia la comida no solo es alimento, sino que se convierte en premio o
castigo, en aprobacion o desaprobacién social, en algo capaz de elevar la autoestima o
provocar sentimientos de frustracion y culpa.

Son diversas las situaciones alimentarias en las que el alimento ingerido entrafta un valor
afadido que esta determinado por las circunstancias personales y sociales en que se come
¥y en consecuencia, también por las experiencias anteriores en situaciones similares.

Por lo tanto, desde el nacimiento comer es un acto social. Esta soclalidad se mantiene
durante toda su vida. (Toro, 1996).
Entonces vemos que el ser humano
proceso de alimentacion esta matizado por una serie de factores que son capaces de
determinar pautas psicolégicas y conductas en los individuos.

bl con j iones con su afimento, el

vie)
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Alimentacion y sociedad

Aparentemente la nutricion esta primariamente relacionada con factores del ambiente fisico
tales como el clima, las condiciones atmosféricas, la topografia y estructura geolégica, pero
e! principal determinante del estado nutricional de una poblacién es el ambiente social,
(Cravioto y Arreta, 1982) Si bien es el ambiente social el que establece el estado de
nutricion, es la sociedad misma la que determina tanto los aspectos positivos como los
negativos de ésta. Es debido a que si el comer reviste forzosamente multiples significados
ademas del nutricional, lo mismo puede suceder con el no comer. Detras del no comer se
pueden esconder mdltiples miedos, motivaciones absurdas y pensamientos aberrantes

(Toro,1996).

En realidad, la dieta -el conjunto de alimentos que se consumen cada dia- al formar parte del
contexto cultural del individuo y su grupo, es en realidad un indicador de ese contexto
cultural reflejado en particular por la actitud del adulto frente a los alimentos (Cravioto y
Arreta, 1982) Decimos del adulto ya que los nifilos adquieren las connotaciones y la
significacion de los alimentos a través de sus padres. De hecho, éstos estableceran un
medio que podra influir sobre los sentimientos y la conducta alimentaria de sus hijos
{Breckenridge, 1985). Adicionalmente, éstos aprenden desde pequefios la importancia que
tiene para sus mayores la alimentacion y, dg esta manera, se convierte en una situacion en

la que se puede acaparar la atencion de ellos (Simoén, 1993).

Cada comunidad humana tiene su particular estructura de comportamiento, normas,
costumbres y creencias, lo cual define su propia cultura. Este conjunto de actitudes y formas
de vida son aprendidas por medio de la ensenanza de los padres y otras personas pero
principalmente por la imitacion inconsciente del comportamiento de la familia y otros
miembros de la comunidad, de modo que al Hegar a la adolescencia, el individuo esta
condicionado para aceptar las costumbres de su grupo como la forma correcta y apropiada
de comportarse.

Todas las culturas tienen practicas y costumbres provechosas para la salud y la nutricion,
asl como algunas que no lo son (Derrick y Jellife, 1974). Mas aun, existe una estrecha
relaciéon entre el consumo de alimentos, la capacidad de trabajo y el desarrollo de la

comunidad (Zubiran, 1984).
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Por otro lado, todas las comunidades manejan diferentes tipos de alimentos
independientemente de su valor nutricional, este deviene de creencias, valores emocionales
e ideologias, entre otros, y cada uno de ellos esta asociado con diferentes creencias,
ceremonias, estatus y ocasiones. Estos son los superalimentos cuiturales, los alimentos de
lujo, los alimentos con imagen corporal, alimentos magicos por semejanza y alimentos del
grupo fisiolégico (McLaven, 1993).

Baas (1979) enumerd los diversos usos que las sociedades hacen de los alimentos y por
tanto de los distintos significados que se les pueden atribuir, estas son: satisfacer el hambre
y nutrir en cuerpo; iniciar y mantener relaciones personales y de negocios; demostrar la
naturaleza y extensién de las relaciones sociales; proporcionar ocasiones para actividades
comunitarias; expresar amor y carifio; expresar individualidad; proclamar la distintividad de
un grupo; demostrar ia pertenencia a un grupo. hacer frente al estrés psicolégico o
emocional; significar estatus social. recompensas O castigos; reforzar la autoestima y ganar
reconocimiento; ejercer poder politico y econémico; prevenir, diagnosticar y tratar
enfermedades fisicas; prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades mentales; simbolizar
experiencias emocionales: manifestar piedad o devocion; representar seguridad; expresar
sentimientos morales y significar riqueza (citado en Toro, 1996).

Muchos de estos usos y significados se superponen y cada acto de comer puede implicar
varios de ellos a la vez (Toro, 1996). De acuerdo con Graubard (1943), con el hombre, el
alimento no solo es alimento, sino que es “la encrucijada de emociones, religion, tradicion y
habito” (citado en Breckenridge, 1985).

De esta manera vemos que la alimentacion esta también estrechamente relacionada con las
emociones, estas afectan aquello que uno come y !a manera como se siente al respecto.
Existe hambre psicolégica que si no es fecha se isf: a menudo comiendo. Asi, por
ejemplo, una persona solitaria e infeliz podra recurrir at alimento como substituto de una
necesidad ir isfecha, asi mi > podra comer poco o demasiado cuando esta inquieta o
preocupada (Bruch, 1957; Rabinovitch y Fischoff, 1952; citados en Breckenridge, 1985).

Pero no solo son los diversos usos y atribuciones que da la sociedad a los alimentos,
también hay consecuencias sociales —ademas de la fisiolégica en los humanos- derivados
de una nutricion deficiente. A través de los siglos se ha visto como los pobladores det campo
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reducen su esfuerzo, su impulso y su afan de progreso, como consecuencia logica de la
pobreza energética de su dieta. La mala nutricion afecta no solo al individuo sino a la
colectividad, por lo que es una barrera para el progreso y el desarrolio econémico y cultural
del pais. En forma semejante a la adaptacion bioldgica se establece una adaptacion social
que, en ahorro de energlas, impide la aplicacion total de la capacidad humana (Zubiran,
1984).

Por otro lado, en las sociedades opulentas, en las del tercer mundo, asi como en paises con
desarrollo tecnolégico, la moda alimentaria ha ido ganando terreno en los Gltimos afos. Gran
parte de los consejos sobre lo que supone ser una dieta sana se proporcionan por medio de
radio, television y revistas, muchas veces por personas ignorantes en el tema. Estas modas
varian desde regimenes sumamente deficientes y que ponen en riesgo la vida hasta la
adquisicion de “alimentos sanos” libres de fertilizantes quimicos, plaguicidas, entre otros
{McLaven,1993).

De esta manera, es necesario definir que es una conducta alimentaria normal y diferenciaria

de la que no lo es.
CONDUCTA ALIMENTARIA NORMAL

Una conducta alimentaria normal es la que se basa en un patrén alimentario especifico y
adecuado de acuerdo con las caracteristicas Unicas de cada persona, es decir, sus factores
hereditarios, su historia en relaciéon con el peso, su altura y su contextura fisica.

En una alimentaciéon sana, ias calorias ingeridas nunca estan por debajo de o necesario, es
decir, no hay restriccion, con una ingesta de un 50% a un 60% de las calorias diarias en
forma de hidratos de carbono; esta fraccionado, es decir, hay varias comida a lo largo del
dia, no solo una; incluye todo tipo de alimentos y logra y mantiene cierto peso como
consecuencia de comer moderadamente y sin privaciones y/o junto con una actividad fisica
moderada (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

Ademas, una alimentacion variada es condicién de buena salud, pues permite aportar los
diferentes elementos necesarios para el organismo, no solo los basicos (gltcidos, protidos,
lipidos) sino incluso las sales minerales y vitaminas que varian de un alimento a otro. (Hibert
y Hibertk-Kuntzier, 1980).
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De esta manera, un patron alimentario normal tiene como efecto mantener el gasto
energético, quemando de forma normal las calorias que corresponden, evita la aparicién del
apetito y la necesidad imperiosa de hidratos porque no es restrictivo; en consecuencia, no
aparecen (dan lugar) los atracones (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

Conducta alimentaria anémata

La conducta alimentaria an6tmala estA caracterizada por la supresidn o restricciéon del
consumo de alimentos -especialmente de los que “engordan®- la practica de vémitos
autoinducidos, el uso indebido de laxantes, la realizacion de ejercicio fisico desmesurado y
el consumo y abuso de anorexigenos y diuréticos, entre otros (Toro,1996).

Dietas restrictivas. Hacer dieta es la fornma mas comun de controlar el peso entre las
personas con desordenes de la alimentaciéon. Esto lo hace de diferentes maneras: desde
seguir dietas en libros, la asistencia a clinicas de reduccién de peso, la toma de productos
que magicamente reduciran el peso, los ayunos, se saltean comidas, se reducen porciones,
hasta la eliminacion de cierta categoria de alimentos, entre otros.

Una de las consecuencias es el comer descontroladamente ya que la dieta restrictiva
ocasiona apetito y necesidad de ingerir hidratos de carbono (Crispo, Figueroa y
Guelar,1998).

Lo que sucede cuando se realiza una dieta restrictiva es que a) se suprimen alimentos ricos
en hidratos de carbono, por lo cua! aparece una necesidad imperiosa de consumirlos y b) si
se resiste a ello, a lo largo de los dias esa necesidad crece hasta que el organismo no
resiste mas y entonces se manifiesta un atracén o descontrol alimentario (Crispo, Figueroa y

Guelar,1998)

A continuacion veremos cada uno de &stos métodos compensatorios.
Métodos compensatorios

Atracon. Se caracteriza por la ingesta de una enorme cantidad de alimentos ricos en hidratos
de carbono en muy poco tiempo, con ia sensacion de no poder controlar qué ni cuanto se
come, después de lo cual la persona se siente culpable y disgustada consigo misma (Crispo,
Figueroa y Guelar 1998)
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Por otro lado, las oscilaciones del estado de animo son importantes, ya que en personas que
tienden a restringir habituaimente su alimentacién, la disforia suele provocar incrementos de
ta ingestidbn alimentaria. Ademas de los estados disforicos, el consumo de alcohol y las
situaciones de soledad también pueden precipitar los atracones (Toro,1996)

Como consecuencia de ello y de la ansiedad que le produce el miedo a engordar, los
atracones se acompafian de ciertas practicas destinadas a compensar sus efectos sobre el
peso, es decir, sobre la silueta corporal, como: vomitos, laxantes, diuréticos, exceso de
ejercicio, etc. (Toro, 1996; Crispo, Figeroa y Guelar 1998)

Vémito autoinducido. Es un método por el cual se intenta eliminar las calorias indeseadas
ingeridas durante el atracéon, comienzan implementandose como un sistema para recuperar
el control después del mismo y termina siendo un fracaso el control, ya que de hecho, el
vomito “legitima” el atracén y por tanto el descontrol(Crispo, Figueroa y Guelar 1998).

Laxantes. Son sustancias ineficaces para eliminar calorias ya que afectan el vaciamiento del
intestino grueso (ultima parte del intestino) mientras que la absorciéon de nutrientes se
produce en el intestino delgado(primera parte del intestino) Aun con dosis exageradas solo
se puede lograr una pérdida del 5% de las calorias ingeridas. La diarrea que ocasiona se
debe a que aumentan la secrecion de agua y sodio hacia el interior del intestino grueso y
ademas estimulan en forma directa la contractilidad del mismo. La disminucién del peso de
debe a la pérdida de agua y no de tejido graso. De esta manera, |os laxantes solo vuelven
disfuncional el intestino, por la pérdida de contractilidad natural, y producir desequilibrios
electroliticos y deshidratacion, que pueden llevar a serias complicaciones meédicas (Crispo,
Figueroa y Guelar 1998).

Diuréticos. Actuan al nivel de los rifiones, ocasionando un aumento en la pérdida de potasio
y agua mediante la orina. Al igual que con los laxantes, |a disminucién del peso se debe a la
pérdida de agua y no de tejido graso, lo cual significa que la persona puede estar seriamente
deshidratada y no necesariamente mas delgada (Crispo, Figueroa y Guelar,1998).

Ejercicio fisico. Muchas personas con desordenes de la alimentacion utilizan el ejercicio para
quemar calorias, es decir, como una forma de purgarse. Algunas no se permiten comer si no

han cumplido con su cuota diaria de ejercicio. En una investigacion realizada en 1983, se
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descubrié que dos terceras partes de las mujeres que realizaban ejercicios, lo hacian para
mantener el peso deseado, no por salud (Canada Fitness Survey, 1983, citado en Crispo y
Figueroa, 1998).

Factores de mantenimiento

La funcién de los métodos compensatorios que describimos es la de evitar 0 compensar las
calorias ingeridas, pero vuelven a producir apetito y necesidad de hidratos. De esta manera.
estos métodos de control de peso preparan el terreno para un atracén o descontrol
alimentario, que a la alarga resultara en un aumento de peso (Crispo, Figeroa y Guelar

1998).

Cuando por medio de dietas restrictivas se intenta descender de peso, el organismo se
protege, disminuyendo el gasto energético para mantener el peso deseado. De esta manera,
fa dieta es el principal factor de mantenimiento de un trastorno del comer.

Cuando en estas circunstancias de restriccién, se producen los atracones o descontroles
alimentarios, lejos de bajar de peso, lo que sucede generalmente es lo contrario: da lugar a
un aumento de peso importante. Las calorias consumidas en un atracon, después de ayunos
autoimpuestos, son menos probables que se consuman como combustible y mas probable
que se almacenen como grasa (Crispo, Figeroa y Guelar, 1998).

Algunos problemas alimentarios estan relacionados con el estilo de vida, es decir con las
practicas, habitos y costumbres cotidianas, debido a lo cual los mantienen. Ejemplo de ellos
son las comidas excesivamente fuertes para e! tipo de vida que se esta llevando, y que
provienen generalmente de transmision familiar (el tipo de guiso se ha pasado de madres a
hijas), de una época en el que el trabajo era fisico (por ejemplo, en el campo) y luego se ha
variado a otro sedentario o menos fuerte (al pasar a vivir en la ciudad); y finalmente, de un
tipo de comidas necesario para algunas personas de la familia por su desgaste en el trabajo,
pero que ia consumen los otros miembros de la familia que no presentan ese desgaste.

(Simoén, 1993).
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Consecuencias de la conducta alimentaria anémala

La malnutriciéon, produce alteraciones de todo orden, especiaimente en e! eje hip&talamo-
hipofisiario-gonadal, lo que da lugar a amenorrea en las mujeres y a pérdida de interés y
potencia sexuales en los hombres, de hecho la férmula hormonal se vuelve prepuberal. La
malnutricion da lugar a diversos sintomas y trastornos: hipotermia, bradicardia, hipotensién,
anemia, osteoporosis. alteraciones de la piel, caida del cabello, aparicién de lanugo,
desequilibrios electroliticos, trastornos gastrointestinales, entre otros (Toro, 1996).

A consecuencia de la malnutricion, esta alterado el funcionamiento del eje hipotalamo-
hipofiso-gonadal, pero también lo esta el funcionamiento de los ejes hipotalamo-hipofiso-
tiroideo hipotalamo-hipo6fiso-suprarrenal. La malnutricién también afecta la neurotransmisiéon,
produciéndose disfunciones en los sistemas noradrenérgico, serotonérgico y dopaminérgico.
También estan alterados lo opioides endégenos. Se tratan de aiteraciones que pueden dar
lugar a patologia afectiva, de ansiedad, obsesivo-compulsiva, etc. Adicionalmente, estos
compuestos bioquimicos también son responsables de la regulacion del apetito, de las
sensaciones de hambre y saciedad (Toro, 1996).

Por otro lado, la alimentacion defectuosa tiene importantes repercusiones biolégicas, clinicas
y sociales. Las primeras se manifiestan por un proceso de adaptacién biologico que hace
disminuir los requerimientos de nutrientes, y que se expresan por reduccion del peso y de la
estatura, pocas reservas nutricionales, menoscabo de la energia fisica, una disminucion
marcada de la energia psiquica y menor resi cia y capacidad para defenderse de las
agresiones del medio ambiente y de las situaciones de estrés, y son particularmente

vulnerables a las enfermedades infecciosas (Zubiran, 1984).

NUTRICION Y DESARROLLO

En la infancia y durante el embarazo, la dieta debe ser suficiente para cubrir las necesidades

adicionales del crecimiento rapido (Derrick y Jellife,1974)
La infancia temprana es un periodo importante para el establecimiento de un apetito normal,
de buenas actitudes hacia los alimentos y de buenos habitos de alimentacion

Breckenridge. 1985).
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Durante ia pre adolescencia y adolescencia la nutrici6n es importante ya que en esta etapa
se genera en el organismo una serie de cambios en cuanto al peso, la estatura, la aparicion
de los caracteres sexuales secundarios y actividades, entre otros (Pick de Weiss y Vargas -
Trujillo, 1994).

La desnutricion produce alteraciones en el desarrolio mentai de los nifios, en su conducta y
aprendizaje. Por otro lado, la privacion nutricional de un cerebro en desarrollio, en ciertos
periodos de su maduracion puede verse afectado adversa y permanentemente. (Dobbing y
Kersley citado en Cravioto, y Arreta, 1982).

En nifos desnutridos se observa falta de concentracion y por tanto bajo rendimiento escolar,
alteraciones en el crecimiento y desarrollo, retraso mental que puede ser permanente y
anemia.

En el adolescente se observa disminucion y, en grado avanzado, detencion del crecimiento,
retraso en la apariciéon de los cambios fisicos propios de esta etapa, problemas menstruales
y de ovulacion, bajas defensas en el organismo y enfermedades que en una persona sana
son leves en el adolescente son graves (Pick de Weiss y Vargas Truijillo, 1994).
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FACTORES DE RIESGO

De acuerdo con Hernandez — Guzman y Sanchez — Sosa (1991) los factores que anuncian
problemas psicoldgicos, se han sefialado como factores de riesgo. Riesgo representa el
peligro de que se rompa el equilibrio de la salud y se desencadene la enfermedad. Los
factores de riesgo serian aquellos que a! actuar en forma combinada representaran ese
peligro, estarian representados por patrones de interaccion familiar y social, estilos de vida y
situaciones o condiciones desarrollados a lo largo de la vida del individuo. La investigacion
psicol6gica ha aportado datos que permiten identificar algunos factores de riesgo que ponen
en peligro aspectos especificos relacionados con el desarrollo del individuo. Estos factores
que representan problemas futuros deben ser estudiados trazando relaciones entre
combinaciones de factores y los signos de deterioro de la salud mental, tomando en cuenta
el desarrolio del individuo como un subsistermma que se desenvuelve y crece dentro del

sistema familiar.

Entre las variables que se toman como factores de riesgo para el desarrollo de trastornos
alimentarios y acerca de las que se encuentra mayor informacién, deben sefialarse: la
distorsién de fa imagen corporal, sobreestimacion y subestimacion,
tisfaccion/ir isfaccion con la imagen corporal que se entiende como el nivel o grado de
discrepancia entre figura actual y figura ideal. Las variables que agrupan ambos factores son
fundamentalmente perceptuales, evaluativas y practicamente auto-actitudinales. Es el
resultado de !a interaccion de: a) condiciones sociales externas, como la presiéon que ejercen
fos agentes socializadores, entre ellos los medios de comunicacién, que difunden y
mantienen estereotipos, valores y normas sobre belieza, salud, éxito, papeles femeninos,
amor y demas, segun el marco de la cultura de la delgadez de las sociedades occidentales y
altamente industrializadas; con b) variables individuales mas o menos objetivas —peso o
tamano y forma real-; y con c) comportamientos alimentarios, grupos de pertenencia y clase
social; y con d) variables psicosociales subjetivas como: autopercepcion y percepcién de los
otros; del peso o del tamafio corporal, y de la forma; peso y forma deseada o figura ideal,
autoatribuciones, autoconcepto y autoestima, entre otras (Gémez Péresmitré, 2001)
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IMAGEN CORPORAL

Segun Bruchon - Schweitzer (1992) llamamos imagen corporal a la mirada dirigida hacia el
propio cuerpo, proceso perceptivo complejo en el que el observador es también el
observado. Llama “imagen del cuerpo™ a la configuracién global que forma el conjunto de
las representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado
con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias. Este
cuerpo percibido es referido frecuentemente a normas (normas de belleza, normas de rol...)
y la imagen del cuerpo es casi siempre una representaciéon evaluativa.

La adquisicion progresiva de una imagen del propio cuerpo se apoya sobre unas
adquisiciones muitiples. no s6lo visuales y cinestésicas sino también cognositvas, afectivas y
sociates. La sintesis final del desarrollo de la imagen del cuerpo consiste en percibir el
propio cuerpo como unico, diferente de los otros y como “propio”, lo que corresponde
también a la aprehensiéon de si mismo como “objeto” y “sujeto™.

El término de imagen del cuerpo parece apropiado para describir los aspectos subjetivos de
la experiencia corporal, tal como puede ser percibida y relatada por el individuo no sdlo a
proposito de un cuerpo objeto provisto de propiedades fisicas, sino también a propodsito de
un cuerpo sujeto lleno de afectos complejos, mas o menos conscientes, y a menudo de
naturaleza autoevaluativa (Bruchon - Schweitzer, 1992).

La adquisicién de una imagen corporal, como ya se habia mencionado anteriormente seda y
modifica a lo largo de la vida pero es importante mencionar la adolescencia ya que ésta es
una etapa conflictiva del desarrollo, desequilibrios que se adjudican a este periodo no son
sino formas de comienzo de cuadros patoldégicos. La auténtica “crisis adolescente” se
refiere ante todo a la identidad: corporal, de género, y de pertenencia que surge como
producto de sucesivas identificaciones. Este periodo posee gran importancia ya que las
transformaciones corporales tienen IJugar de manera muy abrupta.(Caparrés y
Sanfeliu,1997).

Imagen corporal es la representacion mental que una persona tiene de si misma, para (a
persona con trastormos alimentarios, esta imagen es distorsionada de modo que el tamafio y
forma de algunas partes o de todo su cuerpo cambia, la mayoria de las ocasiones se ve a si
misma mas grande de lo que es en realidad.

Algunas de las consecuencias de dicha distorsiéon son: el desagrado del propio cuerpo; verse
a si misma mas g.ande de lo que se es, desproporcionada, lo cual hace que la persona
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contemple seriamente la opcion de una dieta la cual se caracteriza por ser muy rigurosa
adernas le parece urgente y necesaria; sin embargb, la dieta sélo aumentara el nivel de
ansiedad. (Roberta y Ron, 1999).

Segun la definicion de Zukerfeld (1992), la imagen corporal es una estructura psiquica que
incluye la representacién consciente e inconsciente del cuerpo en tres registros distintos:
forma, contenido y significado.

La forma o figura (F) corresponde a la tradicional nocién de “esquema corporal®, y
comprende todas las percepciones conscientes de la dimension, la postura, los movimientos
y la superficie corporatl, lo accesible a los érganos de los sentidos.

El contenido (C) o interioridad incluye la percepcion de las sensaciones propioceptivas,
cenestésicas, habitualmente preconscientes, que incluyen las series hambre-saciedad,
tension-distension y dolor-no dolor.

£l significado (S) es la nocién de cuerpo erégeno e incluye el conjunto de representaciones
inconscientes que constituyen la singularidad del deseo, adquieren expresion simbdlica y

son parte de vinculos intersubjetivos.

Zukerfeld (1992), realiza una clasificacion de tres tipos de trastornos que son los siguientes:
Tipo perceptual

Este tipo de trastorno de la imagen corporal se localiza de manera predominantemente en et
aparato perceptual, especificamente en el sentido de la vista y en relacion con el sentido de

la forma. Se trata de distorsiones en la estimacion de la superficie corporal y sus

dimensiones.

Los pacientes anoréxicos y bulimicos de peso normal o bajo suelen sobreestimar sus
medidas. Los fenbmenos que aqui intervienen estan relacionados con influencias en el
registro visual. En él influyen: a) la presion del grupo si la experiencia es compartida, b) la
ropa, c) fa postura, d) el fenémeno de observacion parcial y posterior de la generalizacion, e)

las imagenes temidas, f) las imagenes d d g)el > de animo circunstancial.

Tipo cognitivo emocional
Incluye dos aspectos de notable importancia tedrica y clinica en los trastornos de la

alimentacion:
a) El grado de satisfaccién con la propia imagen. Algunos pacientes que no muestran
distorsi¢~ perceptual, experimentan malestar extremo en relacion con su aspecto
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corporal. Existen en ellos deslizamientos semanticos donde la palabra "gorda” encubre
adjetivos como “fea”, “hinchada”, "horrible”, "insoportable”, "asquerosa”, etc. Este tipo de
distorsion incluye lo que se ha llamado “trastorno dismorfico™ (DSM-IV) y los sindromes
donde existe un encadenamiento caracteristico entre la ser ion de fealdad

e inhibiciones variadas. En este ultimo sentido es importante sefialar las conductas
evitativas de estos pacientes y su intima relacién con las pautas culturales de belleza en
boga. E "terror a engordar” -que también ha adquirido categoria propia- aparece como
el "objeto fobigeno™ de mayor importancia.

b) EI grado de registro de la interioridad corporal. Los pacientes con este tipo de distorsién
califican con dificultad las sensaciones interoceptivas y son incapaces de verbalizar
sentimientos y discriminarlos. Esta caracteristica es denominada alexitimia, Sifneos y
Nemiah (citados en Zukerfeld 1992).

Tipo social

Este tipo de trastorno de la imagen corporal puede ser visto también desde una perspectiva
etiologica, esto implica lo que llamamos “fantasia de cambio corporal” que en el caso de los
trastornos de la alimentacién corresponde a una "fantasia de adelgazamiento”. En términos
generales, "delgada” es un término que, de acuerdo con el modo de funcionamiento psiquico
predominante, puede ser parte de un encadenamiento semantico tipo "delgado-bello-erético-
exitoso” o "delgado-puro-perfecto-esquelético-inmortal”™.

Hablamos de “distorsion de tipo social” cuando las expectativas de adelgazamiento son
irreales cualitativa o cuantitativamente. Es importante seftalar esto porque 1) culturalmente
un porcentaje de la poblacion femenina de clase media desea estar mas delgada teniendo la
posibilidad corporal y psiquica de estarlo; 2) un porcentaje de la poblacién necesita estar
mas delgada por razones médicas.

Alteraciones de la_imagen_corporal

Entre las alteraciones cognitivas experimentadas por la anoréxica, merece mencién especial
lo relacionado a las alteraciones de la imagen corporal. La paciente extremadamente
delgada, no se percibe asi, niega su extremosa delgadez, sobrevalora sus dimensiones. De
acuerdo a los estudios los pacientes con anorexia nervosa estiman su tallta corporal mas
grande de lo que en realidad es (Smeets, Smit, Panhuysen y Ingleby, 1998). Su negacion de
enfermedad parece, a veces, guardar estrecha relac.on con esta tendencia a negar - o no
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"ver"- su delgade Esta au cia de objetividad en la apreciacion de las dimensiones del
propio cuerpo llega a ser tan marcada en ciertos casos que se ha hablado de "dimensiones
delirantes” es decir, la deformacion de una realidad, la de sus propias dimensiones, la det
propio cuerpo.

Con relacion a la apreciacion del tamafo y dimensiones del propio cuerpo existen dos tipos
de anomalias. En unos casos, se constatan auténticas distorsiones perceptivas, puesto que
se comprueban errores significativos en la percepcion de determinadas caracteristicas
corporales. Pero en otros casos, y a partir de una percepcion mas o menos objetiva, se
producen evaluaciones distorsionadas que, segin su contenido, daran lugar a reacciones
de ansiedad. La aprehension de un supuesto sobrepeso puede desencadenar una intensa

angustia.
Estas distorsiones no siempre afectan a todo el cuerpo o a la imagen global del mismo. Es
frecuente que se limiten a zonas concretas. especialmente muslos, abdomen, cadera y

nalgas (Toro y Vilardell, 1989)

Crisp, 1980 (citado en Toro y Vilardell, 1989) teniendo presente que la anorexia es un
trastorno esencialmente adolescente/juvenil, apunta que el error puede resultar del fracaso
en adaptar las propias percepciones al reciente cambio de la formma corporal. Algunas
investigaciones han referido un incremento dramatico en la incidencia de los trastomos
alimentarios durante las uOltimas dos décadas, especiaimente entre jovenes adolescentes
(Killen, Taylor, Telch, Saylor, Maron y Robinson, 1986; Welch, Nidiffer, Zager y Lyeria, 1992
citados por Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lopez y Roman, 1999).

Bruch, 1962 (citado en Toro y Vilardell, 1989) sugiere un predominio excesivo de los
procesos de acomodacién sobre los de asimilacion.

La observacion progresivamente mas ansiosa y reiterada que la anoréxica hace de su
cuerpo le puede conducir, desde un principio, a estas distorsiones cognitivas. Cuando la
anoréxica angustiada por el posible sobrepeso sobrestima su volumen corporal vera
aumentada su ansiedad, incrementara la atencion a su cuerpo e incurrird con gran
probabitidad en mayores distorsiones. (Toro y Vilardell, 1989).

La presion cultural acerca del peso y el cuerpo ideal para las mujeres es mucha, dicha
presion lleva, en mujeres particularmente influenciadas por la misma, a un exceso de
autoobservacién y a cierta obsesion en los intentos de modificar su cuerpo. (Crispo,

Figueroa y Guelar, 1994).
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CONDUCTA ALIMENTARIA

Segun Crispo, Figueroa y Guelar (1998), una tipica descripcién que puede hacer una
anoréxica de su situacion refiere como al principio hizo un gran esfuerzo de voluntad por
dejar de comer: pacto con una amiga, promesa religiosa, etc. La pérdida del deseo de comer
a que hace referencia el nombre de ésta enfermedad (del griego: an = sin, orexis = deseo)
no ocurre hasta que la paciente se encuentra bien adentrada en su estado de desnutricion.
La pérdida del deseo de comer no es causa sino consecuencia del dejar de comer.

En el caso de la bulimia nos encontramos con temas tales como: control versus descontrol,
espontaneidad de la autorregulacion versus dietas compulsivas, y alteraciones en el deseo
de comer.

Un intento habitual de solucidén consiste en pretender detener el deseo de comer, es
inevitable cuando uno intenta combatir un deseo que el mismo tienda a volverse foco de la
atencion y por lo mismo a ocupar mas espacio. Estamos hablando de “"deseo” y no de
conductas que obviamente si pueden ser controladas por medio de voluntad.

En la practica esto conduce a un circulo vicioso que consiste en una lucha contra el deseo o
idea de comer, una excesiva focalizacién sobre el mismo, sensacion de fracaso e impotencia
al no poder dominar este deseo, ansiedad ante la faita de control sobre las propias
conductas, es entonces cuando aparecen nuevos y mayores esfuerzos por controlar el
deseo o idea de comer (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

Alrededor de la mitad de las anoréxicas. especialmente a partir de los 18 o 19 afios, pasan
por episodios bulimicos. Estos episodios son auténticos accesos de voracidad, implican
ingestas desmesuradas y a veces prolongadas, de periodicidad irregular, que acaban con
crisis inmediatas de ansiedad, disforia, sentimientos de culpa y. frecuentemente, con ideas
suicidas. La bulimica simple o la anoréxica bulimica, especialmente tras los episodios en
cuestion, se odia a sf misma y se desprecia intensamente. Ademas, estos consumos criticos
de alimento conlievan, en la inmensa mayoria de los casos, otra irregularidad conductual: los
vémitos voluntarios.

La anoréxica se oculta de todo el mundo en sus crisis bulimicas. Se trata de un acto
vergonzoso, que nadie debe contemplar, ni nadie puede saber que ocurre. La ocultacion
incrementa desde un principio el grado de ansiedad en toda la situacién. El vomito, al
"reparar” todo o parte del dafio cometido tiene un cierto papel purificador; es como si se
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restableciera aunque sea parcialmente el equilibrio perdido. En términos técnicos, el vomito,
aun percibido también como irregularidad conductual, resulta reforzado negativamente al
conseguir cierta mitigacién de la ansiedad, por lo que la tendencia a vomitar va a
mantenerse y probablemente a incrementarse, con graves consecuencias.

La menor ingesta desencadena malestar y éste parece desvanecerse con el vaciado de
estbmago. Tras un periodo de practica intensiva, no es de sorprender que el vomito de la
anoréxica sea completamente voluntario ya que puede asumir caracteristicas reflejas, es
decir, condicionadas (Crispo, Figueroa y Guelar, 1994).

Esta sensacién de "alienacion” es lo que describen muchas bulimicas presas en este circulo
vicioso: no sélo no se sienten duefias de sus conductas sino tampoco de sus ideas y
afectos, y terminan describiendo todo este circuito como si estuvieran "poseidas” por una
fuerza exterior a ellas que las domina.

En las bulimicas podemos ver una alteracion tanto en el espontaneo deseo de comer, como
en el deseo de parar. La bulimica dice no reconocer cuando “naturalmente” deberia
comenzar o terminar de comer. El impulso a comer es vivido como irrefrenable y ajeno, en el
sentido de que es algo fuera de control que se le impone (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

La reaccién habitual, en la persona en vias de transformarse en bulimica es el intento de
control consciente sobre su deseo de comer. Este intento de solucién estara destinado at
fracaso ya que resulta imposible controlar la aparicion de un deseo (sin inhibir) ain mas al
intentario, por ejemplo cuando mas control se quiera tener sobre el deseo de comer,
probablemente sera cuando mas "hambre” se sienta.

Los primeros cambios a considerar son los que guardan reiacion directa con la ingestion de
alimentos. El inicio de una dieta restrictiva suele ser la obertura publica, manifiesta. del
drama que se avecina. Suele iniciarse limitando y/o suprimiendo los hidratos de carbono
cosa que se prolonga mediante la reduccién o supresion de las grasas y acaba en la
limitacion de la ingesta proteinica.

Es frecuente, cuando el trastorno esta avanzado, que la anoréxica se mantenga diariamente
con uno o dos yogurts, algun trozo de queso, ciertas verduras y ensaladas sin aceite, y
esporadicamente una pequefia cantidad de came. En casos muy extremos, y ya en plena
inanicion, se llega incluso a la restriccion de la dieta liquida, corriendo el riesgo de
deshidratarse, |0 que obliga a una hospitalizacién urgente. (Crispo, Figueroa y Guelar,
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El uso de laxantes constituye otra de las anomalias conductuales de muchas anoréxicas, la
restriccion alimentaria suscita constipaciéon. La anoréxica suele padecer estrefiimiento, para
vencerio utiliza laxantes de todo tipo, la existencia de !a constipacion facilita, real y
subjetivamente, la experimer i6n de molk ( b rinales difusas, las cuales le inducen
a un mayor consumo de laxantes.

La utilizacion de diuréticos, disminuyendo asi la retencion liquida y por tanto el peso, es otra
de las peligrosas conductas que pueden y suelen practicar ciertas anoréxicas.

Dentro del repertorio conductual de la anoréxica encontramos que se mantiene al tanto
permanentemente del contenido calérico de los alimentos, colecciona libros, revistas,
recetas, recortes sobre los distintos tipos de dietas, entre otros. Se preocupa por la
alimentacion de quienes le rodean, suelen incurrir en auténticos rituales obsesivos como
desmenuzar fa comida, repartiria en el plato, esconderia en los bolsillos, o aimacenaria en la
boca para escupirla después. Los vomitos y los episodios bulimicos le llevan a (as mas
curiosas maniobras y manipulaciones para evitar ser observada y descubierta. Puede
ocurrir que aumente subitamente la frecuencia de cepillados de dientes, para asi vomitar
mas veces en la soledad del cuarto de bafio, o depositar los vémitos en botellas vacias que
oculta debajo de la cama. (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

Dieta

De acuerdo con Crispo, Figueroa y Guelar (1994), hacer dieta es la forma mas comun de
controlar el peso entre las personas con desérdenes de la alimentacion, no hay nada secreto
acerca de las dietas: todas llevan a Ia restriccién de calorias, por debajo de lo que el cuerpo
requiere para funcionar sanamente. Cuando la restriccion es suficientemente severa, el
cuerpo comienza a producir su propia energia: aimacena y utiliza el tejido adiposo (graso)
para cubrir el déficit de energia y, como consecuencia, uno comienza a perder peso. El
cuerpo esta equipado para manejarse sin demasiados problemas, con reducciones caldricas
a corto plazo. Sin embargo, el mantener a mediano o /largo plazo la restriccion calorica
provoca cambios intemos en el cuerpo, una de las consecuencias es el comer
descontroladamente, ya que la dieta restrictiva ocasiona apetito y la necesidad de ingerir
hidratos de carbono.

€| hidrato de carbono es el principal combustible energético del organismo y. en una dieta
balanceada, entre el 50% y el 60% de las calorias deben ser aportadas en forma de hidratos
de carbono. Los alimentos ricos en hidratos son: el azucar y todo lo que contenga azucar,
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los cereales y derivados (pan, p arroz, gallet etc.). entre los vegetales, la papa, y
entre las frutas, el platano.

Lo que sucede generalmente cuando se realiza una dieta restrictiva © hipocalérica (baja en
calorias) es: se suprimen los alimentos ricos en hidratos, y por este motivo aparece una
necesidad imperiosa de comerios; y si uno se resiste a ello a lo largo de los dias esa
necesidad crece hasta que le organismo no resiste mas y puede entonces manifestarse el
primer atracén o descontrol alimentario. Un atracdn se caracteriza por la ingesta de una
enorme cantidad de alimentos ricos en hidratos de carbono en muy poco tiempo, y con la
sensacion de no poder controlar qué ni cuanto se come, después de o cual la persona se
siente culpable y disgustada consigo misma; como consecuencia de ello y de la ansiedad

que le produce el miedo a engordar, se recurre a una purga o compensacion inapropiada:
vomitos autoinducidos, laxantes, diuréticos y exceso de ejercicio. (Crispo, Figueroa y Guelar,
1994).

El vomito autoinducido es el método por el cual se intenta eliminar las calorias indeseadas
ingeridas en un atracén, comienza implementandose como un sistema para recuperar el
contro! después de un atracén, y termina siendo un fracaso en el control ya que de hecho el
vomito "legitima" el atracén y, por lo tanto, el descontrol. Recomienza el ayuno o dieta
restrictiva (hipocaldrica), que conduce nuevamente a una situacion de hambre y necesidad
de hidratos de carbono, que seguramente desembocaran en el atracén, con las
subsiguientes purgas de diferente tipo. Asl se cierra un circulo vicioso que se consolida cada

vez mas.

€l ciclo atracéHn-vomito inevitablemente aumenta en escalada. Eso significa Qque aunque al
comienzo el individuo piense que puede controlar la frecuencia o seleccionar el momento,
finalmente la persona llega a un punto donde siente que debe eliminar cualquier comida que
crea que le va a aumentar el peso. E! vomito también produce disturbios electroliticos
intermos, que colocan al individuo frente a severos riesgos de salud. Y como no sirve para
eliminar todas las calorias del estémago, de hecho el ciclo atrac6n-vomito no produce baja
de peso pero si crea problemas serios en el medio interno del organismo.

Cuando uno comienza una dieta, baja de peso facilmente, pero es comun que
independientemente del peso exista un punto en que se detenga ese descenso y aun
comiendo poco no se pierda peso en la misma medida, e! cuerpo reduce el metabolismo
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para conservar la energia, como deciamos antes, y de ese modo lucha contra la posibilidad
de seguir perdiendo peso. Y ain cuanto mas larga sea la historia de altibajos en el peso de
un individuo, mas distorsionado estara e! funcionamiento metabélico, menos respondera
"bajando el peso” frente a nuevos ciclios de restriccion y mas rapido subira “el peso”™ apenas
se deje la dieta estricta, aun cuando el consumo de calorias no sea exagerado(Crispo,
Figueroa y Guelar, 1994).

No toda mujer que hace una dieta o se observa en exceso se vuelve bulimica, muchas
dietas son exitosas, permiten alcanzar el peso deseado y podremos decir entonces que el
control ejercido no ha llevado a una "enajenacién” ni del deseo de comer ni de la conducta
alimentaria (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

En nuestra época intentan adelgazar personas obesas, los individuos con sobrepeso, los
sujetos de peso normal e incluso los delgados. Es ésta una de las caracteristicas colectivas
identificadora del actual momento social.

La consecuencia mas grave de las dietas restrictivas consiste en la facilitacion o
precipitacion de trastornos del comportamiento alimentario. Es evidente que la restriccion
alimentaria es el factor de riesgo inmediato mas evidente de la anorexia nervosa.

Una serie de interesantes estudios sobre el comportamiento ingestivo de los "comedores
restrictivos”, realizados por los canadienses Herman y Polivy, (citados en Crispo. Figueroa y
Guelar 1994) han facilitado la comprension de estos fenémenos.

En uno de ellos, seleccionan dos grupos de estudiantes, unos que habitualmente restringfan
su dieta alimentaria y otros que comian con normalidad (Herman y Polivy, (citados en
Crispo, Figueroa y Guelar 1994). Los invitaron a su laboratorio, concretamente a una
supuesta “discriminaciéon de sabores”. Para empezar, se les pidié que tormmaran uno o dos
batidos, para posteriormente evaluar el sabor de algunos alimentos que les eran ofrecidos a
continuacién. Se les indicaba que podian comer tanto como quisieran para la realizacion de
su tarea. Los sujetos que habitualmente comian sin restricciones, tras dos batidos comieron
menos alimentos que después de uno. Pero los comedores restrictivos mostraron la
tendencia opuesta: comian mas después de haber ingerido dos batidos que tras haber
comido uno solo. Es decir, los comedores no restrictivos regutaban su apetito de acuerdo
con las sefales de iacion per En io, los comedores restrictivos,
crénicamente privados de alimento, incurrian en el fenémeno denominado contrarmregulacion.
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Otra experiencia dio cuenta de las razones basicas de este comportamiento (Polivy, 1976,
citado en Crispo, Figueroa y Guelar. 1994). En un marco semejante al de la experiencia
antes citada, una serie de comedores restrictivos cronicos fue dividida en dos grupos.

A ambos se les dio idéntica cantidad de alimento previo, pero a unos se les dijo que se
trataba de una comida rica en catorias y a 10s otros que era baja en calorias. Contra lo que
pudiera esperarse, las personas que estaban en la creencia de haber ingerido mas calorias
a continuacién comieron mayor cantidad de alimento que las otras. Es decir, los sujetos
sometidos continuamente al imperativo de su decision restrictivas juzgan cualquier
transgresion como un fracaso poco menos que irreparable; los limites establecidos para su
alimentacién pierden entonces todo sentido, y aun autodespreciandose por hacerio, se
entregan al apetito que experimentan.

Las sefiales internas de saciacion pueden resultar alteradas -o abolidas, o delegadas- por
las interferencias cognitivas y emocionales. El proceso desemboca en una ingestion
alimentaria superior a la "normal”.

Pero no todo es cognitivo: el organismo biolégico también cuenta. La restriccion calérica
conlleva espontaneamente -fisioldgicamente- a la ingestion compensatoria. Cuando se abre
un resquicio en la muralla del autocontrol, la ansiedad que este hecho provoca, sumada al
apetito real que se experimenta, conduce a pensamientos y decisiones que liberan al
torrente psicobiolégico del hambre. El exceso de control facilita el descontrol.

Por otro lado, la inmensa mayoria de las dietas destinadas a perder peso, difundidas y
comercializadas a través de distintos medios, son rechazables por l0s riesgos que entrafian
para la salud fisica del organismo.

Las pérdidas de peso son sumamente peligrosas por tres razones basicas:

a) pueden debilitar gravemente los huesos por la pérdida de minerales;

b) incrementan el riesgo de padecer gota, ciiculos biliares y enfermedades cardiacas;

c) alteran los mecanismos normales que ayudan a controlar el peso corporal, de modo que
el peso perdido se recupera cada vez con mayor facilidad (Sanders y Bazalgette, citados
en Crispo y Figueroa, 1994).

Y todo lo anterior debido a que nu é embarca a sus ciudadanos en la persecucién

de la delgadez a todo precio. Las son N a corporal -la
delgadez- se ha difundido por todos los rincones, por todas las mentes., por todas las
ec . Estar delgado es una condicion basica para sentirse aceptado y, por tanto, para

aceptarse.
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Esta extraordinaria presion a favor de la delgadez se complementa por el rechazo, también
generalizado, al sobrepeso y a la obesidad. Hemos satanizado los kilos "de mas”, los
hemos convertido en una especie de mal absoluto. Los hemos asociado al desprestigio,
rechazo y autorrechazo y hemos organizado la lucha contra el sobrepeso. Estamos
actuando en multiples casos contra {os limites impuestos por nuestra naturaleza, olvidando
que los medios utilizados pueden tener peores consecuencias que el estado que
pretendemos cambiar, y obligando a una gran cantidad de seres humanos a vivir
despreciandose.

El absurdo se hace patente cuando esta locura lucha en pos de una meta ridicula y
practicamente inalcanzable es llevada a cabo por personas de peso normal, cuando no
realmente delgadas. Unos y ofros, deigados, obesos y normales, vivien sometidos al
empuje de un torrente doble: el anhelo de adelgazar y el miedo a engordar. (Crispo,
Figueroa y Guelar, 1998).

FACTORES SOCIALES

Segun Toro (1996), la apariencia demacrada no siempre ha estado de moda. Diferentes
culturas y distintas épocas han establecido estandares diversos. Si miramos en retrospectiva
a las mujeres desnudas retratadas en las obras de arte de los pintores del renacimiento,
vemos a la mujer con una figura llena (tal vez obesa segun los estandares actuales) como el
ideal de la belleza femenina. En fechas mas recientes, en los afios 50°s vemos mujeres
como Marilyn Monroe como poseedoras de la figura femenina ideal, éstas mujeres eran
mucho mas llenas que las modelos de hoy.

Las informaciones procedentes del mundo occidental, desde la época medieval hasta el
siglo XIX, permiten verificar la existencia de personas que incurren en autoinanicién por muy
distintos motivos: religiosos, morales, econémicos, etc. Todos estos casos presentan una
serie de caracteristicas que se observan en los p ites anoré s actuales, sin embargo,
no hay datos que permitan pensar que experimentaban al iones perturb de la
imagen corporal ni el miedo a aumentar de peso. (Toro, 19986).

En la época Victoriana las mujeres sufrian ya de una tortura corporal que si bien no consistia
en privarse del alimento consistia en forzar sus cuerpos a entrar en corsés tan pequefios
que, con frecuencia, impedian el paso del oxigeno y como consecuencia se desmayaban.
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De hecho, se contaba con sillas especiales para esos desmayos por la frecuencia con que
ocurrian. Ademas, muchas mujeres sufrieron fractura de costillas al ser presionadas en
©s0s corsés cuyo proposito era hacerlas lucir belias. (Sherman y Thompson, 1999).

Otras sociedades, otras culturas, también han manipulado su cuerpo decorandoio,
perforandolo, moldeandolo, etc, pero se trataba y ain se trata de modelos heredados,
transmitidos de generacion en generacion, y en general dotados de significados rituales en
ceremonias colectivas. La manipulacién actual, no tiene caracter ritual, es impuesta por la
cultura ambiental, el individuo esté convencido de que se trata de una decisién personal
libre. (Toro, 1996).

Una excelente reflexion de DiNicola citado en Toro (1996) plantea la conexién existente
entre anorexia nerviosa y cultura. En relacién con la patologia anoréxica, la cultura puede
ser su causa, su precipitante, o un simple paradero o envoltura social determinante de los
segmentos de la sociedad o de las culturas en que aparece la anorexia nervosa. La tesis
“dura” seria la defensora del papel causal, definitivo, de la cultura. La tesis "moderada”
propugna el papel desencadenante desempefado por los factores culturales, pero la
enfermedad estaria determinada por miiltiples factores, incluyendo relaciones
interpersonales, caracteristicas individuales y disposiciones biologicas. La tesis de la
envoltura, de! simple dar cobijo definido a los afectados por el trastorno, es la “débil”.

Segun Sherman y Thompson (1999), es probable que “causa” sea un término muy fuerte,
pero es indudable que |a sociedad contribuye a ia anorexia y bulimia mediante su penetrante
preocupacion por la esbeltez. A las personas en general, y a las mujeres en particular, tanto
en los medios visuales como impresos se les bombardea con mensajes de que el atractivo,
el éxito y la felicidad dependen de estar delgada. Estos continuos mensajes nos ayudan a
atribuirle a la esbeltez demasiada importancia. Mientras que con frecuencia los atributos
positivos se asocian con ser delgada y atractiva, el sobrepeso conlleva numerosas
connotaciones negativas, como “perezosa”, “fuera de control”, “descuidada” y “fea”.
Consecuentermente, al tener la esbeltez un valor mas aito y estar en sobrepeso se convierte
en un tabd, nuestra sociedad alienta a las mujeres a bajar de peso a cualquier costo.

La busqueda apasionada de la silueta perfecta (delgada) P la posibilidad de
conseguiria. Los mil y un intentos de modificar la apariencia corporal son llevados a cabo
por millones de mujeres y hombres en todo el mundo (desarrollado) porque estan
plenamente convencidos de que es posible alcanzar el objetivo. Cuando se cree posible la

50



realizacion de un deseo, éste se hace mas persistente, se incrementan los esfuerzos para
satisfacerio y se mantiene o aumenta la intensidad del mismo. Si el cuerpo puede
maodificarse, estoy en condiciones de pensar en modificar el mio y de pretender conseguirio.
Tanto mas cuanto que la misma sociedad que me ensefia que &l cuerpo es alterable también
me inculca el tipo de cuerpo que debo desear, un cuerpo que dado su caracter en parte
antinatural es muy improbable que coincida con el que me ha correspondido en suerte
poseer.

Este convencimiento es la consecuencia de haber nacido y estar viviendo en un mundo que
cuenta con innumerables procedimientos para modificar el cuerpo humano: liposucciones y
lipoesculturas, siliconas, intervenciones quirurgicas i y pla transplantes de
organos, injertos, masajes reductores, dietas adelgazantes, prétesis de todo tipo,
anabolizantes, ejercicios fisicos “corectores”, etc. (Toro, 1996).

El anhelo de adelgazar o de mantenerse delgado se ha convertido en un valor central de
nuestra cultura, y su interiorizacion en todos nosotros en un hecho indiscutible. En mayor o
menor medida todos y cada uno de nosotros estamos viviendo y compartiendo el
sentimiento de que la delgadez corporal se asocia de algin modo a belleza, elegancia,
prestigio, higiene, juventud, aita autoestima, o aceptacién social. Claro que no hemos
nacido con estos sentimientos, actitudes y creencias, los hemos adquirido ya que nos han
sido inculcados desde la mas tierna infancia (y nosotros seguimos inculcandolos a los que
nos siguen).

La delgadez corporal seria un medio, para muchos e/ medio, de conseguir todos los valores
a los que esta asociada. (Toro , 1996).

Un aspecto fundamental es el adjetivo “gorda”. Lo que representa “gorda” para muchas
mujeres parece haber sido afectado por el gran énfasis que la sociedad hace en la esbeltez.
A fin de asegurarse de que no estan gordas, muchas mujeres sienten que necesitan estar
extremadamente delgadas. Desde luego, ellas no consideran esta condicién fisica como
extremadamente delgada; la ven como no estar gordas.

Conforme pasa el tiempo se abre una brecha entre lo que las muj P T en ylo
que les gustaria pesar. Por tanto, la intensa presion sobre las mujeres respecto al peso es

un apremio para adoptarse a un estandar poco realista de belleza femenina. Es tan absurdo
tengan la misma

esperar que todas las personas sean g como P que
estatura ideal. Suena tonto decir que todas las mujeres deberian medir 1.67 m y que deben
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hacer cualquier esfuerzo por alcanzar esa estatura ideal. Sin embargo, en muchas formas,
aplicamos la misma mentalidad al peso, asumiendo que todas las mujeres son capaces de,
(o deberian serlo). tener un peso particular determinado por la sociedad. La presién para
hacer dieta ha conducido a objetivos dietéticos irreales y a métodos para adelgazar, muy
destructivos. (Sherman y Thompson, 1999).

Segin Toro (1996), los modelos sociales, el grupo de companeros y/o amigos, el bombardeo
publicitario, los halagos de quienes “te aprecian” y en ultima instancia las propias
cogniciones aprobatorias, van aportando su cotidiano granito de arena reforzador de ayunos,
abstinencias y demas practicas mortificadoras.

Asi: la busqueda de la perfeccién moral ha sido sustituida por la persecucién de la
perfeccion corporal. No se aspira a ser, sino a parecer.

Una minoria social actGa como modelo (modelos por cierto bastante artificiales) que son los
que marcan ia pauta a seguir, y la mayoria de la poblacién la sigue acriticamente. Esas
minorias, apoyadas por fabricantes y comerciantes, constituyen el eslabon inicial basico de
la sociedad de consumo, y en una sociedad de éste tipo hay que reproducir los usos y
costumbres de los que marcan la moda para no perder el tren de la aceptacion social e
incluso en ocasiones para hacerse acreedor de una “identidad” pero no reparan en que esa
“identidad", esa “personalidad individual” que tanto les preocupa y ocupa no es mas que la
copia cldnica del modelo corporal vigente. Es paraddjica y absurda, pero real, esa basqueda
de la individualidad y de la individuacion mediante la persecucion exactamente de lo mismo
que persiguen todos los vecinos. Pero ése es el secreto —a voces- de la sociedad de

consumo. (Toro, 1996).

E! consumidor medio pretende continuamente alcanzar la felicidad reproduciendo el estilo de

vida de los triunfadores, es decir, de quienes los agentes mediaticos han constituido en
tima, a itar un determinado

tales. Asi llegamos, en aras de nuestra mas intima autc
tipo de automdvil, o una marca concreta de zapatillas, o cierto género de camisetas, o un
delgado en muchos casos,

dal " pry

microondas, o un determinado cuerpo. g J y e
somos voraces consumidores de cuerpos delgados, somos capaces, literalmente, de

autofagocitarnos para poder ser miembros o )S y acep de la sociedad.
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Segun Shilling (citado en Toro 1996) “... en la cultura consumista el cuerpo ha ido ocupando
progresivamente un lugar central...” que trata el cuerpo como si se tratara de una maquina
que debe ser cuidadosamente afinada, reconstruida y pulcramente presentada.

Como una posible solucion a lo anterior Bustos (1995) propone disefiar y poner en practica
programas de capacitacion en recepcion critica de los medios de comunicacion desde una
perspectiva de género, especificamente en la television. Una primera etapa, dado nuestra
central preocupacién seria dar informacion y sensibilizar a los diferentes grupos, acerca de
la division de géneros que existe en la sociedad y como esto no sélo va en detrimento de
mujeres y hombres, sino de la sociedad en su conjunto. Por otra parte comparte la idea y
conviccion de que la telenovela representa un espacio en potencia que debe ser
aprovechado para introducir cambios, de manera tal que sirva para sensibilizar a las
diferentes audiencias. transmitiendo imagenes y contenidos, orientados a transformar las
relaciones entre los géneros.

Segun Sherman y Thompson (1999), hace diez afios, los anuncios ho habrian mencionado
nada acerca de calorias, ahora tenemos todo con etiquetas de “dieta” o light. Un anuncio
que parece resumir el fin ridiculo del medio continuo es el que menciona el numero de
calorias en pastillas de menta para el aliento: uno contra diez, de ahi se deduce que ese
insignificante numero de calorias es muy importante y debe tomarse en cuenta al comprar
las tales pastillas. Sin embargo, el mensaje no es la parte mas desconcertante de éste
anuncio, mas bien, es que éste anuncio se exhibe porque vende, es decir, el publico esta
comprando el producto y el rnensaje, de no ser asi las agencias de publicidad no usarian
este tipo de técnicas.

Si fas mujeres y las adolescentes estan siendo sacudidas por la ofensiva de los medios de
acondicionamiento mental sobre esbeltez-dieta, ¢qué estara pasando con las chicas mas
jévenes? Debemos recordar que las niflas de hoy han crecido durante una produccion
televisiva muy fuerte. Existen indicios de que estas jévenes también son susceptibles a la
publicidad sobre ia esbeitez, ya sea que esté dirigida a las mujeres de mas edad o
directamente a ellas. Un articulo reciente en la revista médica Ped; M 1989),
informaba que las nifas de escuela primaria veian la obesidad como peor que estar
di itadas o minusvali (Sherman y Thompson, 1999).
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En !a actualidad hay numerosos campamentos de verano para nifios cuyo principal proposito
es reducir de peso; incluso existen gimnasios y equipo de ejercicio para nifios jy hasta hay
gimnasios y equipos para que la mufieca barbie pueda conservar su figural.

Aparentemente hay algo en los poderosos mensajes de la sociedad capitalista_sobre la
belleza que ayuda a que las chicas y las mujeres perciban errobneamente su fisico y les
desagrade la forma en que se ven. (Sehrman y Thompson, 1999).

Segun Toro (1996), se puede constatar que, a medida que nos vamos acercando a nuestra
€poca y nos adentramos en ella, también va desapareciendo el cuito estético al cuerpo
“femenino”, siendo sustituido por lo que en las ultimas décadas se ha convertido en una

especie de androfilia corporal total o parcial.

El nuevo tipo de cuerpo que esta de moda se acerca mas a la forma tradicional masculina.
Los mensajes acerca de la esbeltez se comunican tanto en términos de productos como de
las modelos que se emplean para venderios, la mayor parte de las modeios que se han
exhibido en los Gltimos veinte afos han sido significativamente mas delgadas que la mujer
promedio, en algunos casos, han sido tan delgadas que adoptan una apariencia prepuberal,
sin forma y en ocasiones, anoréxica.

El proceso ha estado ocurriendo sin que nos demos cuenta, las modelos y actrices esbeltas
son muy poderosas en transmitir sus mensajes y resultan igual de poderosos muchos
anuncios de productos relacionados con dietas, control de peso o con el ejercicio. En afios
recientes, los anuncios en éstas areas han prosperado. (Sherman y Thompson, 1999).

Parece que muchas mujeres no se cuestionan qué tan prudente es adoptar determinada
conducta, simplemente la aceptan. Es obvio que algunas estan dispuestas a pasar hambre,
hacer ejercicio hasta el agotamiento o inducirse vomitos o diarrea con el fin de no estar
gordas.

El por qué hay tantas mujeres dispuestas a tomar medidas tan drasticas por amor a la
belleza en parte parece ser el resultado de un bombardeo continuo con mensajes acerca de
que ia belleza —con frecuencia sindnimo de esbeltez- es lo que realmente importa y que las
mujeres siempre deben poner todo su empefio en verse tan bien como puedan. Si se nos
muestra o se nos dice algo durante mucho tiempo y con suficiente frecuencia, tendemos a

creerlo (incluso aungue no sea cierto).
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Todos necesitamos sentir que tenemos cierto poder y control en nuestra vida. Tal vez
algunas mujeres han visto la belleza como una forma indirecta de contar con una cantidad
minima de poder en una sociedad dominada por los hombres, en la cual se les otorga muy
poco, si acaso, poder real.

Asimismo, entre las mujeres existe una competitividad que, en parte, puede explicar su
disposicion a recurrir a medios incoOmodos o potencialmente dafiinos a fin de ser atractivas.
Esta competitividad puede estar relacionada con los muchos mensaj sobre belt: y
belleza que reciben, asi como con la necesidad de poder. (Sherman y Thompson, 1999).

Por razones neurobioquimicas (genéticas) las mujeres parecen ser mas susceptibles que los
varones a experimentar los trastornos psicobiolégicos que, una vez establecidos, constituyen
los que quizas sean principales factores de mantenimiento de los cuadros de autoinanicion.
Si la presion sociocultural para adelgazar se ejerce exclusiva o mayoritariamente sobre ellas,
la coincidencia de este hecho con aquelia disposicién bioldgica légicamente tendra efectos
multiplicativos sobre la prevalencia de Ios trastomos por autoinanicion en el sexo femenino.
(Toro, 1996).

El mensaje de nuestra cultura acerca de la esbeltez esta dirigido mas bien a las mujeres que
a los hombres, aunque es interesante sefalar que el énfasis en la esbeltez se ha dirigido
cada vez mas hacia los varones. Como resultado, hay muchos hombres que ahora se
someten a dieta.

Asimismo, como muchas mujeres, aigunos hombres en realidad estan compitiendo con otros
hombres en un esfuerzo por estar mas delgados que sus compafieros de ejercicio. Si
contintian estas tendencias, en el futuro veremos mas varones bulimicos.

Si bien aceptar un trastormo alimentario es dificil para las mujeres debido a su necesidad de
ser perfectas, para los hombres es todavia mas dificil, pues no sélo estan admitiendo un
problema, sino que estan aceptando uno que siempre ha sido considerado como femenino.

(Sherman y Thompson, 1999).

Es algo contradictorio que se le pida a la mujer que se mantenga delgada, que_deje de
comer pero, la comida ha llegado a ser parte de la mayoria de las festividades, actos
familiares y reuniones en general, los duices por la Pascua, los festejos de Navidad, los
chocolates por San Valentin y los dulces Halloween son sélo unos cuantos ejemplos de la
forma en que las celebraciones en nuestra sociedad han llegado a asociarse mas con la
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comida que con cualquier otra tradicién. La mayoria de las reuniones familiares u ocasiones
especiales también giran alrededor de la comida, incluso las actividades sociales como
reuniones de oficina, actividades escolares, entre otras, tienen ia comida como el principat
centro de atencién. Por un lado, algunas veces es una descortesia rechazar la comida
cuando se nos ofrece, por el otro, se espera que vigilemos nuestro peso. Este doble
mensaje contribuye a un patrén que facilita la aparicion de la bulimia. En ningun lugar este
doble mensaje es mas evidente que en las revistas para mujeres que no sélo proporcionan
informacion continua sobre dietas, sino que también, regularmente, presentan recetas para
“riquisimos postres irresistibles™.

Para algunas familias, ias reuniones ocurren solamente alrededor de ia comida. De hecho,
en ciertas casas la hora de la comida es la Unica en que se ven los familiares. (Sherman y

Thompson, 1999).
FACTORES INDIVIDUALES

Segun Sherman y Thompson (1999), la baja autoestima es un rasgo muy importante, ya que
se presenta con mucha frecuencia y es probable que sea el que contribuya mas que
cualquier otro rasgo a mantener la bulimia y anorexia. E£n pocas palabras, baja autoestima
significa que la persona no se agrada a si misma. Desafortunadamente no hay un problema
mas dificil que cambiar la forma en que una persona se siente acerca de si misma. Si bien
éste tipo de trastornos se centran en e! aspecto fisico, en realidad a la persona le desagrada
su ser interno. Tiende a denigrarse a ella misma, usando una diversidad de
caracterizaciones negativas como: gorda, fea, tonta, despreciable, débil y sin esperanza.
Asimismo, la persona con baja autoestima tiene un discurso negativo para explicar lo que le
sucede en su vida. Si algo sale mal, estd mas que dispuesta a aceptar la culpa, ya que la
ineptitud e ineficiencia de ajustan a cdmo piensa y se siente respecto a si misma.

Si algo sale bien en su vida, es poco probable que se lo atribuya a si misma ya que el éxito
no tiene cabida en su autoconcepto negativo.

Las bulimicas y anoréxicas creen que las cosas verdaderamente importantes que quieren en
ta vida, como seguridad y felicidad, provienen de otras personas en lugar de estar bajo su
control. Por esta razon, tiende a tomar decisiones basadas en lo que cree que los demas
quieren o esperan de ella en un esfuerzo por complacerios y ganarse su aprobacion.
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Una de tas principales razones por las cuales éstas personas tienen dificultades para tomar
decisiones consiste en que no ha sacado el suficiente provecho de sus propias decisiones,
que le permitan desarrollar confianza en sus determinaciones.

Por lo general, esta consciente de Io que se espera de ella, pero rara vez sabe lo que quiere
hacer. Tiene miedo de tomar una decision equivocada y desagradar a otras personas. Al
mismo tiempo, no siempre podra complacer a los demas. Algunas veces se siente ansiosa y
frustrada cuando trata de tomar la decision correcta que después de una considerable
deliberacion reiterativa, impulsivamente tomara una decision para “terminar de una vez". O
bien, puede posponer ia toma de decision distrayéndose con excesos en la comida y las
purgas. (Sherman y Thompson, 1999).

Nunca como en nuestros tiempos el cuerpo ha determinado el yo, es decir, el autoconcepto

de la gente. Y no el cuerpo en su totalidad, claro esta, sino su apariencia, su fachada, su
superficie. Aparento, luego soy...asi. (Sherman y Thompson, 1999).
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EL PAPEL DE LA FAMILIA

LA FAMILIA
La historia de la familia es muy larga, Parres (citado en Ailvarado y Moreno, 2002) menciona

que en el siglo XVII, por ejemplo, todavia no habia referencia de las relaciones afectivas o
amorosas entre los padres y los hijos, ya que en esta época el futuro del nifio dependia mas
del amor divino que de los padres, siendo hasta finales de este siglo cuando se reconoce por
Rousseu la importancia de esta vincutacion afectiva.
A partir de este momento el estado se ve obligado a aceptar que hay areas de ia esfera
familiar que estan fuera de su control, es asi como la vida se divide en puablica y privada, ia
familia pertenece a esta ultima, como resultado de nuevas formas de vida que se desarrollan
identificandose dos periodos:

1.- La revolucion industrial

2.- La primera mitad del siglo XX
La diferencia entre estas dos fases radica en el grado de vida privada que la gente disfruta y
la naturaleza del sector publico. La revolucién industrial trajo consigo muchos cambios;
entre ellos la relacion de fabricas y ciudades lo que establecio la divisién de la vida familiar y
el trabajo, cuando en la edad media el mismo lugar en donde se establecia el hogar, era el
mismo en donde se trabajaba. En este momento el trabajador deja sus dominios, el lugar
donde hacia todo, para ir a trabajar lejos, en otro ambiente donde estad sujeto a un sistema
de reglas y a un orden jerarquico. ingresa a un mundo nuevo, el manejo de la industria, en
donde exige un sistema rigido de control.
Hay otro elemento que se da y es de indole psicolégico, ademas de la revolucion industrial,
también se dio una revolucion emocional, con anterioridad tos sentimientos eran difusos, se
derramaban sobre muchas cosas naturales incluyendo a dios, a los santos, los padres,
nifos, animales, amigos, etc., que estaban cerca de la familia inmediata, Parres (citado en

Alvarado y Moreno, 2002).

La constante transformacién de la familia a través del tiempo es el resultado de un constante
proceso de evoluciéon; la forma de la familia se amolda a las condiciones de vida que
dominan en un lugar y tiempos dados (Nava 2002).
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Segun Andolfi (citado en Nava, 2002), la familia es en todo sentido el producto de una
evolucién. Es una unidad flexible que se adapta sutiimente a las influencias que actaan
sobre ella, tanto desde dentro como desde fuera. En sus relaciones externas debe
adaptarse a las costumbres y normas morales prevalecientes y debe hacer conexiones
amplias y viables con fuerzas raciales, religiosas, sociales y econémicas.

Es a través de éste proceso que la unidad psicologica de la familia es moldeada
continuamente por las condiciones externas asi como por su organizacion interna.

Para Hoffman 1992, (citado en Nava). ios fines sociales que cumple la familia moderna son:

1.- Provision de alimento, abrigo y otras necesidades materiales que mantienen la
vida y proveen proteccién ante los peligros externos, funcion que realiza mejor bajo
condiciones de unidad y cooperacion social.

2.~ Provisidn de unién social, que es la matriz de los lazos afectivos de las relaciones
familiares.

3.- Oportunidad para desplegar la identidad peisonal, ligada a la identidad familiar;
este vinculo de identidad proporciona la integridad y fuerza psiquicas para enfrentar
experiencias nuevas.

4.- E! moldeamiento de los roles sexuales, lo que prepara el camino para la
maduracién y realizacion sexual.

5.- La ejercitaciébn para integrarse en roles sociales y aceptar la responsabilidad
social.

6.-. El fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad e iniciativa individual (p.
39).

A las necesidades especificamente humanas, aunadas a las necesidades bioldgicas,
responden las funciones psicosociales de la familia, de cuya adecuada o inadecuada
realizaciébn van a depender e! bienestar o malestar de sus miembros y sus, mayores O
menores gosibilidades de desarrollo.

Dichas funciones son:

1.- Responder a las necesidades basicas de subsistencia biologica: alimentacién, cuidado y
proteccion fisica, techo y abrigo.

2.- Constituir la matriz primaria de las relaciones afectivas interpersonales fundamentales
para el desarrolio del autoestima, seguridad y confianza basicas, promoviendo asimismo el
proceso de vinculacion y socializacion de sus miembros.
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3.- Ser un factor determinante para el desarrollo de la identidad individual, ligada a la
identidad familiar de grupo, respetando el proceso de individuacion de todos y cada uno de

sus integrantes.
4.- Brinda tos primeros modelos masculinos y femeninos significativos para la identificacion

psicosexual.
5.- Indicar a los hijos en el entrenamiento de diferentes roles sociales, idealmente
adecuados al contexto en que se vive, mediante |a responsabilidad, el ejercicio de razén y la

consiguiente autoridad.

6.- Estimular el proceso de aprendizaje y el desarrollo de la creatividad no sélo en los hijos
sino, de ser posible, también en los adultos.

7.- Transmitir a las nuevas generaciones valores, ideologia y cultura; en ese sentido la
familia se constituye en puente de la herencia social (Turian, 1994, p. 15, citado en Alvarado
y Moreno, 2002).

Ackerman (citado en Eslava y Ruiz, 1998), plantea los fines psicolégicos de la familia, que
son:

1.- Provisiébn de alimento, abrigo y otras necesidades materiales que mantienen la
vida y proveen proteccién ante los peligros externos, funcidn que se realiza mejor bajo
condiciones de unidad y cooperacion social.

2.~ Provisién de unién social, que es la matriz de los lazos afectivos de las
relaciones familiares.

3.- Oportunidad para desplegar la identidad personal, ligada a la identidad familias;
este vinculo de identidad proporciona la integridad y la fuerza psiquica para enfrentar
experiencias nuevas.

4.- Ejercitacion para integrarse en roles sociales y aceptar la responsabilidad social.

5.- E! fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad e iniciativa individual.

6.- EI moldeamiento de los roles sexuales, lo que prepara el camino para la
maduracion y realizacion sexual (p. 14).

Segun Soifer (1979), la familia es un grupo de personas que conviven en una casa
habitacion, durante un lapso prolongado, que estan unidos (o0 no) por los lazos
consanguineos y que se asisten reciprocamente en el cuidado de sus vidas. Este grupo, a
su vez, de halla relacionado con la sociedad la que le suministra una cultura e ideologia
particulares, al tiempo que recibe de él su influencia peculiar.



Si bien lo comun es que el nucleo familiar se halle integrado por personas con relacion de
consanguineidad entre si, no es éste un elemento privativo de la familia.

Laing (citado en Alvarado y Moreno, 2002) escribe que la familia se vive como fantasia en
cuanto que los padres son internalizados como unidos, distanciados, proximos o alejados,
como personas que se aman o se pelean; es decir lo que se introyecta no es la familia como
funcioén, sino las relaciones que se dan entre sus miembros. Internatizar significa, transponer
lo externo a lo interno, implica la transferencia de cierto numero de relaciones que
constituyen un conjunto de vivencias, y de percepciones. En este contexto el nifo nace en
el seno de una familia que es producto de las operaciones de seres humanos que lo han
precedido en este mundo. Por ello es tan importante e! desarrollo del nifo en sus primeros
afios de vida, periodo decisivo para la formacion de personalidad individual y las pautas de
comportamiento social que permaneceran en estado latente el resto de su vida.

La familia es el contexto del desarrolio social, entre otros. La vida familiar, a veces positiva y
otras negativa influye de modo singular en los nifios, incluido el divorcio, la permanente
ausencia de uno o ambos padres y la amenaza del maltrato infantil.

La familia es una de las principales influencias en los puberes, de ella adquieren valores,
expectativas y pautas de conducta. Los padres y los hermanos son modelos de
comportamiento adecuado e inadecuado. Cognoscitivamente, aprenden de ellos conceptos y
reglas sociales implicitas y explicitas. El aprendizaje social, en el cual esta instalada la
familia, se da en un contexto determinado, en el cual algunas veces las relaciones son
cercanas y seguras, otras angustiantes y otras mas llenas de conflicto. (Papalia, 1992)

Los individuos son marcados y socializados por su familia (ocasionalmente, por sustitutos
familiares), sera por medio de !a familia que la sociedad transmitira valores, expectativas,
modelos y contradicciones aunque en forma filtrada y modificada. (Stierlin y Weber 1990)

Segun Speier (1986), se considera a la familia como un todo organico, una estructura en la
que todas las partes estan en constante interdependencia, de modo que el cambio en una
parte afecta la relacion entre las otras y la estructura total.

Sin duda, los individuos se relacionan segun su peculiar modalidad, su elaboraciéon y
vivencia personal, pero éstas han sido y siguen siendo interdependientes. La conducta de
uno afecta y es afeciada constantemente por la conducta del otro.

61



Minuchin (citado en Speier, 1986), postula que el sentido de identidad depende ampliamente
de ia convalidacion por un grupo de referencia, de los cuales el mas importante es la familia
y la convalidacion de ésta es relevante para todos sus miembros, pero en especial para los

nifios.

La familia es un sistema humano intermedio que constituye un puente entre el microsistema
(el individuo) y el macrosistema (la sociedad).

Desde el punto de vista sociolégico, la familia es un grupo social formado para suplir las
necesidades sociales del individuo y caracterizado por una residencia comun y cooperacién
econdémica de sus miembros, ademas de funciones de reproduccion entre dos de eilos.

Se reconoce que la familia, como ambito privilegiado de socializacién, moldea
profundamente el caracter de los individuos, inculca modos de actuar y de pensar que se
convierten en habitos y opera como espacio productor y transmisor de pautas y practicas
culturales, Caparros (citado en Alvarado y Moreno, 2002).

La sociedad y la familia establecen relaciones interdependientes, es decir las dos se
necesitan. La perpetuacion de las normas sociales se realiza bajo la accion directa de la
familia, por otro lado la sociedad regula eficazmente la forma de pensar de sus miembros.

El grupo familiar realiza una dobie funcién; por un lado socializa al nifio, le dice los
elementos para que represente un ser y una actitud determinada; y por otro perpetGa
adecuadamente la division social de clases, Caparros (citado en Alvarado y Moreno, 2002).

La familia es la transmisora mas efectiva de actitudes y valores, obviamente el nifio pequeiio
necesita cuidado y proteccion para asegurar que no va a ser dafiado.

Por medio de la socializacion el individuo adquiere patrones de conducta, habitos, actitudes
e ideas de la sociedad en la que ha nacido, para que exista el orden en la sociedad se debe
condicionar al individuo, para que sus valores estén en armonia con los valores o normas
basicas de la sociedad; ésta es la funcion de la familia, que es el agente mas efectivo para el
control social, pues tiene contacto casi exclusivo con el nifio durante el periodo de mayor
plasticidad (Peralta y de la Parra, 1984)

Etl papel de la comida en el seno familiar no es unicamente el nutricional, tiene una serie de
implicaciones sociales, afectivas y culturales. Comer es un acto que se repite miles de veces
a lo largo de la vida. En consecuencia, el acto de comer, se asocia a multiples circunstancias
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que resultan significativamente emocionales para el comedor. Desde que el ser humano
nace, la alimentacion esta asociada a una serie de fenémenos que lo convierten en algo mas
que un simple acto de ingestién y posterior digestién de la leche digerida. Es en el seno
materno en donde el bebé experimenta la supresion de una sensacion desagradable, el
hambre, en presencia de la madre. Adicionalmente, ésta pone en funcidon una serie de
habilidades sociales: le habla, le sonrie, mira sus ojos, le besa, le atiende; es decir, pasa de
ser un acto unico de alimentacién a uno de vinculacién. En la ingestién alimentaria el nifio da
ala madre la ocasion de resultar asociada a multiples experiencias de gratificacion. De este
modo, la madre va adquiriendo a los ojos del nifio una serie de significados socio-afectivos
de los que carecia previamente.

De este modo, el ser humano aprende a alimentarse en contacto con otras personas, ya
que desde el nacimiento el comer es un acto social, rodeado de gratificantes socio-afectivos
adicionales a la de la supresién del hambre. Por tanto, es posible afirmar que la comida, el
hecho de comer, es mas que un acto nutricional, esta revestido de significados sociales,
afectivos y culturales entre otros (Craig, 1997).

El interés por el alimento se inicia antes que el interés por las personas. Durante las
primeras semanas de su vida, todo cuanto le llega al recién nacido del mundo exterior le
resulta desagradable, y es que todavia esta acostumbrado a la ausencia de estimulos de la
existencia intrauterina. E| apego al alimento (leche) va seguido al de la persona que de lo
proporciona, el amor at alimento acabara por constituir el fundamento del amor a la madre.
El nifio tiende siempre a tratar a los alimentos que le dispensa la madre como si se tratara
de ella misma, lo que significa que todas las posibles perturbaciones capaces de alterar las
relaciones entre la madre y el hijo se convierten faciimente en trastomos atimenticios
(Burtingham y Freud, 1967).

Segun Minuchin (citado en Speier, 1986) la enfermedad psicosomatica implica un tipo
especial de organizacion y funcionamiento familiar, la involucracion del nifio en el conflicto
parental y una vulnerabilidad fisiolégica.

Para Andolfi (citado en Nava, 2002) la enfermedad emocional puede integrar o desintegrar la

relacién familiar, la enfermedad emocional de un miembro puede complementar la de otro o
tener efectos antagonicos. Algunas formas de enfermedad pueden ser compartidas por dos
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o mas miembros de la familia. Una crisis en la vida de la familia puede tener efectos
profundos y de gran alcance en la salud mental de la familia y de sus miembros.

En diversas investigaciones como la de Gordon en 1989 (citado en Nava, 2002), se ha
encontrado que las pacientes anoréxi y bt referian la relacion madre — hija como
emocionalmente fria, distante, indiferente y rechazante en comparacién con chicas
normales. La proteccién materna la consideraban significativamente mas intrusiva, con
exceso de contacto, infantilizante y limitante en conductas de independencia al compararias

con personas normales.

De acuerdo con Leclercq (1979), para los padres los hijos son sus hijos, su obra; son su
prolongacién, llevando en las facciones y en caracter el parecido de los padres. Son algo de
los padres, la prolongacién de los padres, a pesar de que cada cual es una personalidad
humana independiente. Por tanto, el hijo es de la familia. Los padres tienen sobre é1 un
derecho comparable al de propiedad, pero mas sagrado, porque nada material puede ser
obra del hombre de la forma que los hijos son obra de sus padres.

Los padres poseen a sus hijos: los hijos les pertenecen paorque son de ellos, son sus hijos.

Se identificaron, cinco patrones predominantes en familias de anoréxicas y bulimicas, que
pudieran ser consideradas causantes de dichas patologlias: entrampamiento,
sobreproteccion, autoritarismo, evasion de confilictos y poca capacidad para la resolucién de
problemas, Gordon en 1989 (citado en Nava, 2002).

La etiologia de los trastornos de la alimentacion no solo incluye factores socioculturales,
biolégicos y consecuencias de crisis puberales, depende también de los factores familiares
en mucha medida. Dependiendo de la dinamica familiar es que se gesta o se predispone al
individuo a ciertos trastornos (Toro, 1996).

Tanto la anorexia como la bulimia son sistemas sumamente cerrados que bloquean la
coindividuacion y coevolucién de todos los miembros de la familia; en ambos, se observan
factores similares, sustentados mutuamente.

Uno de esos factores es el credo familiar que subraya y consolida el autocontrol, la
abnegacioén, la justicia, la evitacion de conflictos y la sobreproteccién; este ultimo elemento,
en ambos casos, se centra en torno de !~ comida, las funciones corporales y la apariencia
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externa. Asimismo, en ambos tipos de familias descubrimos un marcado hincapié en la
importancia de los logros o realizaciones personales, orientadas en gran medida hacia ideas
convencionales. Para ellos, o bien uno controla el propio cuerpo, o es controlado por él.
(Stierlin y Weber, 1990).

CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ANOREXICA

A través de las generaciones el credo familiar, con sus exigencias e idealizaciones de la
capacidad de dar, el autosacrificio y la abnegacion, suele manifestarse de manera
exagerada o acentuada en miembros individuales. En muchas de las familias que hemos
estudiado, la bisabuela (ya) era un ejemplo particularmente llamativo de abnegacion y
autosacrificio. La abuela iba luego un paso mas alla. La madre adoptaba los mismos
lineamientos, imponiéndose a si misma aun mas restricciones que su propia madre y
superandola a ésta en capacidad de sacrificio y altruismo. Finalmente, la hija anoréxica
parece ser aun mas ferviente del credo familiar, llevandolo hasta limites absurdos. Es aun
menos complaciente consigo misma, y se atormenta mediante una negativa radical a comer
(Stiertin y Weber, 1990).

La insistencia en la cohesién familiar, el autosacrificio y la abnegacion o renuncia personal
se manifestaran en una dinadmica de unidn que habra de interferir fuertemente en los
progresos individuales. Se subraya la importancia del bienestar de la familia como un todo y
ta gratifi ion de necesidades y deseos personales se niega, en un marcado control de los
impulsos (Stierlin y Weber, 1990).

Probablemente la caracteristica mas generalizada en estas familias sea:. el grado
tipicamente fuerte de atadura (tanto dentro de la familia inmediata como a lo largo de varias
generaciones). Esa “voluntad de uni6én” halla expresién en casi todas las estructuras y
procesos cbservables en la familia. Intemamente, se manifiestan en una tendencia hacia ia
fusion, el desmembramiento u oscurecimiento de fronteras entre individuos y generaciones,
y una sensibilidad sismografica hacia los procesos mentales y emocionales de los demas
(Toro y Vilardell, 1989).

Los temores de separacion y pérdida se transforman en preocupacién o, si se prefiere en
creciente sentido de responsabilidad e interés por los otros. Ese sentido (de interés y
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responsablfidad) con frecuencia tiende a centrarse en el bienestar fisico de los demas. Las
madres de las pacientes anoréxicas parecen particularmente propensas a manifestar esa
preocupacion, preguntandose constantemente, llenas de ansiedad, si se habran ocupado lo
suficiente de su hijita, si tomaron medidas para resguardar su safud, si la mantuvieron
alejada de otras gentes y, por sobre todo, si le dieron suficiente de comer (Stierlin y Weber,
1990).

Minuchin (citado en Stierlin y Weber 1990), pionero de la terapia y el estudio de las familias
de anoréxicos, fue el primero en describir las caracteristicas esenciales de ataduras y
“voluntad de union” en dichas familias. Sus principales caracteristicas estructurales, tal
como las describieron Minuchin y sus colaboradores, son el entrelazamiento (por sobre todo,
la tendencia a que se tornen difusas las fronteras entre miembros y generaciones de la
famitia), la sobreproteccion, la rigidez y la evitacion del conflicto.

El tipo de funcionamiento familiar se caracteriza por un aglutinamiento, sobreproteccion,
rigidez e incapacidad para la resolucion de conflictos, con evitacion y maniobras de rodeo.
En el aglutinarniento los miembros se encuentran excesivamente involucrados entre si.

La sobrevaloracién se ejerce por parte de todos los miembros. Cuando hay un miembro
enfermo toda la familia se ve involucrada. La rigidez de las normas dificulta el cambio.

La evitacion o negacién de los conflictos permite que el nifio psicosomaticamente enfermo
pueda desempefnar un papel vital en la evitacién del conflicto por parte de su familia, al
presentar un foco de preocupacion (Stierlin y Weber 1990).

Otra tipologia familiar que cubre las caracteristicas centrales de anoréxicos es en la que
existe un codigo interiorizado de conducta construido en torno de principios (implicitos) tales
como “mejor dar que recibir”, “la abnegaciéon eleva a la persona”, “mis propias necesidades y
deseos no son tan importantes como los de los demas”, “s6lo me siento bien si los demas se
sienten bien”, “somos un grupo de gente unido por el destino: ninguno debe ser abandonado
en el camino” Beavers {citado en Stierlin y Weber, 1990).

Su tipologia se basa en la evaluacion de la competencia, adaptabilidad, y la direccién en que
se desarrollan dichas familias.



Segun Kelsey-Smith y Beavers, 1981 (citados en Stierlin y Weber, 1990), las familias
presentan las siguientes caracteristicas:

1. Poseen rigidas fronteras extemnas.

2. Se restringen los intentos hacia la autonomia y la separacién, y se atribuye un maximo de
importancia a la cohesion.

3. Los miembros proyectan sobre la familia sus deseos de satisfaccion de necesidades
emocionalmente significativas; el mundo exterior se considera como una amenaza.

4. Se evitan los conflictos.

5. La coalicibn materno-paterna es sumamente eficaz, y las relaciones con los progenitores
se dan dentro de un modelo de dominacién-sumisién.

6. Se asigna gran valor a las palabras.

7. Las familias recurren a terapia pero suelen delegar sus problemas en los terapeutas (p.

40, 41).

Otra caracteristica de estas familias, descrita por Minuchin (citado en Stierlin y Weber,
1990), es la ausencia de una jerarquia claramente definida y de una estructura de liderazgo,
tanto a pesar como a raiz de |a estabilidad que las caracteriza y la manera mas o menos
tradicional y complementaria en que los progenitores dividen sus roles. En situaciones de
crisis (o sea, situaciones en que parecen estar por producirse cambios), hay un vacio de
liderazgo. Los progenitores se paralizan y sabotean entre si, particularmente en lo que
atafe a cuestiones referidas a la crianza de los hijos. En cuanto un progenitor le plantea
ciertas exigencias a un hijo, el otro pasa directa o indirectamente a la defensa de ese hijo,
acusando al otro progenitor de actuar con demasiada severidad o de manera injusta,
insistiendo en que el hijo (o hija) es incapaz de llevar a cabo o que se le ha pedido,
rompiendo a llorar o gritar, y asi sucesivamente (Stierlin y Weber, 1990).

Alli donde las relaciones de poder estan mal definidas y las estructuras de liderazgo no
existen, se cofre el riesgo de que las luchas por el poder se emprendan “subterraneamente”,
de lo cual el vacio de liderazgo se ahonda aun mas. El generalizado “mandamiento de
abnegacion” inevitablemente generarad una rivalidad en torno de quién da mas, se sacrifica
mas, se controla mejor, reprime sus propias necesidades mas eficazmente, etcétera. Ante
tal rivalidad, cualquier intento de autonomia y autorrealizacion sera tildado de egoista y
bloqueado luego en un proceso de exacerbacion mutua. Todo aquel que tome para si un
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poco mas que los demas, y tal vez sea un poco mas capaz de placer o goce que éstos, es
acusado de dejarse lievar por sus emociones y seguir el camino facil. La autonegacion, por
contraste, es una manera de ganar prestigio dentro de la familia, el poder sera obtenido por
el miembro de la familia que dé mas, se sacrifique mas, y satisfaga menos sus propias
necesidades personales (Stierlin y Weber, 1990).

Las nifas que se convierten en jovenes anoréxicas suelen mostrarse particularmente unidas
a sus progenitores. Con frecuencia, el nacimiento mismo de la nifa estaba rodeado de
ansiedad.

La hija despierta ansiedad en la madre, siente que ocurrira algo terrible si no se ocupa lo
suficiente de la hija. La madre ve en ésta un desafio para su capacidad materna, alguien a
quien debe dar, amar y proteger todo lo posible. Asi con frecuencia se muestra
particularmente preocupada por esa hija, y parece amarla mas que a las demas, pero una
observacion mas detenida permite descubrir que esta apariencia es enganosa. No es de
extrafiar que con frecuencia la madre tenga sentimientos ambivalentes hacia esa
determinada hija. En primer lugar, ello adopta la forma de una actitud ansiosa y protectora,
una inclinacion a malcriar y sobreproteger a la nifia, apartandola de todo posible peligro, y
asegurandose de que tenga suficiente de comer. El lema parece ser: “Yo te doy muestras
de amor dandote buenas cosas que comer, Y tiG me das muestras de amor comiendo bien”.
Cuanto mas sensible sea en su relacién con la madre, mas probable es que capte la
ambivalencia de aquélla hacia si misma. Se preguntara si realmente es amada y apreciada
por si misma, sin cuestionamientos. Y la duda la acosara toda su infancia, sin poder nunca
haliar una respuesta definitiva (Stierlin y Weber, 1990).

Segun Selvini Palazzoli, (citado en Selvini, Cirilo y Sorrentino, 1999), la hija anoréxica es
facilmente dominada por la madre, nifia modelo de una madre invasora, intolerante e
hipercritica. Las madres de las anoréxicas han hecho mucho por sus hijas, incluso
demasiado, pero sin sacar de ello ningun sentimiento de alegria.

En sintesis, nuestras madres de anoréxicas-bulimicas parecen mujeres incapaces de hacer
reivindicaciones en su propio nombre, a veces gquejumbrosas, nunca en condiciones de
lograr ser escuchadas con consideracion.

A veces estas mujeres, aunque trabajen en roles de responsabilidad, se ocupan de la
gestion domeéstica como amas de casa a tiempo completo. L.os domingos, por ejemplo, no
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conocen esparcimiento o reposo, empafadas sin necesidad en tareas que podrian delegar
en otros. Pueden ser mujeres firmes y eficientes pero, sin embargo, son infelices porque,
por un lado, se sienten obligadas a estar siempre a la altura de las propias expectativas y,
por el otro, parecen incapaces de auténticos raptos afectivos, pues el componente del deber
coarta su disponibilidad al contacto interpersonal. Dado que les cuesta ser introspectivas y
reflexionar sobre si mismas, apenas captan el estado de animo ajeno asi sea el de su
propia hija (Selvini, Cirillo y Sorrentino, 1999).

£l ambito familiar, el hogar, @s el medio social y fisico donde se realizan -y socializan- las
comidas. Las comidas siguen ritos, habitos y normas pautados familiarmente.

Los habitos ingestivos, /a alimentacién concretamente, cuenta con un importantisimo
componente emocional en el medio familiar. Los padres en general, y la madre en
particular, tienen atribuido y asumida, incluso antes del inicio de sus funciones, su papel de
alimentadores. La maternidad no puede separarse de ia alimentacién. Alimentacion es igual
a salud. No alimentacion es sefial de enfermedad. Y tanto alimentacion como evitacion de
la enfermedad constituyen “deberes" basicos del papel matemal. En consecuencia, la
disminuciéon de la ingesta alimentaria por parte de la anoréxica forzosamente desencadena
la ansiedad famitliar (Toro y Vilardell, 1989).

Podemos decir que el tipo de vinculo que descubrimos en las familias anoréxicas casi
invariablemente se compone de una tremenda ambivalencia y deseos de rechazar, liberarse
y escapar, junto con sentimientos de ansiedad y culpa. En tanto que la madre trata de
dominar sus sentimientos de ambivalencia y deseos de rechazo mostrandose
particularmente generosa, amante y protectora, (a hija procurara enfrentar su propia
ambivalencia, inquietudes y dudas interiores ajustandose a las expectativas (abiertas) de la
madre y convirtiéndose en un recipiente de virtud, en apariencia a menudo se logra. Una y
otra vez en apariencia se logra, se dice que las pacientes anoréxicas eran nifias
particularmente buenas, que se destacaban en la escuela y los deportes. A diferencia de
sus hermanas y hermanos mas “problemiiticos®, ellas nunca dan motivo de queja.

Pero por debajo de esa superficie sjemplar de la relacién madre — hija, debemos suponer la
existencia de extremas tensiones y rivalidades (Stiertin y Weber, 1980).
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Al restringir la anoréxica los alimentos que ingiere y negarse a comer, puede parecer que la
jovencita rechaza una expresion de amor, desafiando un principio central del credo familiar e
iniciando su individuacion contra los padres.

Al hacerlo, sin embargo, no solo da muestras de autonomia respecto de los progenitores,
sino también respecto de su propio cuerpo. Ese cuerpo, con todas sus tentaciones y deseos,
es desde ahora el adversario al que hay que mantener a raya, su conducta se ha convertido
en dramatizacién del grito: jMe estoy muriendo de hambre, necesito alimento!” A la vez, sin
embargo, su negativa a comer y sus vomitos nos estan diciendo: “Este alimento que me
dan no es el que necesito, Nno es el que ansio. Necesito aprobacion, amor por mi misma,
afecto independiente de mis logros”. Pero los padres son incapaces de decodificar este
mensaje indirecto. De ahi que reaccionen ante la extrema reduccién de peso intensificando
sus esfuerzos para brindarle a la hija alimento y atencion a su bienestar fisico, |a reacciéon de
la hija es seguir rechazando esta atencion (Stierlin y Weber, 1990).

Segun Toro y Vilardell (1989), la anorexia acaecida en una familia, es siempre un problema
de grupo aunque siempre sea un problema distinto, porque distintos son los grupos y
distintos son los miembros que los componen. En ese grupo enrarecido conductual,
emocional y cognitivamente, la anoréxica ve como muchos de sus comportamientos
anomalos resultan reforzados por la atencion famitiar, la proteccion desmesurada, lacrimosa
e intermitente, !a aceptacion ambigua de los “caprichos”™ alimenticios, etc. Todo ello hace que
esos comportamientos andmalos experimenten incrementos claros,

Por otro lado las situaciones mas conflictivas son las que constituyen las horas de las
comidas. En ellas se centran y concentran los sermones, gritos, lagrimas, miradas
desesperadas y coléricas, gestos abrumados, ello supone que toda la situacion se
transforma en un auténtico estimulo aversivo, con sus correspondientes consecuencias
conductuales y emocionales para todos.

Probablemente puede asegurarse que el curso que siguen habitualmente las comidas
familiares determina en gran parte el curso de la anorexia, la intensidad de la ansiedad
presente y la propia estabilidad del grupo familiar.

En definitiva, la interacciéon familiar incrementa y codetermina los comportamientos
desadaptados y desadaptadores de la paciente; que se debate en un marasmo constituido
por su ansiedad especifi “eser denada en las relaciones familiares, por el reforzamiento
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de sus conductas anémalas y la aparicidn y complejizacion de comportamientos de evitacion
entre otros. La familia no tiene porqué ser la causante de una anorexia nervosa, pero la
familia afectada por la anorexia la puede y suele mantener, mediatizar y complicar. Es decir,
los familiares de la anoréxica evoluciona y actian de modo paralelo a como evoluciona y
actda la anoréxica (Toro y Vilardell, 1989).

CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA BULIMIA

Segun Sherman y Thompson (1999) la familia es la unidad que mas influencia ejerce en la
vida de un individuo. La “familia” abarca a padres, abuelos, hermanos, conyuges o incluso
parientes politicos, o puede referirse a aquella persona o grupo mas importante para un
individuo.

La familia puede contribuir al desarrollo de la buitimia al proporcionar valores, actitudes y
comportamientos modelados y reforzados dentro de esa unidad social. Desde luego,
ninguna familia intenta convertir en bulimico a uno de sus miembros, sin embargo, ciertas
familias tienen mayor predisposicién a crear hijos bulimicos que otras, y la bulimia es
“necesaria” en estas famitias, es decir, que la bulimia sirve a uno o mas propdsitos o es

necesaria en alguna forma para que la familia funcione.

Un factor comun que se encuentra en la mayoria de las familias con un miembro bulimico es
una comunicacion deficiente o destructiva, son familias que rara vez modelan o alientan una
expresion emocional directa y abierta porque los padres nunca aprendieron de sus propios
padres (quienes, a su vez, nunca aprendieron de sus padres, y asi sucesivamente) a
expresar sus sentimientos en una manera confortable y apropiada. Por tanto, los hijos en
esas familias crecen en un ambiente en el cual, si acaso, hay pocas salidas saludables para
la expresidbn emocional. Cuando estos sentimientos y frustraciones se acumulan, la
bulimica recurre a la comida como una forma de enfrentarse a estos sentimientos
displacenteros (Sherman y Thompson, 1999).

Si el sistema familiar no permite una expresién emocional directa, se debe encontrar una
indirecta. La bulimica de la familia utiliza la comida mientras que otros miembros pueden

estar usando el alcohol.
E! abuso del alcohol, al igual que la ingesta excesiva de comida, implica, asimismo, la
carencia de control del impulso (dificultad para resistirse al apremio de llevar a cabo un
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comportarmiento potencialmente perjudicial para si). Por lo tanto, las familias en tas cuales
los sentimientos, especialmente la depresiéon, se manejan indirectamente, y en la cuales
existe una falta de control de! impulso, son las que tienen mas probabilidades de desarrollar
hijos bulimicos.

La mayoria de las familias bulimicas conceden una gran importancia a la dieta, la
alimentacion, el peso o el atractivo fisico. Quiza los padres se someten a dietas con
frecuencia o comentan sobre el tamafio de su propio cuerpo o la figura de otros (Sherman y
Thompson, 1999).

La familia es un agente muy poderoso para la bulimica, los miembros de ésta necesitan
entender el papel que desempefian en el mantenimiento de la bulimia, asi como la forma en
que ésta cumple uno © mas propdsitos en su familia. Por medio de este conocimiento, la
familia puede entonces utilizar su poder para propiciar un cambio positivo.

Si bien la bulimia puede satisfacer un determminado propdsito en cada familia, también
existen factores comunes. Por ejemplo, puede ayudar a distraer a los miembros de ia familia
de otro problema, como cuando aparece la bulimia para proteger un mal matrimonio. Es
decir, la familia se concentra en los habitos alimentarios de la bulimica en lugar de hacerio
en una relacidn marital conflictiva. En tanto que la bulimia cumple propésitos de distraccion
y de proteccion en la familia, los miembros, sin saberio, pueden apoyaria o estimularia. Esto
no significa que quieran una persona bulimica en la familia, pero es posible que la necesiten
(Sherman y Thompson, 1999).

Con frecuencia descubrimos que cuando la bulimica mejora, los demas miembros de la
familia interfieren involuntariamente con la recuperacién de ésta. Debido a que la familia
esta intimamente relacionada con la creacion, mantenimiento y exacerbacion del problema,
es trascendental que los miembros de la familia participen activamente en el tratamiento.

La bulimica necesita ser atendida emocionaimente a fin de sentir aceptacion, aprobacion y
amor que requiere de manera tan desesperada. Especiaimente, ella desea que alguien se
percate de sus sentimientos y le pregunte como se siente; quiere que alguien realmente le
escuche, que acepte sus emociones y trate de comprender co6mo se siente y, por ultimo,
necesita que alguien le responda a elfla —no a lo que hace © no hace, sino a ella y a sus
sentimientos (Sherman y Thompson, 1999).
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Mc Dougall (citada en Zukerfeid, 1992), considera que el manejo de la conducta alimentaria
de la bulimica es un intento de defensa contra el dolor y el conflicto psiquicos, que busca
establecer una funcion limite y de separacion, imposible de realizar en el nivel intrapsiquico.
En el nivel clinico se ha observado que el acto bulimico se realiza como expresion de una
furia inefabte, imposible de ser proyectada en un contexto exterior.

Por otro lado, la bulimia puede expresar poder y control. Con frecuencia, la bulimica se
siente impotente y sin el control de su vida. Sus excesos en la comida y las purgas pueden
ser fuentes de poder y control puesto que nadie mas puede controlar ni eliminar esos
episodios. En gran parte, su necesidad de control se presenta debido a que, por lo general,
la persona bulimica responde mas a las necesidades de los demas que a las propias. Por
medio de la bulimia ha encontrado algo que nadie puede controlar ni quitar; es decir, nadie
puede impedir que se exceda en la comida y se purgue (Sherman y Thompson, 1999).

Finaimente, la bulimia puede ayudar a la familia a manejar aspectos de separacion,
individualizacion y apego.

Cuando se ponen obstaculos a las necesidades de autonomia, |a persona puede sentirse
frustrada, enojada y deprimida. De este modo, el trastorno alimentario puede servir como un
medio para enfrentar esos sentimientos displacenteros. Sin embargo desafortunadamente,
a menudo los sintomas bulimicos ayudan a que la familia justifigue su necesidad de
controlar al miembro bulimico. El exceso en las comidas y las purgas pueden usarse para
que una persona enfrente al control de la familia, también se puede ver que esto sodlo
contribuye a que la familia crea que la bulimica no puede controlar su vida. Si bien el
trastorno puede presentarse en los primeros afios de la adolescencia, tiende a persistir hasta
que finalmente ocurre una saludable separacion. Esta separacion se refiere a la naturaleza
de la relacién entre la persona bulimica y su familia. Una separacion saludable no significa
que deje de existir una relacion o apego entre la bulimica y el resto de la familia; significa
simplemente que es necesario un cambio en (a natu de la relacion o apego (Sherman
y Thompson, 1999).

Attie y Brooks-Gunn (citados en Zukerfeld, 1992) han descrito en estas familias bajos niveles
de cohesién, desorganizacion, faita de expresion de las emociones, imposicion de altas
metas estandarizadas y fallas en el soporte de la autonomia, que engendran dudas en las

hijas sobre si mismas.
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Una hipé6tesis central en 1a investigacion de Wilson {citado en Zukerfeld, 1992) consiste en
que los sintomas de la bulimica se producen por un terror abrumador a la gordura causado
originaimente por la identificacion con padres que poseen un temor semejante.

Cinco son las caracteristicas que Wilson (citados en Zukerfeld, 1992) enuncia acerca del
perfil psicolégico de estas familias.

1. Exhibicion del perfeccionismo. En ilos padres de los bulimicos, a pesar del
perfeccionismo que exhiben, que pareciera ser una caracteropatia de fachada, se
observa una mayor tendencia a los conflictos personales y conyugales, al divorcioy a
la adiccién

2. Desestimacion de los afectos. El origen de esto se encuentra en la hipermoralidad
explicita de los padres, aunque su conducta escindida lo desmienta.

3. Infantilizacion en la toma de decisiones, hipercontrol de los nifos. En algunas
familias no es permitida la diversion en si misma pues todo debe tener un propodsito
noble o ser motivo de una discusion intelectual o erudita.

4. Excesiva preocupacion por la gordura o dieta. La excesiva preocupacion y control de
los padres por los habitos alimenticios de su hijo facilitan la aparicién de sintomas
psicosomaticos.

5. Exhibicionismo de los padres. En sus conductas sexuales y en el bafio tales
experiencias unidas a la hipermotilidad y a la fachada de perfeccion, provocaban una
inhibicion del desarrolio psicosexual normal en las hijas adolescentes (p.p. 82-83).

Root, Fallon y Gfriederich, (citados en Sherman y Thompson, 1999) opinan que aungue las
familias son muy diferentes, (} Y caracteristi similares, de modo que pudieron
describir tres tipos comunes de familias con bulimia. En realidad casi todas las familias son
una combinacién de estos tipos con sus propias caracteristicas. Los tres tipos descritos por

Root y colaboradores son:

- La familia perfecta. Da la impresion de ser exitosa y la bulimica aparece como ia
“nifa buena", ésta es una familia en |la cual la apariencia y la reputacién son de
primordial importancia, se ocuitan los secretos y problemas de la familia, se espera
que los miembros de la familia r ygan un aspecto exterior feliz y siempre se vean
alegres —al grado de evitar cualquier sentimiento o situaciéon problematica-. Existe una
evajuacion extremadamente positiva de la familia, hay una negacion que impide que
los miembros de la familia perciban los problemas dentro del nucleo familiar o con los

miembros de la familia.
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- La familia sobreprotectora. Carece de una confianza basica en la capacidad de los
otros miembros de la familia, especialmente de la bulimica, para cuidarse a si misma.
Estas familias dificultan que la bulimica se separe, ya que le ensefian que nadie fuera
de la familia puede ocuparse de ella ni ser digno de confianza. Obviamente este
sisterna familiar no alienta a los hijos a ser autGnomos e independientes, impidiendo
que desarrollen un sentido de su propia capacidad.

- La familia caética. Carece de estructura y estabilidad, en éste caso los padres
frecuentemente no estan disponibles y los hijos, casi siempre, se crian solos. A
menudo prevalece el abuso del alcoho! o de alguna otra sustancia. Si existen reglas,
éstas tienden a ser inconsistentes y los hijos nunca saben qué esperar. La familia
cadtica es diferente de las otras familias bulimicas en cuanto a que sus emociones,
especiaimente el enojo, se expresan con mas frecuencia. Ademas cuando las
emociones llegan a expresarse se hace de manera incontrolada e inadecuada,
algunas veces, incluso, al punto de ser destructiva o violenta. Ahora bien, la
inseguridad y la incertidumbre que existen en la familia cadtica contribuyen
intensamente a la aparicién de la bulimia en varias formas.

Siempre que sea factible es muy recomendable que la familia participe en el tratamiento. Si
la familia y el entorno familiar contribuyen al desarrollo, mantenimiento y exacerbacion de la
bulimia, tiene poco sentido dar tratamiento sélo a la persona bulimica. Si no se hacen
cambios en l|la familia, es probable que la bulimica en recuperacion recaiga en el
comportamiento bulimico (Sherman y Thompson, 1999).
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NINOS MALTRATADOS E INSTITUCIONALIZACION

MALTRATO

Uno de los principales problemas en el desarrolio de los nifios producto de la
descomposicion familiar es el maltrato infantil. El maltrato destruye ias esperanzas de amor,
confianza y dependencia que son tan esenciales para la personalidad saludable y el
desenvolvimiento social. Como resultado, surgen problemas en el desarrolio. El maltrato
infantil son los daﬁos fisicos o psicolégicos infringidos de manera intencional por un aduito a

un nifio.

Segln Craig (1997), mas de la mitad de los maltratos son perpetrados por los progenitores,
ademas encuentra que las victimas de abuso sexual suelen ser nifas, mientras que et
maltrato fisico es mas frecuente en nifios.

Las investigaciones sobre el maltrato infantil se centran en tres explicaciones teéricas
principales: psiquiatrica, socioldgica y situacional. El modelo psiquiatrico se concentra en la
personalidad y en los antecedentes familiares. Supone que los padres abusivos estan
enfermos y requieren tratamiento psiquiatrico. Se ha descubierto que muchos padres
abusivos, fueron a su vez maltratados de nifios. Los nifios asimilan conductas a edades
tempranas y posteriormente, como padres, aplican a sus hijos lo que aprendieron.

La explicacion sociolégica aduce un mayor indice de maitrato infantil debido a la influencia
de los medios de comunicacion; a la agresion fisica entre esposos; a la pobreza; |a falta de
trabajo; y el aislamiento social.

La explicacién situacional ubica las causas del maltrato en los factores ambientales,
concentrandose en los patrones de interaccion entre ios miembros de la familia y reconoce
a los niftos como activos participantes. En algunos casos hay un desajuste entrs las
expectativas de los padres y las caracteristicas del nifio (Craig, 1997).

Por otro lado el esquema de Mar ingo (ci en do, 1988) divide factores
precursores de la conducta del n en tres nivel ol individual, e! familiar y el social,
con la particularidad de que, siguiendo a Osorio (citado en Gallardo, 1988), tienen que ser
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estudiados interrelacionados ya que, en muchas ocasiones, la distincion de un caso
determinado puede deberse a una mezcla de los tres.

Para Solomons (citado en Gallardo, 1988), existen tres causas importantes que estimulan el
maltrato: por un lado, las tensiones en la familia, por otro tado 1a (e i6n no reali del
nifo de parte de los padres; por ultimo y el que Solomons considera mas importante, el
aislamiento emocional y social de los padres.

Margaret Lynch (citada en Kempe y Kempe, 1979), ha sefialado como la enfermedad de una
madre durante el embarazo, un parto prolongado y dificil, la existencia de malformaciones
congénitas o lesiones obstétricas y la prematuridad, con su incierto resultado y ruptura de
esperanzas, estan asociados con una cierta potenc d para mal al nino,

Algunos niffos, inmediatamente después del nacimiento, son percibidos por uno u otro de
sus progenitores, sencillamente tan distintos de lo que ellos habian imaginado, que el
comportamiento perfectamente normal, at llorar o al defecar, por ejemplo, es considerado
negativamente y no se desarrolla ningin lazo de amor (Kempe y Kempe, 1979).

Se ha insistido en que el menor posee algunos rasgos muy especiales que lo convierten
para l0s padres en una persona que no llena i Estas pueden ser el
color de piel o del cabello, ia existencia de algun tipo de maiforracion, dafio neurolégico de
gravedad variable, ocupar el primer o Ultimo lugar en la progenie, no corresponder el sexo
esperado, ser demasiado irritable y desobediente, etc., por sélo mencionar algunas de
dichas expectativas. Todas juntas o cada una por p do v anali se y
correlacionarse para establecer limites de riesgo, que en un momento dado constituyen un

auxiliar en la prevencion del malitrato (Loredo, 1994).

La muerte de un familiar, el divorcio reciente o inminente, la pérdida del empleo o incluso
situaciones tan cotidianas como la descompostura de un aparato eléctrico pueden ser el
detonador para que se establezca la agresividad (Loredo, 1994).

Es preciso realizar una descripcion clara de cada uno de los diferentes subtipos de mailos
tratos que quedan englobados bajo dicho término genérico, cada uno de los cuales se
diferencia de los demas y posee su propia definicion.



Se debe tener en cuenta que las necesidades vitales estan influidas por las costumbres
culturales en la medida en que es imprescindible'la socializacion de cada sujeto en su
ambiente cuitural (con sus caracteristicas propias). Por otra parte, y con caricter general,
deben incluirse un minimo de requisitos de cuidado, atencién y trato a la infancia sean
cuales sean las condiciones culturales en las que un nifio se desarmolla (Arrubarrena y Paul,

1994).

Segun Arrubarrena y Paul (1994) cuando el comportamiento parental (por accion u omisién)
llega o puede legar a poner en peligro la salud fisica y psiquica del nifio, Ia situacién podria
calificarse de malltrato. A la hora de precisar la definicion se encuentran: 1) la frecuencia e
intensidad requeridas para que una conducta llegue a ser maltrato y, 2) la posible necesidad
de incluir el concepto de intencionalidad para poder calificar a una conducta como maltrato.

En general, se admite que los criterios para definir una situacion de maltrato han de
fundamentarse en las consecuencias sobre el niflo, es decir, en los dafios producidos, en las
necesidades no atendidas, y no tanto en la presencia o ausencia de determinadas conductas
parentales segun Dubowitz, Black, Starr y Zuravin (citados en Arrubarrena y Paul, 1994).
Deben tenerse en cuenta tres criterios en la definicion del maltrato infantil:

1. La perspecliva evolutiva. Un mismo comportamiento parental puede ser dafiino para
un nifio en un determinado momento evolutivo (por ejemplo, dejar sélo a un nifto de
tres meses) y no serio tanto o incluso ser adecuado en otros periodos evolutivos (por
ejemplo, castigar a un nifio de diez anos dejandole sdlo un clerto tiempo).

2. Presencia de factores de vulnerabilidad del nifio. Un mismo comportamiento
parental puede no ser dafiino para un niflo sano, Mientras que en otro nifio (con
enfermedades crénicas severas, con un handicap fisico, con retraso psiquico, etc.)
puede ser considerado como maltrato o negligencia.

3. Existencia del dafio real o de dafio potencial. Si se define el maltrato infantil en
relaciéon a sus consecuencias en el niflo, se puede suponer que se refiere a los
dafios o lesiones detectables, pero muchos comportamientos parentales no tienen
consecuencias negativas a corto plazo o consecuencias tan severas, unicamente

por razones de tipo aleatorio.

En muchos casos el maitrato fisico, la conducta descontrolada del padre maitratante puede
no tener consecuencias severas porque el golpe no ha impactado en zonas vitales, pero en
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sucesivas ocasiones unicamente dependera del azar el que ese mismo golpe afecte a zonas
de relevancia organica.

Muchas definiciones incluyen el dafio-potencial como criterio para delimitar lo que es
considerado como maltrato. Incluir el criterio de daflo potencial implica establecer una
prediccion de que en el futuro los comportamientos parentales seran dafinos en un
determinado nivel de severidad (Arrubarrena y Paul, 1994).

El maltrato tiene efectos a largo plazo en el bienestar emocional del nifio. La autoestima
queda dafiada de manera irreparable y le resulta dificil volver a confiar en alguien por el
miedo a la explotacion. Los nifios maltratados tienden a aislarse e incluso a comportarse de
modo mas agresivo. Adicionalmente, les cuesta mas trabajo concentrarse y tiene mas
problemas en la escuela que los niflos criados en hogares no abusivos. Cuando llegan a la
adolescencia y a la madurez estan en mayor riesgo de padecer desérdenes psicologicos,
incluyendo depresion y alcoholismo. Algunos tratan de suicidarse y se mezclan en
actividades delictivas.

Los nifios maltratados tienen dificultades para regular Sus emociones y su conducta y
tienden a ser menos competentes en la sociedad.

Los niflos que han sido maltratados tienen dificultad para socializar en una forma positiva y
de apoyo. A ia par, estan aprendiendo a explotar, degradar y aterrorizar, y a esperar que
las relaciones personales sean dolorosas. Se trata de secuelas extensas y a largo plazo
{Nieves, 1998).

Estos menores evitan cualquier muestra de afecto y la interaccion madre — hijo es de
rechazo mutuo en todos los grupos de edad; poseen un mal concepto de ellos mismos que
se manifiesta por reducida autoestima, por considerarse impopulares y rechazados por
amigos y familiares, o cual conduce a relaciones supefficiales e inseguras y conductas
inapropiadas (Loredo, 1994).

Maltrato fisico

Segun Arrubarrena y Paul (1994), se definirdA como maltrato fisico cualquier accién no
accidental por parte de los padres o cuidadores que provoque dano fisico o enfermedad en
el nifo o le coloque en grave riesgo de padecerio, los indicadores de tipo fisico que se han
considerado como consecuencia del maltrato son l0s siguientes: ’




L

Magulladuras o moretones.

Quemaduras con formas definidas de objetos ‘concretos o de cigarrillos o puros.
Fracturas de nariz o mandibula o en espiral de los huesos largos, por ejemplo.
Torceduras o dislocaciones.

Heridas o raspaduras en la boca, labios, encias y ojos o en la parte posterior de los

brazos, piernas o torso.

N O

Sefiales de mordeduras humanas, claramente reatizadas por un adulto y reiteradas.
Cortes o pinchazos.

8. Lesiones internas, fracturas de craneo, dafios cerebrales, hematomas subdurales,

asfixia y ahogamiento.

En la mayoria de las ocasiones no aparecen este tipo de lesiones o sefiales extemas y, sin
embargo, se trata de casos de mailtrato fisico. Para identificar la presencia de maltrato fisico

habra de cumplirse at menos uno de los siguientes requisitos:

a)

b)

c)

En al menos una ocasion ha sido percibida la presencia de, como minimo, uno
de los indicadores. Las lesiones fisicas no son “normales” en el rango de io
previsible en un nifto de su edad y caracteristicas.
No se ha percibido claramente ninguno de los indicadores sefialados, pero hay
un conocimiento certero de que el nifio ha padecido alguno de los tipos de
tesiones fisicas indicadas como resultado de la actuacién de sus padres o
tutores.
No existen lesiones fisicas, pero hay un conocimiento certero de que los
padres o tutores utilizan un castigo corporal excesivo o palizas hacia el menor,
para que lo anterior sea calificado de maltrato deberian presentarse los
siguientes factores:
- La intensidad de la reaccién del padre/madre no commesponde con la
seriedad de la accién del nifio o con la ausencia de accién del menor.
O la disciptina dmini da no es apropiada o no esta en
concordancia con los intereses de! nifio en funcién de su edad o nivet

de desarrollo.
- Parece que el padre/madre no control6 su reaccion cesando el castigo.
Ademas de lo anterior, el nifNo presenta una reaccion de tension no

justificada.
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Hay una serie de caracteristicas que pueden resultar clarificadores en los casos de maltrato
fisico:

- Casos en jos que las agresiones son de tipo disciplinario y
premeditado y tienen ia intencién de “educar” al nifio por métodos que
el padre/madre consideran adecuados.

- Casos donde las agresiones se dirigen a un nifio no querido ni
d do y son la expresion de rechazo y el desprecio hacia él.

- Casos en los que las agresiones son realizadas con caracteristicas
patentes de sadismo y perversion y que tratan de satisfacer dichos
impulsos.

- Casos en los que las agresiones son fruto del descontrol del
padre/madre, que puede estar sufriendo una excesiva presion
ambientat para su tolerancia. Se suele tratar de descargas
emocionales impulsivas que no tienen intencién real de producir dafio
(Arrubarrena y Paul,1994, p.p.27 -29).

Una de las variables a la que le ha sido asignado un mayor peso explicativo en la aparicién
del maltrato fisico se centra en la propia experiencia del padre/madre maltratador fisico
como victima de maltrato fisico en su propia infancia. La transmision intergeneracionat del
maltrato ha sido considerada como una evidencia casi desde 10s primeros momentos de
abordaje del “sindrome del nifio apaleado”, Kempe y cols., (citado en Martinez y Paul, 1993).

Las experiencias infantiles de malitrato constituirian una predisposicién a que la relacién con
los propios hijos se establezca sobre la base de {a relacién con la imagen de si mismo como
niffo. Se trataria de una relacion de tipo narcisista en la que "e! hijo se convierte para el
padre en un doble de si mismo en el que encuentra de nuevo lo que vivié en su infancia®;
“confrontado (e! padre) a una situacién que despierta en é! un pasado todavia activo y
doloroso, la unica puerta de salida para aliviar la i ion cubyacente es el reproducirio en
la realidad y asegurar asi con ello la continuidad intema de su persona”.

Pero la cuestion esencial es que en estas investigaciones no se ha dado acceso a todos los
padres que han sido maltratados en su infancia y que cuidan adecuadamente a sus hijos
(Martinez y Paul, 1993).
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Hay evidencias empiricas que confirman que los padres maltratantes fisicos poseen una red
de apoyo social deficitaria. Desde un punto de vista te6rico se afirma que la cuestion
esencial en el maltrato fisico es la incapacidad para manejar las situaciones estresantes.
Esta incapacidad tendria una posible explicacion en la inadecuacion entre el nivel de estrés
experimentado y la cantidad de la red de soporte social informal del sujeto. Gaudin y
Pollanceb (citados en Martinez y Paul, 1993) demostraron que en las familias maltratantes
de tipo fisico existia una mayor pobreza en la red de apoyo de los amigos y de los parientes.
Salzinger y cols., (citado en Martinez y Paul, 1993) demostraron que las madres
maltratantes se encontraban mucho mas aisladas que un grupo de madres no maltratantes.

Una de las evidencias empiricas mas estudiadas y reconocidas por los profesionales es la
existencia de problemas de toxicomanias y alcoholismo entre los padres que maltratan
fisicamente. Famularo y cols., 1986 (citado en Martinez y Paul, 1993) informan claras
diferencias entre un grupo de casos remitidos al Juez por maltrato fisico (38% de ellos con
evidencias de alcoholismo en algun periodo de su vida) y un grupo control adecuadamente
emparejado (8% de casos de aicoholismo). En el caso de las madres, las diferencias entre
los dos grupos son menores (30% y 9% respectivamente) que en el caso de los padres (50%

y 6%).

Tal y como afirmaban Kempe y Helfer (citados en Martinez y Paul, 1993), para que se
produzca el mailtrato fisico son necesarias tres precondiciones: una persona con potencial
para maltratar, un nino que sea percibido como inapropiado y situaciones de tensiéon que
precipiten la conducta agresiva o maltrato. Para que se produzca maltrato fisico debe haber
una previa interaccién padre-hijo y la conducta del hijo forma parte necesaria de la misma.
Las conductas de los hijos muchas veces son altamente estresantes en el curso de la
relacién normal. Lo que parece oculrir en el caso def maitrato fisico es que estas conductas
son percibidas de manera distorsionada como provocativas o como mucho mas inaceptables
de lo normal. También parecen provocar de manera mas frecuente un fuerte sentimiento de
frustracion y de incapacidad para ser resueltas, lo que parece relacionarse con ios déficits en

autoestima.

En general, parece ser que las madres maltratantes, bajo situaciones de estrés perciben las
conductas de sus hijos de manera mas negativa y rechazante y tienden a responder a las
mismas de manera menos controlada, Monroe y Schellenbach (citados en Martinez y Paul,
1993) demostraron que las madres que habian maltratado gravemente a sus hijos, percibian
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a éstos como inferiores en capacidad intelectual que las madres de nifios del grupo control,
a pesar de que ambos grupos de nifios hablan sido emparejados en rendimiento escolar.
Pero en éste trabajo es mas importante que, a pesar de que las madres del grupo de
maltrato presentaron a sus hijos como mas agresivos e hiperactivos que los nifios del grupo
control, en la observacion realizada por personas independientes no se apreciaron
diferencias en tales conductas entre los dos grupos. Es evidente que esta informaciéon de
los padres puede estar sesgada por un intel > de aut 18a y justificacion de su
conducta de maltrato.

Todos los datos relativos a este tipo de distorsiones perceptivas han servido para la
formulacion de los modelos cognitivo-conductuales del maltrato fisico, Bauer y cols; (citados
en Martinez y Paul, 1993). Segun estos modelos el maltrato fisico se produciria tras una
secuencia de cuatro fases: 1) expectativas inadecuadas con respecto a secuencias de
interaccién del nifio: 2) incoherencia entre la conducta del nifio y las expectativas; 3)
interpretaciones extrafias de Ila conducta del nifio basadas en la intencionalidad; y 4)
respuesta inapropiada y agresiva hacia el nifio. Es éste caso se trataria, en definitiva, de
una inadecuacion de los padres para la resolucién de las situaciones estresantes.

Entre los modelos explicativos del maltrato infantil no se encuentran propuestas sobre
factores neuropsicologicos, los cuales son frecuentes en los modelos generales sobre la
agresion humana, Berkwits (citado en Martinez y Paul, 1993).

Abandono fisico

Arrubarrena y Paul (1994), definiran abandono fisico a aquella situacion donde las
v idades fisi basi del menor (ali ion, tido, higiene, proteccion y vigilancia
en las situaciones potencialmente peligrosas, educacion y/o cuidados médicos) no son
atendidas temporal o permanentemente por ningun miembro del grupo que convive con el
nifo.

Los indicadores que pueden aparecer en el nifio son los siguientes:
1. Alimentacion: no se le proporciona la alimentacion adecuada. Esta hambriento.
2. Vestido: vestuario inadecuado al tiempo atmosférico. El nifio no esta bien
protegido del frio. .
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3. Higiene: constantemente sucio, escasa higiene corporal.

4. Cuidados meédicos: problemas fisicos o necesidades médicas nho atendidas o
ausencia de cuidados médicos rutinarios.

5. Supervision: un niffo que pasa largos periodos de tiempo sin ia supervision y
vigilancia de un adulto. Se producen repetidos i ites domésticos claramente
debidos a negligencia por parte de los padres o cuidadores del nifio.

6. Condiciones higiénicas y de seguridad del hogar que son peligrosas para la salud
y seguridad del menor.

7. Area educativa: ir cia injustificada y repetida a la escuela.

El criterio para senalar la existencia de abandono fisico viene determinado en gran medida
por su cronicidad. Para poder catalogar un caso de abandono fisico debe presentarse
alguno de los indicadores de manera reiterada y continua.

La investigacién evolutiva nos sefala que las consecuencias en los niftos son el “producto™
de mJaltiples transacciones entre las caracteristicas del nifo, la adecuaciéon de los cuidadores
y los factores ambientales que se producen a lo largo del tiempo, y no de actos unicos o
aislados de maltrato, Sameroff y Chandler (citados en Martinez y Paul, 1993).

Esta perspectiva hace que sea importante conceptualizar las consecuencias del maitrato a
partir del examen de las caracteristicas del ambiente general de socializacidn que
proporcionan las familias maltratantes o negligentes a los niflos en su desarrolio evolutivo,
Azar (citado en Martinez y Paul, 1993).

Desde una perspectiva cognitivo-conductual, por ejemplo, se ha argumentado que los
padres maltratantes tienen unas expectativas no realistas de la conducta del nifio, un sesgo
atribucional negativo hacia el nifio y una deficiente habilidad en la resolucion de problemas.

(Martinez y Pau!, 1993).

Maitrato y abandono emocional

El abuso sexual o fisico esta siempre acompafnado de un componente psicologico. El
maltrato ocurte en el contexto de una relacion personal que se ha vuelto psicolégicamente
dafina, que manipula, rechaza o degrada. Emery, (citado en Craig, 1997) afirma que los
aspectos psicologicos vinculados al maltrato infantil pueden ser mas perjudiciales que el
propio maltrato.
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La violencia psicologica, implica el abuso de poder sobre un nifio vulnerable.
De acuerdo con Hart 1987, (citado en Craig, 1997) este suele tomar seis formas diferentes:

1. Rechazo. El rechazo activo consiste en desestimar las peticiones y necesidades del
nifo de un modo que implica gran aversion.

2. Negacion de respuestas emocionales. Esta negacién pasiva de afecto consiste en
comportamientos como la frialdad o el no responder a los intentos de comunicacion.

3. Degradacion. Humillar al nifio en publico o llamario por tonto. Su autoestima baja con
los frecuentes atagues a su dignidad o inteligencia

4. Aterrorizacion. Estar obligado a atestiguar el maltrato de un ser amado o recibir
amenazas de violencia son experiencias aterradoras para el nino. El pequefio que
sufre golpes constantes o al que se le dice “te voy a romper los huesos si no te
comportas” esta siendo aterrorizado. Una forma mas sutil es cuando sus padres lo
abandonan en la calle, desamparado ante los peligros.

5. Aislamiento. Una forma de abuso psicolégico puede ser ef negar al nifio el permisc
de jugar con sus amigos o tomar parte en las actividades familiares. Asimismo, ciertos
modos de aislamiento, como encerrarlo en un armario

6. Explotacion. Tomar ventaja de la inocencia o debitidad del nifio. Por ejemplo el abuso
sexual (Craig, 1997).

Arrubarrena y Paul (1994), definen al maltrato emocional como la hostilidad verbal créonica
en forma de insulto, desprecio, critica o amenaza de abandono, y constante bloqueo de las
iniciativas de interaccion infantiles (desde |a evitacion hasta el encierro o confinamiento) por
parte de cualquier miembro aduito del grupo familiar.

Por otro lado el abandono emocional se define como ia falta ‘persistente’ de respuesta a las
sefales (llanto, sonrisa), expresiones emocionales y conductas procuradoras de proximidad
e interaccion iniciadas por el nifio y la falta de iniciativa de interaccién y contacto, por parte
de una figura adulta.

Garbarino (citado en Loredo, 1994), ha definido al maltrato emocional como el dafio que
propositivamente se hace contra las aptitudes y habilidades de un niflo, daflando su
autoestima, su capacidad de relacionarse, la habilidad para expresarse y sentir, deterioro en
su personalidad, en su socializacion y, en general, en el desarrollo armoénico de sus
emociones y habilidades. Dentro de esta variante de maltrato se encuentran numerosas
conductas que padres y maestros, asi como cuidadores que realizan con los nifios; por
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ejemplo, el rechazo o la critica y constante burla de sus aptitudes o de sus errores y
equivocaciones infantiles, ridiculizacion de sus acciones, amenazarios con ser abandonados
o dafiados si no cumplen con las expectativas de los padres, y también las demandas y
exigencias inapropiadas para la edad del nifio, que terminan confiriéndole un papel adulto o
de patermidad que no le corresponde.

El concepto general que se tiene del maltrato psicologico es que se inicia en la lactancia y
tiene un efecto espiral negativo en el desarrolio psicolégico, emocional y social de estos
nifos. Las raices de tales fallas en la educacion de estos niNnos se puede expresar como
afecto aplanado, incapacidad para experimentar placer, desorganizacion, hipervigilancia,

cuidado y vinculo inseguro.

Por tanto, los menores se presentan a la edad escolar con las mismas desviaciones ya
seflaladas y ademas con baja autoestima, de presion, antisociabilidad con agresion hacia
compafieros y adultos por falta de aceptacion de los iguales con el mal funcionamiento
cognoscitivo y académico. Estos nifios se proveen de barreras protectoras con incapacidad
para tomar riesgos y ser duefios de sus acciones, contra un mundo impredecible para ellos y
altamente peligroso ante los embates de la agresiéon que origina, a la larga, alteraciones en
su crecimiento y desarrollo normales; de persistir éste circulo vicioso, estos nifios pueden
caer en abuso transgeneracional, fracaso profesional y criminalidad, repitiéndose de esta
manera el ciclo agredido — agresor — agredido (Loredo, 1994).

Un intento de organizacién de las forrnas mas frecuentes en que se presenta el maltrato y
abandono emocional ha sido realizado por Garbain (citado en Arrubarrena y Paul, 1994),
que propone cuatro tipos de indicadores comportamentales de los padres, con
caracteristicas diferentes en funcién de la edad del nifio.

1. Rechazo. En general, implica conductas Que comunican o constituyen abandono.
Hasta los dos afflos se expresaria en el rechazo a la f ) de una ion
primaria y en el rechazo a las iniciativas espontaneas del nifio y a sus iniciativas
primarias de apego. De los dos a los cuatro afios, se expresaria a través de la
exclusion activa del nifio de las actividades familiares. En la edad escolar, el

maitrato emocional es una constante valoracion negativa del nifio hacia si

mismo.
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2. Aterrorizar. Se refiere a situaciones en las que se amenaza al nifio con un
castigo extremo o con uno vago pero siniestro que intenta crear en él un miedo
intenso. También se puede aterrorizar creando en él unas expectativas
exageradas con amenaza de castigo por no alcanzarias. Hasta los dos afios se
podria producir, por ejemplo, con (a ruptura consistente y deliberada de la
tolerancia del nifio a ilos cambios y los nuevos estimulos. Hasta los cuatro anos,
se expresaria con la utilizacion de gestos y palabras exageradas que tratan de
intimidar, amenazar y castigar al nifio. Durante la edad escolar, se manifestaria
en la exigencia de respuesta a demandas contradictorias, en la critica constante,
en el cambio frecuente de los roles de padres e hijo, etc.

3. Aislamiento. Se refiere a todos los comportamientos que tienden a privar al nifio
de las oportunidades para establecer relaciones sociales. Hasta los dos afios, se
expresaria en la negacion de la posibilidad de interactuar con los padres u otros
adultos. Hasta los cuatro afios, se traduciria en una ensefianza activa de la
evitacion de cualquier contacto social. En la edad escolar, se centraria en
cualquier intento activo de que el nific no pueda tener relaciones normales con
sus compafieros

4. [gnorar. Se refiere a aquelilas situaciones en las que hay una ausencia total de
disponibilidad del padre/madre para el nifio. Se mu v ibl e
incapaces de responder a cualquier conducta de! mismo. Tales conductas del
nifio seran diferentes en funcion de su estado evolutivo.

En cualquiera de los tipos de conducta expuestos, la presencia de maitrato o abandono
emocional sélo se sefialara si se dan los siguientes dos requisitos de manera simultanea:
a) el comportamiento sefialado se debe presentar de manera reiterada y
continua.
b) Su presencia es claramente perceptible (Garbain, citado en Arrubarrena y
Paul, 1994).

La hipo6tesis esencial es que se trata de familias en las que las madres se encuentran
“objetivamente aisladas y subjetivamente solas” Polansky, (citado en Martinez y Paul, 1993).
Se supone que estas madres se encuentran sociaimente inmovilizadas y emocionaimente
hundidas debido a una sociedad cronica y severa. Lo importante es el analisis de las causas
de esta soledad. Puede tratarse de factores caracterolégicos como el miedo a la cercania,
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sentimientos de inutilidad que discutan del acercamiento a los otros, infradesarrollo de las
habilidades sociales o rasgos de personalidad que' provocan rechazo. Puede tratarse de
aspectos situacionales como la movilidad geografica, la apariencia externa rechazante, la
matemidad adolescente o sin pareja, la discriminacion racial, etc. Polansky (citado en

Martinez y Paul, 1993).

Actuaimente se reconoce que el Sindrome de Munchausen en el nific es una variedad de
maltrato en el que el adulto, mediante la falsificacién de datos clinicos simula o produce una
enfermedad en el menor, que aparentemente requiere de atencién médica. La existencia de
dichos sintomas obliga al médico a pensar en enfermedades poco comunes, a realizar
estudios y procedimientos de diagnéstico complejos, o bien a ensayar tratamientos diversos
y prolongados (Loredo, 1994).

Segun Loredo, 1994, el Sindrome de Munchausen, es una entidad poco habituai en
pediatria, que descubrié por primera vez Meadow, al comunicar el primer caso en 1977. El
autor relaté el cuadro clinico de una nifia de seis afos de edad que en apariencia sufria de
hematuria recurrante, pero que en realidad en este caso, la madre era quien contaminaba
con su sangre la orina de su hija. Este autor sefalé que el sindrome es una forma de abuso
en el nifio, recordando al Barén Von Munchausen®. Sin embargo, Asher fue el primero en
mencionar al barén para denominar asi al conjunto de sintomas “"dramaticos e increibles”
que referian algunos de sus pacientes y que, al simular una enfermedad, eran sometidos a
revisiones médicas y procedimientos quirurgicos innecesarios.

Jones y colaboradores (citados en Loredo, 1994), han propuesto criterios para sospechar de
dicho diagndstico:
1. Persistencia o recurrencia de una enfermedad cuya causa no puede ser
encontrada
2. Discrepancia entre el interrogatorio y los hallazgos de la explotacion
3. Desaparicion de los signos y sintomas cuando el nifio No se encuentra junto a
la persona encargada de é! (padre, madre, tutor, etc.)
4. Presentacién de signos y sintomas poco usuales que no cofresponden con
una entidad bien definida

2 Liamado sl pussto que e hijo “"Polle” del Baron de fadecit en
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5. Evolucién térpida. Poca o nula respuesta a ilos tratamientos sin una
explicacion 16gica
6. Padres que se muestran conformes o tranquilos ante la supuesta enfermedad
del nifioc y los procedimientos diagnaésticos empleados aungque éstos sean
dolorosos, costosos o riesgosos.
7. Hospitalizacion frecuente del nifio y tratamientos meédicos intensos y repetidos
8. Cuando uno de los padres permanece constantemente a la cabecera del
enfermo y se muestra en exceso solicito en su relacién con el personal
médico o paramédico
9. Antecedentes de una investigacion exhaustiva sobre enfermedades poco
comunes
Con respecto al perpetrador es bien conocido que en 98% de los pocos casos descritos, la
culpabilidad recae en la madre biolégica y en 2% aqueéila corresponde a la colusion del
padre u otro familiar.

Segun Gallardo (1988), muchas veces parece que el maltrato infantii pertenece a los
estratos mas bajos de la sociedad, pero esto no es asi, ya que las clases bajas o muy bajas
estAn mas propensas a ser denunciadas, acusadas o condenadas. Los malos tratos
también se presentan en hogares de clase media y alta, pero éstos tienen menos publicidad
porque se evita la intervencién de las autoridades.

Los hijos de clases mas favorecidas se encuentran en mejores condiciones que los otros,
inmersos en la miseria; sin embargo, en los dos estratos existe maltrato.

Marcovich (citado en Gallardo, 1988), asegura que el sindrome del nifio apaleado no es una
enfermedad de la pobreza, sino de ia humanidad, de una sociedad corrompida que tiene que
ser curada como si de un enfermo se tratara.

Kempe (citado en Gallardo, 1988), en una muestra de 400 padres agresores, descubrié que
todas las clases sociales, razas, creencias religi y nivel de edt i6n e ingresos
estaban representados proporcionaimente; io cual refuerza una vez mas !a conviccién de
que la sociedad, en su conjunto. es generadora de maltrato.

En la actualidad se reconoce el prob del o infantil como un problema de salud
pero sobre todo debe reconocerse como una enfermedad social cuya descripcion ya no
queda delimitada a los hallazgos médicos, ni su tratamiento se restringe al separar al nifio de
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su hogar. El maltrato a los menores es una situacion cuya historia abarca el devenir mismo
de la humanidad.

Se dice que el maitrato infantil no es sélo un momento histérico, sino que constituye un estilo
de relacion que ocurre entre los niflos y sus padres, siendo ésta la punta del iceberg que
sobresale pero Que hacia abajo hay multiples situaciones que la apoyan; por ejemplo la
relaciéon que prevalece de la sociedad hacia la ninez y hacia la familia, el ambiente cultural y
el geografico, la situacion econémica. el flujo de movimientos sociales y algunas condiciones
politicas particulares marcan el modo de llevar las interrelaciones personales (Loredo, 1994).

La faita de sensibilidad de la colectividad, la indiferencia con que muchas personas observan
y conocen los maltratos y [a ausencia de reacciones adecuadas en una sociedad incapaz de
inculcar a sus ciudadanos unos valores humanos son factores a tener en cuenta. Feigelson

{citado en Gallardo, 1988).
INSTITUCIONALIZACION

Segin Nieves (1998), el mantener a los nifios bajo el régimen de la institucionalizacion es
una forma de maltrato infantil, ya que hay una clara percepcién de que algo no anda bien en
familia, en el caso de tenerla. Es importante notar que gran cantidad de los trastornos
infantiles y adolescentes son producidos por malestar emocional debido a la ausencia de la

familia.

De acuerdo con Casado, Diaz y Martinez (1997), existen tres situaciones de desamparo. en
el que un menor debe ser objeto de diferentes formas de proteccion, entre ellas la

separacion familiar e ingreso en un centro:

1. Situaciones derivadas del imposible ejercicio de los deberes de prc ion.
- Orfandad
- Prisién de ambos padres.
- Enfermedad incapacitante de los padres.

2. Situaciones denvadas del i D i > de los deberes de prc 5

- Falta de reconocimiento del nifto, ni de paternidad o maternidad por parte

de ningun adulto.



- Abandono total del niflo y desentendimiento completo de su compania y
cuidado (en sentido literal, no entendido como negligencia).

3. Sit i s denivadi del o do P o do los deberes de
proteccién:
- Maltrato fisico o emocional.
- Abandono fisico o emocional.
- Abuso sexual.

Una vez detectada la situacion de desamparo, ia alternativa de separacién familiar
provisional o definitiva, debe ser siempre una decision fundamentada, protectora, en la que
prevalezca el interés del nifio por encima del interés de los adultos, y tomada tras haber
agotado otras vias de intervencion dentro de la familia (Casado, Dfaz y Martinez, 1997).

E! nifo huérfano o abandonado representa un problema permanente. Ha existido, y existe
todavia la tendencia a resolver la cuestion mediante la creacion de orfelinatos,
correccionales, etc. Dichos internados plantean un problema de grupo muy particular, ya
que acogen a los nifios normales a los que su situacién afectiva, de la cual son victimas,
coloca en una situacién anormal.

Tres soluciones se le ofrecen al orfanato: dejar que el nifio viva aislado en el seno de la
institucién, y entonces la carencia afectiva provocara inevitablemente una serie de
desordenes; permitir a los educadores que proporcionen a los huérfanos el afecto de que
carecen, pero, como dicha relacion tiene un caracter esencialmente transitorio, la situacion,
neurdtica en su esencia, conduce a menudo a serios trastomos; la tercera solucion consiste
en organizar en el seno del internado subgrupos de caracter espontaneo donde el nifio
pueda encontrar un apoyo sentimental. Esta solucion, que pa la mas ctoria, logra
algunos éxitos durante la edad escolar, pero, mas adelante, la transformacion necesaria del
grupo, que se hace agresivo y rebelde ( y en este caso tanto mas cuanto se compone de
nifos frustrados), origina determinados conflictos entre el subgrupo y el orfanato, que son
otros tantos factores de fracasos y desadaptaciones secundarias (Fau, 1980).

En el fondo de numerosos trastornos afectivos infantiles, se halla frecuentemente un mundo
familiar en el que cada componente se descuida, exagera o desconoce el rol a desempefiar.
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Es debido a esto, que “de sus relaciones con el ambiente y casi exclusivamente con el
familiar, en particular durante ta infancia, depende e! equilibrio y la evolucién normal de la
afectividad” en los nifios. La normal evolucién de la vida infantil queda trastornada por la
irregularidad o carencia de hogar (Nieves, 1998).

La privacion prolongada del cuidado matemo como consecuencia del ingreso en
instituciones puede generar anomalias en la evolucion interna det nifio. Sus impactos
pueden ir desde las capas mas profundas y equilibradas del ser hasta las esferas
relativamente externas.

De acuerdo a algunos estudios, el niic abandonado posee un nivel intelectual inferior al
promedio. acompafado de cierta hipersensibilidad afectiva que produce dificultad para
sostener la atencion, falta de espiritu critico, entre otras, haciéndoles muy inestables
{Nieves, 1998).

Respecto a lo anterior Casado, Diaz y Martinez (1997), refieren que estos niflos tienen un
potencial intelectual normal, lo que sucede es que su rendimiento escolar se ve interferido
por problemas emocionales. De hecho Pringle, citado por Cejas, Diaz y Hernandez (1994)
afirma que la aptitud verbal de los nifios institucionalizados era inferior a la de los nifios de
caracteristicas semejantes que vivian en sus casas. Los acontecimientos vividos y los
vinculos distorsionados o rotos con sus padres suelen crear un auténtico sindrome
abanddnico, caracterizado por reacciones emocionales impulsivas y oscilacion entre el
desapego afectivo y Ilas dependencias masivas. Los mas pequefios presentan
frecuentemente retraso de desarrollo, alteraciones del suefio, enuresis, desmotivacion
expresada en forma de abumimiento y conducta pasivo — agresiva. Los mayores
presentan baja autoestima y frecuentemente manifiestan sus conflictos en forma de
conducta antisocial: ausentismo escolar, fugas. hurtos y consumo de alcohol o drogas. Asi
mismo, mas de un 30% de nifios institucionalizad pad ' de enfermedad
psicosomiticas (Rubio citado en Cejas, Diaz y Hernandez,1994).

Debido a lo anterior podemos decir que el internamiento en institucionas y el sentimiento de
abandono producen un fuerte desnivel en la evolucion de ciertos elementos del yo y del
funcionamiento del psiquismo que implica peligros para el desarrollo fisico. mental, afectivo
y de adaptacion futura del nifio, por ser instituciones masivas, dotadas de escaso personal y
aun éste, en ocasiones, No muy calificado (Nieves, 1998).
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El éxito de la educacion en un internado dependera, de la intensidad de los lazos que se
éepan establecer con el nifio. Si dichas relaciones son sélidas y duraderas, el desarrollo del
nifo se efectuara favorablemente, se convertirda en un ser independiente, moral y
socialmente. Si los adultos de la institucion se contentan con permanecer distantes e
indiferentes o, como ocurre en algunos establecimientos, si no hacen que sea posible
ninguna relacion afectiva, la educacién recibida fracasara en tan importante aspecto. Los
nifios, como consecuencia de éstas circunstancias, acusaran grandes deficiencias en el
desarrollo del caracter, su adap ion a la iedad se estancara en un nivel superficiat y su
porvenir se hallara expuesto al peligro de toda clase de desviaciones asociales (Burlingham
y Freud, 1967).

Se plantea entonces, de manera radical, la necesidad de sustituir de manera artificial el
ambiente familiar procurando reducir al minimo el riesgo de inadaptacion o desequilibrio por
parte del nifo (Nieves, 1998).

Los nifios con falta de padres, hacen todo lo posible para inventarse figuras patemas o
maternas y vivir imaginariamente con ellas en su estrecho contacto sentimental. Pero tales
productos de su fantasia, por muy necesarios que sean para las necesidades afectivas del
nifio, pero no pueden ejercer las mismas funciones que los padres, y las personas mas
idoneas que, logicamente, son llamadas a desempefiar este papel en la vida de un nifio
educado en el internado, son los adultos que alli viven (Burlingham y Freud, 1967).

Una de las misiones que tienen 10s internados que recogen a los nifios abandonados es la
de que sean amparados por unos padres sustitutivos que superen, en todos los frentes, a los
bioldgicos, pero no en todos los casos sucede de ésta manera (Gallardo, 1988).

En el nifo privado de vida familiar normal pueden apreciarse dos grandes grupos: 1)
aquellos cuyo vinculo familiar se encuentra temporaimente roto o simplemente
resquebrajado o amenazado de ruptura y 2) aquelios cuyo nexo familiar no existe, o se
encuentra total y definitivamente roto. Y en cualquiera de estos grupos el nifio tiende a
adoptar dos actitudes: a) desinterés en cuanto a la familia, que se contradice con su
ansiedad y b) hostilidad que se traduce en icion y agresividad (Nieves, 1998).
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Podemos recoger una serie de caracteristicas de los menores institucionalizados, sin que
por ello se deduzca que existe una poblacién homogénea. En términos generales existen
tres factores que condicionan el perfil psicolégico de estos nifios:

1. Factores derivados de su pertenencia a un medio familiar muy especifico.

Las caracteristicas familiares mas frecuentemente encontradas son:;

- Bajo nivel cuitural y formativo.

- Periodos intermitentes de paro y / o falta de recursos econémicos.

- Con frecuencia, actividades de tipo marginal.

- Falta de vivienda, o vivienda inadecuada.

- Algun miembro de la familia con enfermedad fisica o mental.

- Padres con abuso de alcohol o drogas.

- Padres que ejercen una funcién educativa distorsionada.

- Negligencia de cuidados fisicos y / o psicolégicos.

- Relaciones familiares conflictivas.

- Familias conocidas frecuentemente por Servicios Sociales de zona, con
las que se han realizado intervenciones sin éxito.

2. Factores derivados de la institucionalizacién, mas o menos prolongada.

3. Factores derivados de la propia personalidad del nifio.
(Casado, Diaz y Martinez, 1997, p. 271).

Estos nifios tienen falta de amor, tienen sed de afecto; sin embargo, su inseguridad interior
les obliga desconfiar y a evitar nuevas situaciones de abandono, por lo que no se ligan
afectivamente a nadie por miedo a perderia de nuevo, o 10 hacen de una manera superficial.
Esta inseguridad o ir isfi i6n afectiva hace que 1os niftlos se muestren apéticos, y con
regresiones a formas primitivas de conducta como medio de evasion de su carencia afectiva,
produciendo también conductas inadecuadas como el hurto, la rebeldia, ta mentira, entre
otros.

Por la falta de afecto, el nifioc abandonado se apega con gran facilidad, pero de manera
superficial. Muchos de ellos buscan el afecto del educador/a, no solo por satisfacer sus
deseos, sino porque les ayuda a superarse (necesidad de seguridad y apoyo). Estos niftos
siempre intentaran establecer vinculos con {a persona que les cuida y buscaran estar cerca
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de ellos, por 0o cual es necesario que sus relaciones tengan un minimo de continuidad.
{Casado, Diaz y Martinez, 1997).

En lo que respecta a las necesidades afectivas, en una institucion de menores no se dan de
forma natural ias condiciones adecuadas para atender a los niflos, como se dan en general
en las familias de nuestra cultura occidental. De ahl que deba estar planificada, pensada y
organizada en funcion de ios nifos que se atienden.

En los menores de dos afios, la estabilidad de los adultos que le cuidan se convierte en una
condicién imprescindible para que logren los proceso mentales y se constituya una relacién
afectiva privilegiada y significativa con el adulto. Esta relacion significativa se logra a finales
del primer afio y se manifiesta en la conducta de apego. No hay que olvidar que estos nifios
tienen tras de sl, en muchos casos, rupturas, separaciones repetidas y fragilidad en sus
primeros vinculos.

Cuando se habla de falta de estimulacidn y privaciones en las instituciones no se debe
atribuir a la ausencia de figuras parentales, sino a las deficientes condiciones en que se
desarrollan los nifos, es decir, la pobreza de estimulos, las escasas interacciones con los
adultos y la pobreza de relaciones personales (Casado, Diaz y Martinez, 1997).

Otra caracteristica de los nifios sin familia, es la falta de urbanidad elemental: delicadeza,
afabilidad, cuidado de las cosas, comportamiento en sociedad, entre otros (Nieves, 1998).
E) nifio que vive en internado puede adquirir métodos rudos y primitivos de adaptacion social
que le inculca la atmdsfera de la sala de los mas pequenos (Burlingham y Freud, 1967).

Los nifios sin familia, en general maltratan las cosas o bienes materiales sin darse cuenta.
Los nifios de orfanato muestran una gran indiferencia por sus escasas posesiones y
despliegan escasos esfuerzos para mejorar o aumentar sus posesiones, debido a que a ésta
poblacién nada les ha costado y la institucion se encarga de todo lo necesario, no les
importa nada y son apaticos.

Un déficit importante del abandono es et no saber o que representa un hogar, desconocer
tas vivencias del hijo de familia, las labores de la casa, las luchas, los dias felices y amargos,
los problemas sentimentales, los materiales, etc. (Nieves, 1998).
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Maitrato institucional

Segun Martinez y Paul (1993), deb incluii quellos actos de comisién o de omisién, y

condiciones o acciones permitidas en el > de org S, de pr 5N
del menor y programas o protocolos llevados en centros que violan los objetivos del cuidado

institucional del menor, con amenaza para su comecto desarrolio.

Este es un subtipo de maltrato que presenta unas caracteristicas muy diferenciadas en
relacion a las derivadas del intrafamiliar.

Pueden producirse en formas directas, propiamente en contacto con el nifio, y en formas
indirectas, realizadas desde “la mesa de un despacho™. Otra de sus peculiaridades es la
imposibilidad de predecir o probar las consecuencias en el nifio, ya que podrian presentarse
al cabo de muchos aros y seria muy dificil legar a establecer una relacion causa — efecto
(Martinez y Paul, 1993).

£l origen se encuentra en las personas responsables directas de la atencién, proteccion y
educacién del nifio, y en las responsables de las diferencias politicas aplicables a la infancia
desde cualquiera de los ambitos citados, programas, recursos o si nas de prot i6n. El
maltrato institucional puede darse por varios motivos:

- Profesionales de |a institucion (en general):
» Faita de preparacion.
e Supervision inadecuada.
e Exceso de trabajo o elevado nivel de exigencia laboral.
e Intervencion poco ética o profesional.

- Programas de la institucion (en general):
e No cumplimiento de nivelss minimos de calidad.
e Uso de programas en detrimento del bienestar infantil.
» Existencia de recursos escasos.
e Infrautilizacion o mal uso de los recursos existentes.



- Sistema de proteccién infantil:

Que no garantice la seguridad para el menor.

Que genere situaciones adversas al desarrolio infantil.

Categorizacion.

Separacion de los nifios de su hogar familiar sin esforzarse en intervenir con la
familia.

- Sistema sanitario:

Conceptos organicistas y discriminatorios.

Ausencia de seleccion de personal y de distribucion igualitaria del mismo.

Sailud entendida como contraposicion a enfermedad sin puesta en practica del
concepto amplio de salud.

- Sistema educativo.

Desigualdad de oportunidades.

Obstaculizacion del desarrollo normal.

Discriminacién en base al sexo, nacionalidad, etnia, religion, etc.
Permisividad o autoridad extremas.

- Sistema judicial:

No respeto de las caracteristicas del nifio.

Aplicacion de leyes que favorecen poco al nifio y benefician al adulto.

No respeto de los derechos del nifio.

{Martinez y Paul, 1993, p. 30)

En resumen, en el maltrato institucional los responsables de la accion directa no ofrecen al

niffo la cobertura idénea de sus necesidades para un correcto desarrollo o no se ies
proporciona ef bienestar adecuado, cuando los padres no lo hacen (Martinez y Paul, 1993).
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PUBERTAD

La pubertad es la llegada de la madurez sexual, en esta etapa se da una aceleracion en el
ritmo de crecimiento, un rapido desarrollo de ios 6rganos de reproduccion y la aparicion de
caracteristicas sexuales secundarias como e} vello corporal, el incremento de grasa en el
cuerpo y la masa muscular, asi como el crecimiento y la maduracion de los érganos
sexuales. Algunos cambios ocurren en niflos y nifas —mayor estatura, fuerza y vigor—pero
en la mayoria son especificos de cada sexo.

DESARROLLO FisicO

La pubertad comienza cuando, en algun momento determinado biolégicamente, la glandula
pituitaria de una persona joven envia un mensaje a las glandulas sexuales, las cuales
empiezan a secretar hormonas. Este momento esta regulado aparentemente por la
interaccion de los genes, la salud del individuo y el medio ambiente; también puede
relacionarse con un nivel de peso critico (Papalia y Wendkos, 1998).

La pubertad se presenta como una respuesta a los cambios en el sistema hormonal del
cuerpo, los cuales se activan ante una sefal fisiolégica. La respuesta en una nifla es que sus
ovarios comienzan a producir una gran cantidad de ia hormona femenina estrégeno, y en el
muchacho, que sus testiculos aumentan la produccién de los andrégenos, particularmente
de testosterona. Tanto varones como mujeres tienen ambos tipos de homonas pero las
chicas tienen mayores niveles de estrogenos y los muchachos de andréogenos. Hacia los 7
afos de edad los niveles de estas hormonas sexuales comienzan a aumentar, poniendo en
movimiento los eventos que identifican la pubertad. El estrégeno estimula el crecimiento de
los genitales femeninos y el desarrolio de los senos, mientras que los androgenos estimulan
el crecimiento genitat masculino y el vello corporal (Papalia y Wendkos, 1998).

La pubertad en las nifias comienza alrededor de cuatro afios antes que en los muchachos.
En promedio, |as niflas comienzan a mostrar el cambio de este periodo hacia los 9 6 10 aflos
de edad, y llegan hacia la madurez sexual hacia los 13 6 14 afios. Sin embargo las nifias
normales pueden presentar las sefiales a los 7 afos o después de los 14. A su vez, niflos
normales pueden comenzar a manifestar sus cambios a los 9 6 a los 16 afnos, y llegan a la
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madurez alrededor de los 11 6 18 afos (Chumlea, citado por Papalia y Wendkods, 1998) La
madurez temprana o tardia tienen cor jencias o psicolégicas (Papalia y
Wendkos, 1998).

Otros autores sefialan edades diferentes, Tanner (citado en Papalia, 1990) sefiala que la
pubescencia, es el periodo durante el cual el individuo entra a la pubertad, se caracteriza por
el crecimiento repentino del adolescente, un marcado incremento en la estatura que se
produce en las nifias entre los ocho y medio y los trece afios y en los nifios entre fos diez y
los 16 afios de edad.

Secuencia habitual de los cambios fisicos en la adolescencia

Caracteristicas femeninas Edad de aparicion

Crecimiento de los senos 8-13

Crecimiento del vello pubico 8-14

Crecimiento de cuerpo 9.4-14.5 (promedio maximo 12)
Menarquia 10-16.5 (promedio 12.8)

Vello axilar casi dos afios después de la aparicion

Aumento de la productividad de las|del velio pubico

glandulas sudoriparas y sebaceas que |casi al mismo tiempo de la aparicion
pueden llevar a la aparicién del acné del vello axilar

Caracteristicas masculinas Edad de aparicion

Crecimiento de los testiculos y del|10-13.5

saco escrotal

Crecimiento del vello pubico 10-15

Crecimiento del cuerpo 10.5- 16 (promedio maximo 14)

Crecimiento del pene, la prostata y las| 11-14.5 (promedio 12.5)

Glandutas seminales casi al mismo tiempo del crecimiento

Cambio de la voz del pene

Primera eyaculaciéon de semen casi un afio después del inicio del
crecimiento del pene

Vello facial y axilar casi dos afos después de la aparicion

del vello pubico.
Fuente: Papalia y Wendkos,1998,pp. 533




Los cambios siguen una secuencia que es mucho mas consistente que su aparicién real,
aunque este orden varia en cierta forma de una persona a otra.
Veamos estos cambios fisicos que sefialan la llegada de la madurez sexual.

Caracteristicas sexuales primarias

Las caracteristicas sexuales primarias son los érganos necesarios para la reproducciéon. En
ilos, ta pro y

ias mujeres son los ovarios, el Utero y la vagina; en los hombres los t
las vesiculas seminates. Durante la pubertad estos érganos crecen y maduran.

El principal signo de madurez en las nifias es la menstruacion. En los chicos, la primera
sefnal es el crecimiento de los testiculos y el escroto, y el principal signo de la madurez
sexual es la presencia de semen en la orina. Al igual que la menstruaciéon, el momento de
aparicion de semen es altamente variable y resuita dificil determinar cuando se presenta. Un
estudio longitudinal encontré que solamente 2% de los muchachos de 11 a 12 afios tienen
esperma en la orina, en comparacion con el 25% de los muchachos de 15 afios (Richardson
y Short, citados en Papalia y Wendkos, 1998).

A menudo, en la pubertad, los muchachos se despiertan con una mancha himeda o seca y
dura en la cama: una emisidn noctuma o eyaculacién involuntaria de semen que por lo

regular se conoce como suefno hiumedo.
Caracteristicas sexuales secundarias

Las caracteristicas sexuales secundarias son signos fisiolégicos de la madurez sexual que
no involucran directamente a los 6rganos reproductores. Incluyen el crecimiento de los
senos en las mujeres y el ensanchamiento de los hombros en los varones. Otros implican
cambios en la voz, |a textura de {a piel y el crecimiento del velio pubico, facial, axilar y
corporal, tipicos del hombre o de la mujer adultos (Papatia y Wendkos, 1998).

El primer signo de la pubertad en las nifias suele ser el crecimiento de los senos. Los
pezones crecen y se proyectan hacia fuera; la areola (el &rea pigmentada que rodea ios
pezones) se ensancha y los senos adquieren primero una forma conica y después,
redondeada. En general, los senos se desarollan por completo antes de la primera

menstruacion.



El crecimiento del vello en diferentes zonas del cuerpo también es sefial de madurez. El
vello pubico que en principio es liso y suave, después se vuelve oscuro y rizado, aparece
con diferentes patrones en hombres y mujeres (Papalia y Wendkos, 1998).

La piel de hombres y mujeres se vuelve mas gruesa y aceitosa. El aumento en la actividad
de las glandulas sebaceas (que secretan una sustancia grasosa) lleva al surgimiento de
espinillas y puntos negros que son un martirio en la vida de muchos jévenes. El acné es mas
comun en los muchachos que en las niflas y parece estar relacionado con las crecientes
cantidades de testosterona.

Las voces de los chicos y chicas se hacen mas profundas, en parte como respuesta al
crecimiento de la laringe y en parte, en especial entre los muchachos, en respuesta a la
produccién de hormonas masculinas (Papalia y Wendkos, 1998).

Como ya se habia sefialado en parrafos anteriores, la madurez sexual en las mujeres esta
sefnalada por la primera menstruacion: la menarquia y en los hombres por la primera emision
seminal. En general los cambios de la pubertad estan precedidos por aumento de grasa
corporal, tanto en los hombres como en las mujeres se deposita grasa en la region pectoral,
si bien en éstas es permanente y en aquelios pasajera. A esto sigue, al final de la infancia o
comienzos de la adolescencia, un gran aumento de estatura. Huesos y musculos aumentan
de tamanfo, disparados por las mismas hormonas. En el curso de este estirén, los niflos
suelen perder casi toda la grasa adicional que habian adquirido al principio. Por su parte, las
ninas tienden a conservaria y a distribuirla en diferentes partes. Durante el comienzo de la
adolescencia, las diferentes partes del cuerpo crecen a diversos ritmos, la cabeza ha dejado
de crecer, enseguida, manos y pies, alcanzan la talla aduilta y luego hay un aumento en el
tamano de brazos y piermnas. Al crecimiento de las extremidades sigue el del ancho del
cuerpo, que culmina con el desarrollo completo de ias manos y de los hombros.

Otro cambio es el aumento de tamafio y actividad de las glandulas sebaceas de la piel,
también se desarrolla en la piel una nueva clase de glandulas sudoriparas, que incrementan
el olor corporal (Craig, 1997).

Una de las tareas del preadol ites es, precisamente, (a a: ion y ptacion de los
cambios fisicos. El adolescente se encuentra entonces, en la r dad de elab una
nueva imagen corporal, en tanto le resulta necesario integrara los intempestivos cambios
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fisicos que se estan operando en él (Rodriguez — Tomé citado en Gémez Peresmitré, Garcia
y Acevedo 2000).

A continuacion se muestra una tabla con los cambios en peso y estatura tanto de hombres
como mujeres y en comparacion con otras razas de los 9 a los 12 afos

Crecimiento fisico entre los 9 y 12 afios de edad (percentil 50)*

Estatura en cm Peso en libras

Edad | Hombres | Hombres | Mujeres | Mujeres |Hombres | Hombres |Mujeres |[Mujeraes
blancos |de oftras|blancas |de otras|blancos |{de otras |blancas |de otras

razas razas razas razas

9 134 134 134 134 66 66 63 65

10 139 139 144 144 73 72 70 78

11 144 147 147 149 81 80 87 90

12 149 152 152 155 91 93 95 998

* 50% de los nifios de cada categoria estan por encima de estos niveles de estatura o peso y 50% debajo de
ellos.
Fuente: adaptado de Rauh, Shumsky y Witt, 1967. Pp. 515-530 (Papalia y Wendkos, 1998).

A continuacién se describirA de condensado y diferenciado los cambios en el hombre y la
mujer.

Maduracioén sexual masculina

Detras del estiron, el segundo cambio biolégico mas importante es el desarrolio del sistema
reproductor. En ios hombres, el primer indicio de la pubertad es el crecimiento acelerado de
testiculos y escroto. Alrededor de un afio después de que ha comenzado, el pene crece de
manera similar, entre ambos sucesos comienza a aparecer el vello pubico, pero no cumple

su despliegue completo sino hasta la culmi ion del rollo genital.
La primera emision seminal puede ocurrir tan pronto como a los 11 aftos y tan tarde como a
los16 anos. La primera eyaculacion suele ocurrir en la de o rap durante

la masturbacion o en un “sueftio huimedo®. El cambio de voz acontece tarde en la secuencia
de los cambios de |la pubertad, y en muchos ltos hace tan paulatinaments que no alcanza a
ser un hito del desarrollo.
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En los nifios, los cambios fisicos caracteristicos que comienzan en ésta época son:
crecimiento de testiculos y escroto, crecimiento del vello pubico, crecimiento del vello axilar \'2
facial, crecimiento corporal, crecimiento del pene, cambio de voz, primera eyaculacién
seminal y mayor actividad de glandulas sebaceas y sudoriparas (Papalia y Wendkos, 1998)

Maduracion sexual femenina

En las nifias, los brotes de pecho suelen ser, aunque no siempre, la primera sefial de que la
pubertad ha comenzado. Hay un desarrollo simultaneo del Gtero y la vagina, con
alargamiento de los labios y del clitoris.

La menarquia, que es con toda la probabilidad el mas dramatico y simbédlico suceso del
nuevo estatus de la nifia, de hecho ocurre tarde en la secuencia, después del punto mas alto
del estirén. La menarquia aparece tan pronto como a los nueve afios y medio o incluso hasta
los 16 y medio. En general, la menarquia sucede cuando la nifia casi ha alcanzado su
estatura de persona adulta y ha logrado acumular una minima cantidad de grasa corporal.
En casi la mitad de las puberes y las adolescentes, la menstruacién esta acompafnada de
cdlicos, y también puede ser un problema la tension premenstrual y sus sintomas asociados:
irritabilidad, depresion, llanto, inflamaciéon e hipersensibilidad den los senos, entre otros.
Tanto los colicos como la tensiéon premenstrual pueden interrumpir las actividades diarias.
En las niftas, los cambios fisicos caracteristicos que comienzan en esta época son:
desarrollo del pecho, crecimiento del vello pubico, crecimiento del vello axilar, crecimiento
corporal, menarquia, mayor actividad de las glandulas sebaceas y sudoriparas.

La menarquia es mas que un acontecimiento fisico; es un simbolo concreto del cambio de
nifa a mujer (Rible y Brooks-Gunn, citados en Papalia y Wendkos, 1998). Las nifias que
han comenzado a menstruar parecen mas conscientes de su femineidad que quienes con su
misma edad no han llegado a la menarquia. Se sienten mas interesadas en las relaciones
con los muchachos y en arreglar su cuerpo; cuando adquieren la figura femenina, muestran
mas abiertamente sus senos. Adicionalmente, parecen mas maduras en ciertas
caracteristicas de |a personalid: Los i tanto r llinos como femeninos estén
regulados por procesos biologicos. (Grief y Ulman, citados en Papalia y Wendkos, 1998).
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Hormonas

Todos estos cambios fisi estan contr por hormonas, sustancias bioquimicas
secretadas por las glandulas endocrinas. Las hormonas “masculinas” y ias “femeninas” se
hattan en miembros de ambos sexos, pero los hombres tiene mas de las llamadas
andréogenos, de las cuales la mas importante es la testosterona, y las mujeres tiene mas
estrégenos y progesterona.

Cada hormona influye en ciertos blancos o receptores. Por ejemplo, la secrecion de
testosterona hace que crezca el pene, se ensanchen los hombros y crezca vello en el area
genital y la cara. De igual manera, los estrdgenos provocan el crecimiento del dtero, del
pecho y el ensanchamiento de las caderas.

Las glandulas endocrinas secretan un delicado y complejo balance de hormonas, cuyo
mantenimiento es labor de dos areas del cerebro: el hipotdlamo y ia glandula pituitaria o
hipodfisis. El hipotatamo inicia los procesos de crecimiento y reproduccion; la hipéfifis,
produce diversas variedades de hormonas, incluyendo la del crecimiento, que controla el
desarrollo general del cuerpo y algunas hormonas tréficas secundarias, que estimulan y
regulan el funcionamiento de otras glandulas, entre las que se cuentan las sexuales -los
testiculos en los hombres y los ovarios en las mujeres-. Estas ultimas tienen dos cometidos:
producir espermatozoides y 6vulos y secretar andréogenos o estrogenos (Craig, 1997).

Diferencias sexuales en |la pubertad

Los sexos se desarrolian a distintos ritmos. En promedio las niftas dan el estiron y pasan por
otros cambios de la pubescencia unos dos aftos antes que los niftos. Pero hay grandes
variaciones en las tasas de desarrollo entre los miembros del mismo sexo. Una vez que la
maduracion sexual ha comenzado, progresa en un orden constante.

Ante los grandes cambios que los puberes experimentan, la pubertad esta caracterizada por
ser un periodo de transicion. Se da en una situacion que obliga al individuo a reformularse
los conceptos que tiene acerca de si mismo y que lo lleva a abandonar su autoimagen
infanti{ para pasar a la adolescencia y asi poder proyectarse en el futuro de su adultez
(Craig, 1997).



DESARROLLO COGNOSCITIVO

Para estudiar e! enfoque cognoscitivo durante estos afios, se consideran tres enfoques: el
piagetano, el cual presenta avances en el pensamiento y juicios morales de (os nifios
durante la etapa de las operaciones concretas; el de Vigotsky, quien hace énfasis en la
importancia de la interacciéon social y la teoria del Procesamiento de Informacion, la cual
destaca el desarrollo de la atencion y de la memoria (Papalia y Wendkos, 1998).

El enfoque piagetano

La etapa de las operaciones concretas (entre los 7 y los 11 afios).

Para cuando los nifios tienen 9 afios, se encuentran en la etapa de desarrolio de las
operaciones concretas. Son menos egocéntricos y aplican principios l6gicos para situaciones
concretas (reales). utilizan operaciones mentales internas (pensamiento) para solucionar
problemas que se encuentran aqul y ahora. Esto significa que realizan tareas en un nivel
mas alto: manejan mejor los numeros, comprenden los conceptos de tiempo y espacio,
distinguen la realidad de la fantasia y clasifican objetos o los agrupan en categorias
similares; también organizan series o distribuyen objetos (como figuras de diferente tamarno)
segun una dimension particular (como longitud, de lo MmAas corta a lo mas largo), y
comprenden el principio de la conservacién (Papalia y Wendkos, 1998).

En esta etapa los nifos se limitan a situaciones reales y presentes; no pueden pensar en
términos hipotéticos como lo que podria ser antes de lo que es. La capacidad para pensar

en forma abstracta no se presenta sino hasta la adolescencia.
Capacidades con gque cuentan nifios y nifias en la etapa puberal:

= Conservaciéon. Es la capacidad para reconocer que la cantidad de algo se conserva igual
aunque su forma cambie, siempre y cuando no se le haya agregado o quitado nada.
Piaget y otros in es han probado el nivel de comprensiéon del concepto de
conservacién en nifios, con respecto a atributos como numero, sustancia, longitud, area,

peso y volumen.
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= Oftros conceptos importantes que desarrollan los puberes son la seriacion, la capacidad
para organizar objetos de acuerdo con una dimensién, y la clasificacion, la capacidad
para organizar objetos en categorias.

e Seriacion. Los niflos organizan objetos de acuerdo con una o mas dimensiones
relevantes como peso (de! mas liviano al mas pesado) o color (del mas claro al mas
oSscuro)

= Otra capacidad es la inferencia transitiva, que es |la capacidad para reconocer una
relacion entre dos objetos al conocer la relaciéon entre cada uno de elios y un tercero.

= Clasificacion. La capacidad para organizar objetos en categorias segun atributos
particulares. Pueden clasificar objetos de acuerdo con dos dimensiones: como color y
forma. Una capacidad de clasificacion es la inclusion de clase, es decir, la capacidad
para comprender ia relacion entre el todo y sus partes.

= Los piberes han logrado avances en el pensamiento l6gico, representados en una
mayor capacidad para manipular simbolos, apreciar conceptos como reversibilidad, y
entender la seriacion y la idea de la parte y el todo (Papalia y Wendkos, 1998. pp. 441-
444 ).

Desarrollo moral

El desarrollo moral es el resultado de la personalidad, las actitudes emocionales y las
influencias culturales. Las teorias psicoanalitica y del aprendizaje social consideran estos
factores para explicar dicho desarrollo. Sin embargo uno de 10s conceptos mas influyentes
en el desarrollo moral actual es que el juicio moral se desarrolla a medida que se da el
crecimiento cognoscitivo.

Segin los estudios y teorias de Jean Piaget (1932) y Kolhberg (1964, 1968) (citado en
Papalia y Wendkos, 1999), la manera en que los nifios piensan acerca de los aspectos
morales depende tanto de su nivel de desarrollo intelectual como de su caracter y
educacion.

Un gran numero de investigaciones confirman las teorias que relacionan el desarrolio moral
con el desarrollo cognoscitivo. Kolhber (19786, cit. on Papalia, 1990) ob va que los nifos
tienen mas probabilidades de progresar en el razonamiento moral cuando sus padres
estimulan los diadlogos sobre problemas morales en familia y cuando interactaan bastante

con otros nifos.



Segun Piaget, el desarrolio moral se presenta en dos etapas. La primera, la moralidad de la
restriccion, se caracteriza por la rigidez moral. La segunda, |a moralidad de cooperacién, se
caracteriza por la flexibilidad moral (Papalia y Wendkos, 1998).

E! enfoque de Vyqotsky

El impacto de la interaccién social.
Lev Vygotsky sostuvo que la interaccion social —el intercambio que se da entre las
personas, especialmente dentro del hogar- es un factor clave en el desarrollo cognoscitivo.

Interaccién social

De acuerdo con Vygotky (1978), todas las funciones mayores de planeacion y organizacion
en el desarrolio cognoscitivo aparecen dos veces; primero comeo resultado de la interaccion
con otras personas, usualmente adultos, y luego, después de que el nifio ha interiorizado lo
que los adultos le han ensefiado.

Investigadores que recibieron la influencia de Vygotsky, aplican la metafora de los andamios,
las plataformas temporales en donde los trabajadores de la construccién se ubican, para
explicar esta forma de ensefianza (Wood, Wood, Bruner y Ross, citados en Papalia y
Wendkos, 1998). El andamiaje es el apoyo temporal que padre, maestros y otras personas
brindan al nifios para realizar una tarea. Existe una relacién inversa entre la capacidad det
nifio y ia cantidad de apoyo que necesita. A mayor dificultad tenga el nifio para realizar una
tarea, mayor orientacion debera brindarie el aduito que le acompafia. A medida que el nifo
va adquiriendo mas habilidad, ia ayuda del aduito es menor.

Procesamiento de Informacion ( P.1)

Los puberes pueden planear su trabajo, disefiar y utilizar estrategias para organizar y contar,
capacidades que ie ayudan a aprender, recordar y solucionar problemas. Cada vez son mas
habiles para asumir {a responsabilidad de asumir de realizar su propio trabajo escolar
(Papalia y Wendkos, 1998).
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El enfoque de! Pl explora por separado {os componentes de los procesos mentales de los
puberes, en lugar de abordar todos los cambios de! pensamiento como lo hace el enfoque
piagetano.

Memoria. A medida que avanza el desarrolio cognoscitivo, también o hace la memoria. La
capacidad para recordar mejora en gran medida entre ios 7 y 11 afios, cuando aumenta la
capacidad de memoria de los nifios y aun cuando aprenden a utilizar diversas estrategias de
memoria o planes deliberados para ayudarse a recordar. Una capacidad que los puberes
desarrollan es la metamemoria, el entendimiento de como funciona los procesos de la
memoria (Papalia y Wendkos, 1998).

La capacidad de memoria corto plazo aumenta con rapidez, los paberes se vuelven, mas
habiles al utilizar estrategias nemotécnicas como recitacién, organizacién, elaboraciéon.

DESARROLLO SOCIAL Y DE LA PERSONALIDAD

El crecimiento social y el de la personalidad acompafian el progreso cognoscitivo de los

nifios en esta etapa.

Desarrollo del autoconcepto

El autoconcepto se desarrolla de manera continua desde la infancia. Con el crecimiento
cognoscitivo que se alcanza y continua desarrollandose en la pubertad, los niftos pueden
desarrollar conceptos mas realistas de si mismos, y de lo que necesitan para sobrevivir y
tener éxito en su cultura.

De acuerdo con Papalia y Wendkos, (1998, pp. 487) "el autoconcepto es la imagen que la
persona tiene de si misma. Tal imagen se basa en el conocimiento de lo que ha sido y de lo
que ha hecho, y su funcion es guiaria en las decisiones de 0 Que va a ser y a hacer en el
futuro”™. Los autonceptos que se construyen en esta etapa son fuertes y perdurables.

Autoestima

La edad que comprende la pubertad es un periodo importante en la vida para el desarrolio
de la autoestima, en el sentido de la propia valc ion y aut ] ion. Los nifflos comparan
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sus yo reales con sus yo ideales, y se juzgan de acuerdo con los estandares y las
expectativas sociales que ha tomado en sus auloconceblo (Papalia y Wendkos, 1998).

Las opiniones que tienen los puberes de si mismos ejercen un gran impacto en el desarrolio
de su personalidad y en en su do de animo. Los nifios cuya autoestima es alta
tienden a ser alegres; quienes tienen una autoestima baja probablemente se muestren
deprimidos (Harter, 1990, citado en Papalia y Wendkos, 1998) Un tado de depresiéon
puede reducir el nivel de energia, lo cual puede afectar el desempefio escolar del nifo y

otras areas de su vida, llevandolo en una espirat descendente en el autoestima.

De acuerdo con Erik Erikson, una determinante importante para la autoestima es la vision
que tiene el nifio de su competencia. La crisis que enfrentan los puberes es la de
industriosidad frente a inferioridad. El tema por resolver es la capacidad de un nifio para
realizar trabajo productivo.

Los esfuerzos para dominar una destreza pueden ayudar a los nifios a formarse un
autoconcepto positivo. La “virtud™ que se desarrolla con la resolucion satisfactoria de esta
crisis es la competencia, una vision del yo como capaz de dominar destrezas y completar
tareas (Erikson, citado en Papalia y Wendkos, 1998) cuando los nifios comparan sus propias
habilidades con las de sus comparferos, se forman una imagen de quienes son. Si no se
sienten bien en la comparacion, pueden retraerse al ambiente familiar (Papalia y Wendkos,
1998).

Otra perspectiva de como los nifios se forman una opiniéon favorable de ellos mismos o un
sentido de autovaloracion global, surge de la investigaciéon realizada por Susan Harter
(citado en Papalia y Wendkos, 1998). Ella sugiere que la autoestima proviene de dos
fuentes: que tan competentes se consideran los nifios en los aspectos importantes de su
vida y cuanto respaldo social reciben de otras personas.

Crecimiento emocional
En la pubertad los nifios entienden mejor sus emociones junto con ias de otras personas.

Este progreso emocional va paralelo a su cambio cognoscitivo: desde verse a sl mismos en
una en una sola dimension ha llegar a una representacion del yo con multiples dimensiones
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Investigaciones que han buscado los efectos de ambas influencias han encontrado que los
nifios por lo general se desarrollan mejor en la escuela, y tienen menos problemas
emocionales y de comportamiento cuando pasan su nifiez en casa, con sus dos padres, y
mantienen una buena relacién entre si (Emery, Hetherington, citados en Papalia y
Wendkos, 1998).

Funciones e influencia del grupo de compafieros.

En una sociedad con alta movilidad y dividida por edades, el grupo de comparieros tiene una
gran influencia para bien o para mal.

Como resultado de las actividades de los compafieros, los nifios desarrollan destrezas para
la sociabilidad e intimidad, amplian las relaciones y adquieren un sentido de pertenencia. Se
sienten motivados para triunfar y conseguir un sentido de identidad. Ademas aprenden
{(Zarbatany, Hartmann y Rankin, citados en Papalia y Wendkos, 1998).

Es con otros niflos al igual que con los padres, que los jévenes desarroilan el autoconcepto y
construyen su autoestima. Se forman opiniones de si mismos al verse como otros los ven.
Tienen una base de comparacién, una medida realista dé sus propias habilidades y
destrezas. Solamente dentro de un grupo grande de comparieros, los nifios pueden alcanzar
un sentido de cuan brillantes, atiéticos y atractivos son. Por consiguiente, también su grupo
de compaferos ayuda a los nifios a elegir sus valores para vivir. Al someter a prueba sus
opiniones, sentimientos y actitudes frente a los de sus compafieros, cambian los valores que
han aceptado de sus padres sin cuestionamientos y deciden con cuales quedarse y cuailes
descartar. El grupo de compafieros también ofrece seguridad emocional. En ocasiones, otro
nifo puede brindar la comodidad que un adulto puede dar (Perimutter, Behrend y Muller,
citados en Papalia y Wendkos, 1998). Por ultimo. el grupo ayuda a jos nifios a aprender
como alternar en sociedad: como ajustar sus yr a las de otras personas,
cuando deben ceder y cuando permanecer firmes.

El grupo sirve de contrapeso a la influencia de los padres, abre nuevas perspectivas. ayuda
a los nifios a formarse un autoconcepto y a desarrollar destrezas sociales. Los ayuda a
aprender y los hace libres para emitir juicios independientes. Por el contrario, asi como el
grupo de amigos puede tener efectos positivos, el grupo puede transmitir valores
indeseables y los nifios pueden no contar con la fuerza r ia para se a ellos.
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Durante ia nifiez intermedia, i0s nifios son mas susceptibles a ta presién para aceptar lo que
se les exija (Papalia y Wendkos, 1998).

El autoconcepto es el sentido del yo. Se basa en el conocimiento que tiene que una persona
de lo que ha sido hecho, y guia su comportamiento futuro. El autoconcepto se desarrolla en
gran parte en {a pubertad y parte de la niftez(de los 7 a los 11 anos) Los nifos desarrollan
sistemas de representacion que les permite integrar rasgos diferentes del yo para formar
generalizaciones de un orden mayor (Papalia y Wendkos, 1998).

La cuarta crisis de Erikson que se presenta durante la nifiez intermedia, es la de
industriosidad frente a la inferioridad. La virtud de este periodo es la competencia, una vision
del yo como capaz de dominar y completar tareas.

imagen corporal

La preocupacién por la imagen corporal — el aspecto fisico que una persona cree que tiene-
comienza a ser importante en la nifiez media especiaimente en las nifias y puede conducir a
deso6rdenes en la alimentacion que se vuelven mas comunes en la adolescencia. Al parecer
la sociedad iguala delgadez con belleza (Feldman, Feldman y Goodman, citados en Papalia
y Wendkos, 1998) Cuando las niftas prepaberes comienzan a crecer y aumenta la grasa de
su cuerpo, algunas influidas por las modelos ultradelgadas de los medios de comunicacion,
ven este desarrollo normal como indeseable.

De acuerdo con un estudio, cerca del 40% de las nifas de entre los 9 y 10 afios buscan
perder peso. Por otro lado, las madres ejercen una fuerte influencia sobre los esfuerzos por
el control de peso de sus hijas. Las nifas cuyas madres les han dicho que son demasiado
gordas o demasiado delgadas tienden mas a tratar de perder o ganar peso (Shreiber, citado
en Papalia y Wendkos, 1998). Collins y Rothemberg (citados por Behar, Botero, Corsi y
Mufioz, 1994) sefialan que tanto las transformaciones biolégicas puberales como las
demandas psicosociales las inducen a mantener un constante e intenso afén por si silueta,
peso y funciones corporales.

Durante la nifez media los nifNos se vuelven conscientes de los diferentes ideates y tipos de
.uerpo, y obtienen una idea bastante clara de su propia estructura, proporciones y



habilidades corporales. Pero al inicio de la pubertad, la clase de cuerpo recibe un escrutinio
mucho mas detallado. Los varones quieren ser altos, anchos de espalda y atléticos, las
nifas quieren ser lindas. delgadas pero con formas, y con una piel y un cabello hermosos
(Tobin-Richards, Boxer., Kavrell y Petersen, citad en Papalia y Wendkos, 1998) los
adolescentes de ambos sexos se preocupan por su peso, su complexién y sus rasgos
faciales. En nuestra sociedad, algunos jSvenes se someten a dietas intensivas mientras
otros se embarcan en programas figurosos de acondicionamiento y entrenamiento fisico.
Estatura, peso y complexion son las principales inquietudes en esta etapa (Papalia y
Wendkos, 1998). ’

Las chicas tienden a ser menos felices con su aspecto que los muchachos de la misma
edad, sin duda por el gran énfasis cultural sobre los atributos fisicos de las mujeres.

Muchos chicos preocupados por su peso, en especial las nifias, reaccionan embarcandose
en una batalla de toda la vida para adelgazar en aras de salud y belleza. Algunos fuchan
contra una obesidad real, pero en afios recientes, dos problemas de aiimentacion, ia
anorexia y la bulimia, se han vuelto cada vez mas comunes. Ambos reflejan los estandares
sociales para la belleza femenina, que exaltan la delgadez por encima de todo (Papalia y
Wendkos, 1998).

Esto es debido a que el medio ambiente sociocultural occidental resalta intensamente la
biusqueda de la delgadez como ideal tético, lo que imp particularmente a la nifia
adolescente que experimenta inconformidad en relacién a cualquier indicio de aumento de
tejido adiposo corporal. Se ha constatado que los adolescentes de sexo femenino desean
en mayor medida y frecuencia que los varones, la ocurrencia de transformaciones en su
apariencia personal, por lo que se dice que son mas comunmente vulnerables a poseer una
autoestima deficiente a la distorsion de la imagen corporal y, por lo tanto a la depresion
(Behar, Botero, Corsi y Mufioz, 1994).

El tiempo de maduracion biologica y los factores socioculturales (Stormer y Thompson
citados en Gémez Peresmitré, Garcia y Acevedo, 2000) constituyen algunas de las
aproximaciones teéricas para explicar el surgimiento de actitudes negativas hacia el propio
cuerpo (insatisfaccién corporal), en el momento de importantes cambios fisicos y biolégicos.
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En cuanto al tiempo de maduracion, se ha observado que en su mayoria tienen una actitud
bastante positiva hacia su propio ritmo, sin embargo los que maduran tarde tienen mucho
mas problemas de adaptacion que de los que lo hacen pronto, quienes consiguen toda clase
de ventajas sociales y atiéticas entre sus compaferos. Si la madurez precoz es una ventaja
para los muchachos, resuita un beneficio a medias para las chicas pues la muchacha que
madura tarde o hace mas o menos al tiempo que sus compafieros hombres, por io que
comparte sus intereses y reuniones y es mas popular que la de madurez adelantada.

Con ia llegada de la pubertad y adolescencia, 108 cambios biolégicos de la maduracion fisica
traen un nuevo interés por los miembros del sexo opuesto y la necesidad de integrar la
sexualidad con otros aspectos de la personalidad (Toro, 1996).

Diferencias sociales

Los nifios de grupos sociales diferentes crecen de distinta manera. Los nifios de hogares
mas pudientes tienden a ser mas grandes y maduros que de los hogares pobres. Esta
distincién surge de las diferencias de nutricion. Los nifios con sobrepeso maduran mas
rapido que los demas, y las nifas pesadas experimentan la menarquia mas temprano que
las nifas delgadas.

Alrededor del mundo. millones de nifios no reciben los nutrientes necesarios para un
desarrollo saludable. Cerca el 40 al 60% de la poblacién infantii mundial sufre de
desnutricion leve a moderada, y entre 3 y 7% se encuentra en un severo estado de
desnutricion Los factores nutricionales y el ambiente interactaan: los nifilos desnutridos viven
en condiciones de pobreza y sufren de privaciones en el ambiente. Asi, pueden verse los
devastadores efectos de la desventaja en las condiciones sociales, primero en el bienestar
fisico de los niftfos y después, debido a que la desnutricion interfiere con el desarrollo, en el
avance de sus capacidades cognoscitiva y social (Lozoff, citado en Papatlia y Wendkos,
1998).

Diferencias de género

Aunque existen pocas diferencias en las destrezas para nifios y nifas, éstas se acentian en
la pubertad. Los niflos pueden correr mas rapido, saltar mas alto, lanzar mas fuerte y
demostrar mayor resistencia que las nifias (Cratty, citado en Papalia y Wendkos, 1998).
Algun.s de las diferencias de genero se deben a la creciente fuerza de los chicos, pero
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muchas tienen un origen cultural. Lanzar, atrapar y golpear una pelota son destrezas que se
deben aprender, y mientras a los nifios se les ensefian de manera rutinaria, a las nifas casi
no. Como la necesidad de ia actividad fisica en las nifas ha captado mas la atencion en
estos tiempos, la diferencia entre los sexos puede reducirse con el tiempo. La evaluacion de
las habilidades de las nifas y nifios esta cambiando y ahora parece que una buena parte de
las diferencias entre chicos y chicas se ha originado en diferentes expectativas, niveles de
direccién distintos y diversos indices de participacion. Cuando los muchachos y las jévenes
puberes toman parte en actividades similares, sus habitidades también son muy similares.
Sin embargo, después de la pubertad las nifnas no ben de practi deportes de alto
impacto con {os muchachos porque sus estructuras 6seas son mas livianas y pequefias
haciéndolas propensas a lesiones. Estudios recientes indican que las habilidades motrices
son similares para nifos y nifas (Hall y Lee, citado en Papalia y Wendkos, 1998).

Adolescencia

La adolescencia es un periodo de transicion en el desarrolio entre la nifez y la edad adulta.
Igual que otros periodos de transicion en la vida, implica cambios significativos en una o
mas areas de! desarrollo.

La adolescencia es un periodo critico, un tiempo de creciente divergencia entre la mayoria
de los jovenes que estan en la busqueda de una vida aduita productiva y satisfactoria, y una
minoria con dificultades para manejar problemas importantes.

Por lo general, se considera que la adolescencia comienza en la pubertad, el proceso que
lleva a la madurez sexual, cuando una persona es capaz de reproducirse. La pubertad es
parte de un largo y complicado proceso que traen consigo cambios biolégicos que seialan et
final de ia nifiez, producen un rapido crecimiento y estatura en peso, cambios en la forma y
proporciones del cuerpo, y €l logro de la madurez sexual (Papalia y Wendkos, 1998).
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METODO
PLAN DE INVESTIGACION

Problema general de investigacion
Determinar si la institucior i6n en pr
riesgo asociados con imagen corporal y conducta alimentaria.

Problemas especificos

Existe relacion entre institucionalizacion y:
1) Seguimiento de dieta restrictiva.

2) Insatisfaccion con la imagen corporal
3) Preocupacion por el peso corporal

tes se rel >na con factores de

4) ¢Se encontraran diferencias por sexo entre nifios institucionalizados y las variables

sefialadas en los problemas de investigacién 1, 2y 3?7

Definicién de variables

Variables Dependientes.
1. Seguimiento de dieta restrictiva

2. Insatisfaccidn/satisfaccion corporal
3. Preocupacion por el peso corporal

Variables independientes.
1. Institucionalizacion / hogar
2. Sexo: hombre / mujer

Definicién conceptual de las vari,

o La dieta restrictiva es la limitacion y/o supresion de los alimentos ricos en hidratos de

carbono acostumbrados, mediante la reduccién o supresion de las grasas.
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e Satisfaccio tisfacciéon es et grado de aceptacidn o de rechazo hacia el propio

cuerpo

e La preocupacién es el grado en el que una persona tiende a presentar mas
pensamientos sobre su imagen corporal con respecto a las demas personas de su
edad.

¢ Se entiende por hiffos institucionalizados a aquellos niftos que vivan en casa hogar o
internados. Los lazos familiares pueden estar temporalmente rotos o ser inexistentes

¢ Se entiende por hogar, aquella serie de nifos que vive en su casa con al menos un

padre.

Control de variables.
Variables de exclusién
- No presentar problemas fisicos notorios

Tipo y disefio de investigacién

La investigacion fue de campo, exploratoria y de tipo transversal con dos muestras
independientes.

Dado que el estado de conocimiento en el tema de investigacion es incipiente, éste fue de
tipo exploratorio, lo cual permitio “determinar tendencias e identificar relaciones potenciales
entre variables...” (Dannkhe, citado por Hernandez Sampieri, 1999, p.59) Por el mismo
motive no se plantearon hipétesis de trabajo.

Muestra
La muestra fue no probabalistica, estuvo formada por una N= 139, misma que se subdividié

en n1= 35, cormespondiente a nifias de casa hogar, n2= 30 niflos de casa hogar, n3= 34
nifias que viven en familia con al menos uno de los padres, y n4=40 niflos que viven en
familia con al menos uno de los padres. Los sujetos fueron hombres y mujeres con edades
de entre 9 y 12 aflos que estudian en escuelas publicas.

Instrumentos y aparatos
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1

2)

3)

4)

Se aplicé un cuestionario de alimentacion y salud version preadolescentes (Gomez
Péarez-Mitre, 1995, 1997). Se utilizé en sus dos versiones para hombres XY y mujeres
XX. Este instrumento explora las siguientes areas:

Sociodemografica seccion A con 13 reactivos que preguntan que estudios se estan
cursando, personas con quien vive, lugar que ocupa entre los hermanos, ingreso
mensual familiar, etc.

Autoatribucion seccion D con 33 reactivos que preguntan qué tanto se describe el sujeto
como ansioso(a), inteligente, fuerte, eficiente, agradable. etc. Esta escala contiene
adjetivos calificados, positivos y negativos, se califican de ia siguiente manera: a los
adjetivos se les asigna un puntaje que va 1=No me describe nada hasta 5= Me describe
exactamente, y para los adjetivos positivos la calificacion es a la inversa, es decir, 1=Me
describe exactamente hasta 5=NO me describe nada.

Calificacién de la escala: un puntaje alto significa mayor problema, es decir un puntaje
alto sefiala una autoatribucién negativa y un puntaje bajo en la autoatribucién positiva.

Peso Corporal seccion E con 7 reactivos que preguntan respecto al peso corporal si se
mantuvo en el peso, si hubo cambios en bajar o subir de peso o si se subié y bajo de
peso, ademas en la misma seccién cuenta con 47 reactivos que describen al sujeto que
preguntan: “cuido que mi dieta sea nutritiva, siento que la comida me tranquiliza®,
“procuro comer verduras”, etc. Esta escala contiene adjetivos calificativos, positivos y
negativos, se califican de la siguiente manera: a los adjetivos se les asigna un puntaje
que va de 1=Nunca hasta 5=Siempre.

Conducta Alimentaria seccién F con 24 reactivos que preguntan: me cuesta trabajo
hacer amigos (as), me llevo bien con los demas, me considero una persona agradable
etc. Esta escala contiene adjetivos calificativos positivos y negativos: se califican de la
siguiente manera: a los adjetivos positivos se les asigna un puntaje que va de 1=Muy de
acuerdo hasta 5=muy en desacuerdo.

Calificacion de la escala: un puntaje alto significa mayor problema y un puntaje bajo
significa menor problema, es decif, un puntaje alto sefiala una conducta alimentaria mas
negativa y un puntaje bajo en una conducta alimentaria positiva.
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e Por otra parte se aplicara una escala que mide autoestima en adolescentes que
preguntan me gusta como soy, me siento bien cuando estoy con mi familia, me siento
fracasado (a) etc. Esta escala contiene adjetivos calificativos, positivos y negativos, se
califican de la siguiente manera: a ios adjetivos negativos se les asigna un puntaje
que va desde 1=Siempre hasta 5=nunca, y para los adjetivos positivos la calificacion
es inversa, es decir, 1= nunca hasta pre. Califi ion de la fa: un puntaje
alto significa mayor problema, es decir un puntaje alto sefiala un autoestima negativa
Y un puntaje bajo en un autoestima mas positiva.

Aparatos
Se utilizé para medir un estadimetro de madera de 2 metros de altura. Asimismo se pesd
con una bascula electrdnica de la marca Execell.

Procedimiento

Se solicitd permiso por escrito a las autoridades para aplicar los cuestionarios antes
mencionados al Centro de Desarrollo Educativo Christel House (al que acuden nifios
institucionalizados) y a las escuelas primarias publicas que estuvieron ubicadas en la
periferia del Centro de Desarrollo Educativo. Las casa hogar que asisten a este Centro de
Desarrolio son las siguientes:

= DIF-Varones

= DIF-Ninas

= Casa hogar San Vicente

= Casa hogar Margarita

Se aplicé el instrumento colectivamente bajo las siguientes instrucciones:

“€) propésito de esta investigacion tiene ia finalidad de conocer tus habitos, formas de sery
de pensar, relacionados con tu alimentacién y salud en general. El éxito de nuestra tarea
depende de ti. de tu colaboracién: de que respondas lo mas cuidadosa y honestamente
posible. Recuerda: no hay respuestas buenas ni malas. Adelante”.

Posteriormente se obtuvo una submuestra del 20% de 1a muestra original con el propésito de
obtener las medidas antropométricas (talla y peso).
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Al finalizar la aplicacion se les dio las gracias por su participacion tanto a los nifios, como a
los maestros, cuidadores y autoridades de las Instituciones por su colaboracion.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS para procesar la informacion

Se utilizaron dos tipos de estadistica, 1) Descriptiva: medidas de tendencia central (media,
mediana y moda) para ver la distribucion de variables y detectar la prevalencia de factores
de riesgo. Asimismo, se emplearon tablas para una mejor comprension y presentacion de los
datos. Para tratar el resto de los datos se utilizarda 2) Estadistica inferencial con dos
muestras independientes. Se empled el analisis de varianza factorial (ANOVA).

119



RESULTADOS

Como se mencioné en el capitulo dedicado a la metodologia, el objetivo de la presente
investigacion fue determinar si la institucionalizacion en pr tes se relaci
factores de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria asociados con imagen corporal y
conducta alimentaria. Con tal propésito se procedié al andlisis de los datos a través del
programa estadistico SPSS version 8.0.
Los resultados se presentan en seguida:

>nNa con

8.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra total de la presente investigacion estuvo formada por una N= 139, misma que se
subdividid en n1= 35, comrespondiente a ninas de casa hogar, n2= 30 nifios de casa hogar,
n3= 34 nifias que viven en familia con al menos uno de los padres, y n4=40 niflos que viven
en familia con al menos uno de los padres.

FIGURA 1

oY UAL DE LA €
EDAD

Como se observa, la edad de la mayoria de niftlos se distribuye entre los 10 y 11 anos de
edad. La media de edad para las nifias de casa hogar fue de 10.80 (S = 0.96); para las nifias
que viven enfamilia fue de 10.26 (S = 0.94), para los nifios que viven en casa hogar fue de
10.70 (S = 0.87) y para ios nifios que viven en familia fue de 10.60 (S = 0.87)
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FIGURA 2

oR LA €
GRADO ESCOLAR

Como se puede observar en la figura 2, la mayoria de tas nifas, independientemente del
lugar de donde vivan, cursan el 5° grado escolar. En tanto que la mayoria de ios nifios tanto
de casa hogar como de familia cursan e! 4° y 5° grados escolares.

FIGURA 3
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Cuando se pregunté a las nifias si habian presentado la menarca o la primera eyaculacion
(ninos), se encontré que la mayoria de jos cuatro grupos no han madurado sexualmente; sin

embargo, mas nifios y niftas de casa hogar reportaron haber madurado sexualmente en
comparacion con las chicas y chicos del otro grupo (ver figura3)



8.2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
FIGURA 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE
COMER ALIMENTOS VIENDO T.V.
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Como se abserva en la figura 4, la mayoria de (08 sujetos de los cuatro grupos sélo "a
veces” come sus alimentos viendo T.V., siendo las nifas de casa hogar las que mas lo
hacen y las nifias que viven con sus padres las que menos lo hacen.

FIGURA S

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIASLE
SENTIRSE CULPABLE POR LA FORMA DE COMER

e CON
FaLLA DE ORIGE

Como se puede observar, la mayoria de los sujetos de 03 cuatro grupos responde que
“nunca” se tes hace sentir cuipables por su forma de comer, siendo a las nifias que viven con
sus padres a las que meros se les hace sentir culpables.
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FIGURA 6

DISTIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE
COMER ALIMENTOS BAJOS EN CALORIAS
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Como se observa en la figura 6, la mayoria de los sujetos de los cuatro grupos sé6lo “a
veces” tratan de comer alimentos bajos en calorias, siendo los nifios de casa hogar los que
mas tratan de hacerio y l0s nifios que viven con sus padres l0S que menos tratan de hacerlo.

FIGURA 7

oIsY UAL DE LA
CAMBIOS EN MI ALIMENTACION
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FALLA DE ORIGEN

Si hice camiios

No he hecho cambios

Cuando se preguntt a los preadolescentes si habian realizado cambios en la alimentacion,
la mayoria de los sujetos de los 4 grupos contesto afirmativamente, aunque se encontré que
fueron 108 nifios que viven en familia los que en mayor proporcion realizaron algun cambio

(ver Figura 7)
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FIGURA 8
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La mayoria de las nifias independientemente del lugar donde viven asi como los nifios que
viven en casa hogar reportan que los cambios realizados fueron para bajar de peso. En tanto

que |a mayoria de los nifios que viven en familia reportan que ios cambios realizados fueron
para subir de peso (ver Figura 8)

FIGURA 9
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Como se observa en la Figura 9, la mayoria de los sujetos de los cuatro grupos se

consideran con peso normal, en el caso de los niffos de casa hogar se consideran en igual
proporcion “delgados”.

124



FIGURA 10
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Como podemos observar en la Figura 10, a la mayoria de las nifias, independientemente dei
lugar donde viven, les preocupa demasiado subir de peso. Los nifios que viven en casa
hogar reportaron que les preocupa demasiado subir de peso y en igual proporcion reportaron

que les preocupa poco bajar de peso. Respecto a los nifios que viven en familia, la mayoria
reporta que no les preocupa.

Regusar

FIGURA 11
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Como se observa en la Figura 11, la mayoria preferiria pesar menos o mucho menos de lo
que pesan, siendo los nifios y nifias que viven con sus padres los que prefieren pesar
menos.



FIGURA 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE
UN NIRD ATRACTIVO
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Se puede observar en la Figura 12, que los sujetos de los cuatro grupos consideran en su
mayoria que un nifio atractivo debe tener un peso normal o “deigado” siendo la mayoria de
las nifias que viven con sus padres y los niflos de casa hogar los que opinan que un nifo
atractivo es “delgado”. Es interesante hacer notar que los porcentajes que consideran a un
“gordo” 0 “muy gordo™ como una persona atractiva fueron minimos.

FIGURA 13
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Como se observa en la Figura 13, |a mayoria de los sujetos de los cuatro grupos eligieron la
figura “c” (delgada) como ia figura ideal, y en el caso de los niftos de casa hogar, consideran
a la figura “e™ como ideal en igual proporcién a la anterior (para figuras a, b, c y e ver anexo 1).
Cabe mencionar que dentro de los niflos de ambos grupos, un alto porcentaje (aunque no la
mayoria) eligié una figura robusta (“e®) como ideal mientras que esta respuesta no fue
escogida por ninguna de las nifias. (
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TABLA 1
Resultados ANOVA

Seguimiento de dieta restrictiva por sexo y lugar donde vive el nifio

Tabla de medias y desviaciones estandar
Seguimiento de dieta restrictiva por sexo y lugar en donde vive el nifio

Fuente de|[Suma de|Grados de|Media F Sig.
variacion cuadrados | libertad cuadrada
Efectos principales 11.187 2 5.594 11.570 .000
SEXO 8.081 1 8.081 16.714 .000
VIVE_EN 3.107 1 3.107 6.426 013
Interaccién de 4.207 1 4.207 8.702 .004
doble entrada
SEXO x VIVE_EN 4.207 1 4.207 8.702 .004
Explicada 15.394 3 5.131 10.614 .000
Residual 55.598 115 .483
Total 70.992 118 .602

TABLA 2

Sexo Lugar en donde vive el|Media Desviacion estandar |N
nifto

Mujer casa — hogar 1.7778 .6405 27
con un padre 1.7273 6742 33
totatl 1.7500 .6542 60

Hombre | casa — hogar 1.8889 .8006 27
con un padre 2.5937 .6652 32
total 2.2712 .8058 59

Total casa — hogar 1.8333 7203 54
con un padre 2.1538 7951 65
total 2.0084 7756 119
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Los resuitados presentados en la tabla 1 y 2 indican que

se produjeron diferencias

estadisticamente significativas en la variable dependiente seguimiento de dieta en los
efectos principales sexo y lugar donde vive el nifio, asi como en la interaccion de ambas

variables (F (1, 115) = 8.702, p=.004)

Las medias (incluidas en la tabla 1 y graficadas en la figura 14) indican que las chicas de
ambos grupos asi como los nifios de casa hogar reportaron seguir dieta para bajar de peso,
mientras que los niftos que viven en familia reportaron seguir dieta pero para subir de peso.

FIGURA 14

Interaccién estadisticamente significativa entre las variables
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TABLA 3

Resultados ANOVA

S, Jon / Ir iGN por sexo y lugar en donde vive el niNo
Fuente de|Suma de|Grados Media F Sig.
variacion cuadrados |de liberad | cuadrada
Efectos 2 268 .284 753
principales 1 459 486 487
SEXO 1 077 .082 T76
VIVE_EN 1 8.622 9.143 .003
Interaccion de
dobie entrada 1 8.622 9.143 003
SEXO x VIVE_EN 3 3.053 3.237 .024
Explicada 132 943
Residual 135 .990
Total
TABLA 4
Tabla de medias y desviaciones estandar
Satisfaccion por sexo y lugar en donde vive el nifio
Sexo Lugar donde vive el nifio | Media Desviacion estandar |{N
Mujer casa — hogar .3429 9056 35
con un padre .8824 1.1746 34
total .6087 1.0740 69
Hombre | casa — hogar 7778 9337 27
con un padre .3000 .8533 40
total 4925 .9108 67
Total casa — hogar .5323 9359 62
con un padre .5676 1.0479 74
total 5515 .9949 136
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Los resuitados presentados en las tablas 3 y 4 indican que se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en la variable dependiente isfaccion / ir isfi ion en la
interaccion de ambas variables independientes (sexo y lugar donde vive el nifio) (F (1, 132) =
9.143, p= .003)

Las medias (incluidas en la tabla 2 y graficadas en {a figura 15) indican que los chicos y
chicas de ambos grupos se encuentran insatisfechos, pero es necesario destacar que las
nifias que viven con familia y los nifos que viven en casa hogar son los que se encuentran
mas insatisfechos.

FIGURA 15
Interaccion estadisticamente significativa entre las variables
satisfaccion, sexo y lugar en donde vive el nifio
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

El objetivo de {a presente in 6n fue detectar si la institucionalizacién constituye un
factor de riesgo para el desarrolio de trastormnos de la alimentacion e imagen corporal.

Se decidi6 trabajar con nifios institucionalizados porque estos nifios corren un doble riesgo;
por un lado, la ausencia total o temporal de la familia y por otro el riesgo inherente a su
grupo de edad para el desarrollo de trastornos alimentarios.

De acuerdo con Nieves (1998), el que los niflos se encuentren separados de su familia totat
o temporalmente es consecuencia de un evidente maltrato infantil, que tiene efectos a largo
plazo en el bienestar emocional del nifio, la autoestima queda dafada de manera
irreversible, tienden a aislarse y a comportarse mas agresivos, tienen dificuitad para
concentrarse y presentan mas problemas en la escuela que los nifios criados en hogares no
abusivos. Al llegar a la adolescencia y a la madurez corren mayor riesgo de padecer
desérdenes psicolégicos. Adicionaimente, tienen dificutitad para regular sus emociones y su

conducta y tienden a ser menos comp ites en la soci i

Por otra parte, también se decidi6 trabajar con preadolescentes debido a que los trastornos
de la conducta alimentaria se presentan en personas cada vez mas jovenes ya que de
acuerdo con Sherman y Thompson (1999) los nifios y nifias de hoy han crecido durante una
produccion televisiva muy fuerte que resalta la importancia de la esbeltez y por io tanto det
seguimiento de dieta para conseguir tal fin. Por otro lado, de acuerdo con Caparrés y
Sanfelid (1997), es en esta etapa en que los preadolescentes empiezan a buscar su
identidad corporal, de género y de pertenencia que surge como producto de sucesivas
identificaciones.

De acuerdo con los resultados obtenidos encontramos que |0s cuatro grupos (nifias y niffos
de casa hogar y nifias y nifios que viven con su familia) se encuentran insatisfechos con la
figura que tenfan en ese momento (figura actual) (nifas de casa hogar 39.4% y familia
55.9%: nifflos de casa hogar 33.3% y en familia 55%). La mayoria de las nifias de ambos
grupos (casa hogar 57.7% y familia 76.2%) asi como los nifios institucionalizados (50%)
realizaron cambios en su alimentaciéon para bajar de peso, en tanto que los nifios que viven
en familia efectuaron cambios para subir de peso (59.5%). Por otro lado, todos los niftos y
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nifias reportan que “a veces"” se preocupan por consumir alimentos bajos en calorias (ninas
casa hogar 45.7%, famitia 44.1%:; nifios casa hogar 62.1% y familia 40%), lo cual no deja de
flamar la atencidn tomando en cuenta que se trabajoé con nifios y nifias de 9 a 12 anos de
edad; lo anterior se apoya con un ejemplo dado por Sherman y Thompson (1999), quien
sefiala la importancia que se da a este aspecto. En los anuncios actuales; tenemos todo con
etiquetas de “dieta” o “light”. Un anuncio que parece resumir este fin es el que menciona el
namero de calorias en pastillas de menta para el aliento: uno contra diez, de ahi se deduce
que ese insignificante numero de calorias es muy importante y debe tomarse en cuenta al
comprar estas pastillas.

Crespo, Figueroa y Guelar (1998), sefialan un absurdo en personas de peso normal: el que
vivan sometidos al empuje de un torrente doble, por un lado el anhelo de adelgazar y por
otro el miedo a engordar

Es importante destacar que la mayoria de los nifios que quieren bajar de peso y consumen
alimentos bajos en calorias consideran que tienen un peso normal (nifias 55.9% casa hogar;
44.1% familia y nifios 36.7% casa hogar, 57.5% familia)

Las nifas de ambos grupos y los nifios de casa hogar son fos que presentan mayor riesgo
para el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria en tanto que 1os nifios que viven
en familia corren menor riesgo. Se cree que lo anterior se debe a la interaccién de multiples
factores, entre ellos se encuentran los medios de comunicacion, la familia y factores
individuales como autoestima, entre otros.

Sherman y Thompson (1999), sefialan que los hombres no cuentan con una apariencia
especifica a la cual deben ajustarse. Probablemente la mayoria de las personas no pueden
siquiera nombrar un modelo masculino, ya que a los hombres se les permite verse en
muchas formas diferentes y aun asi se les considera atractivos. Se supone que los nifios
que viven en familia corren menor riesgo de desarrollar trastomos de la conducta alimentaria
puesto que la familia es un factor protector aunado al hecho de que no existe una fuerte
presion social que los obtigue a bajar de peso. En el presente estudio encontramos que el
55% de los nifios estan insatisfechos con la figura que tenian en ese momento. Esta
insatisfaccion se debe a que quisieran pesar mas ya que el 59.5% reporta que los cambios
realizados en su alimentacion han sido para subir de peso, aunado a ello la mayoria (30%)
reporta que nos les preocupa para nada subir de peso.
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Otro de los hallazgos encontrados que confirma todo lo anterior es que el 37.5% de los niflos
que viven en familia eligieron una silueta robusta como figura ideal (respuesta que no se dio
en ninguna de las nifias).

La sociedad ha valorado a lo largo del tiempo la figura musculosa y robusta en el varéon
asociandola con caracteristi d bl (yr rias en muchos casos) como: fuerza,
virilidad, proteccién y cuidado hacia la familia, entre otras. Esto se confirma en los estudios
realizados por Raich (2000) en donde afirma que los hombres suelen desear pesar mas no
porque desean estar gordos sino porque quieren tener mas masa muscular y saben que ésta
pesa, el modelo estético masculino es mucho mas saludable que el femenino y en su
definicion entra el poseer una buena musculatura. Otro estudio que corrobora lo anterior es
el realizado por Bruchon - Schweitzer (1992) en donde se encontré6 que las siluetas
masculinas consideradas como las mas atractivas por ambos sexos son musculosas.

Como sabemos la familia es el contexto del desarrollo social, los padres son modelo de
comportamiento adecuado e inadecuado, esto se apoya con lo dicho por Papalia (1992),
quien menciona que de los padres se aprenden conceptos, reglas sociales, valores,
expectativas, modelos y contradicciones de la sociedad aunque en forma filtrada y
modificada.

Por lo tanto, si el padre es un modelo a seguir y tiene como prototipo una figura robusta, muy
probablemente (independientemente de los medios de comunicacion y de los cambios
actuales) esta figura sera asimilada, conservada y deseada por los niflos ya que es por
transmision intergeneracional que la asumen como el modelo a seguir.

Sin embargo, en los nifios institucionalizados encontramos que se muestran insatisfechos
con su peso puesto que realizaron un seguimiento de dieta restrictiva (50%), presentando
una tendencia distinta a la de {os niftos que viven en familia y a la vez similar a los grupos de
nifas. Creemos que esto es debido por un lado a la ausencia de una figura paterna real ya
que de acuerdo con Casado, Diaz y Martinez (1997). los niftos institucionalizados presentan
baja autoestima y segun Sherman y Thompson (1999) este es un rasgo muy importante que
contribuye a mantener mas que cualquier otro a los trastornos de la conducta alimentaria;
por otro lado creemos que la tendencia presentada por estos nifios es debido a los medios
de comunicacion.
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Una razén que podria dar cuenta de lo anterior es que debido a las condiciones de
internamiento en las que se encuentran existe un escaso dominio del medio en el que se
desenvuelven y por lo tanto una de las maneras de ejercer control es la de controlar su
propio peso.

Cabe sefialar que en la actualidad el prototipo masculino a seguir esta cambiando, es cada
vez mas similar al estandar de belleza casi anoréxico que se presenta en las mujeres,
aunque el mensaje de nusstra cuitura acerca de la esbeltez esta dirigido principaimente a
ellas, cada vez se orienta mas hacia los varones. Como resultado, hay muchos varones que
ahora se someten a diata. El valorar los cuerpos extremadamente delgados es un estandar
cada vez mas compartido por hombres y mujeres. Al igual que muchas mujeres, algunos
hombres en realidad estan compitiendo con otros en un esfuerzo por estar mas delgados; si
continlan estas tendencias en el futuro veremos mas varones con trastornos de la
alimentacion.

Pensamos que dicha tendencia se debe a ios medios de comunicacién ya que como
menciona Delval citado en Jiménez y Rodriguez (1997), la television es un medio muy
poderoso para transmitir reglas, valores y estereotipos junto con una determinada imagen de
la realidad generalmente cargada desde el punto de vista ideolégico. Es decir, presenta una
realidad seleccionada en la que los personajes actuan siguiendo ciertas reglas que se
ofrecen como d bles o imitable:

En los nifios que viven con sus padres, la familia es un factor protector mientras que los
niftos institucionalizados carecen de este por io que los medios de comunicacioén ocupan un
papel principal en ia transmision de valores y estereotipos, esto es apoyado por Jiménez y
Rodriguez (1997). quines sefialan que la socializacién del individuo inicia en ia familia, la
cual le proporciona herramientas para conducirse eficazmente en situaciones sociales -
condicion de la que carecen jos niflos institucior dos -. Debido a esto, poco a poco los
medios de comunicacién masiva se han convertido en ef medio principal a través del cual los
nifios ven al mundo y forman sus opiniones.

Varias de las caracteristicas de nifios institucionalizados como de varones anoréxicos son
similares en el aspecto emocional, por lo que creemos que |la ausencia de la figura paterna
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en los nifos que viven en institucién se convierte en factor de riesgo para el desarrollo de
trastornos alimentarios.

Es interesante notar que de acuerdo a las investigaciones de Gomez (1996). la principal
caracteristica de la anorexia en el varén es que el padre, tiende a mantenerse alejado del
hijo desde la infancia, evitando tocario o besario. Esta distancia hace que el nifio lo interprete
como un rechazo y dude de si mismo; muestran una historia de desamor y desancuentro
afectivo.

Nieves (1998) menciona que ilos niftos institucionalizados carecen de fuertes lazos afectivos,
por lo cual se ligan afectivamente de manera superficial, el sentimiento de abandono acusa
en ellos una faita de amor por lo que lo necesitan de sobremanera y tienen sed de afecto.

En ambos grupos de nifias encontramos que estan insatisfechas con la figura que tenian en
ese momento ya que la mayoria realizé seguimiento de dieta restrictiva (57.7% casa hogary
76.2% que viven en familia). adicionalmente afirman que |les preocupa demasiado (37.1%
casa hogar y 32.3% que viven en familia) subir de peso y la mayoria eligi6 una figura
delgada como la figura ideal. Uno de los hallazgos de mayor interés y que confirman los
resultados previos afirma que las adolescentes se encuentran insatisfechas respecto a su
peso, consideran que su cuerpo actual es demasiado pesado comparado Con su cuerpo
ideal, (Bruchon - Schweitzer 1992). Otro estudio realizado por Raich (2000) demuestra que
una gran parte de las mujeres que estan en un rango de peso saludable y normal
experimentan insatisfaccién con etf.

Opinamos que los resultados anteriores se deben a la influencia de los medios de
comunicacién ya que como sefialan Pearson, Turmer y Todd — Mancillas (1993), desde la
literatura infantil se marcan diferencias, se refieren a los niftos en funcién de las actividades
que llevan a cabo, mientras que a las nifias se les basand ean su aspectoo en la
imagen que presentan ante los demas, es decir, los nifios hacen mientras que las nifias son.
Ademas de acuerdo con Alario y Garcia (1997), los estersotipos de género se imponen
desde los medios de comunicacion, imagenes de arte, libros de texto, museos, revistas, TV y
cine, dejando pocos espacios para que las y los adolescentes puedan eludirios y escapar de

ellos.
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Consideramos que la insatisfaccion con el peso corporal es debido al concepto que belleza
que trasmiten los medios, |0 cual se apoya en Sherman y Thompson (1999), quienes afirman
que los que juegan un papet fundamental en el concepto de belleza —sobre todo en mujeres-
son los medios de comunicacion tanto visuales como impresos, se les bombardea con
mensajes que dicen que el atractivo, el éxito y la felicidad dependen de estar delgada.
Adicionalimente influyen en la imagen que tiene los nifios de si mismos, aumenta el
sentimiento de soledad y su capacidad para hacerie frente (Jiménez y Rodriguez, 1997)

Por otro lado, algo que nos llamo la atencidén, es que existe un aspecto similar en las nitas
institucionalizadas y en las que desarrollan trastomos alimentarios. Pensamos que este es el
rechazo emocional, el cual es un factor de riesgo para el! desarrollo de trastornos
alimentarios.

De acuerdo con Stiertin y Weber (1990), las nifias que se convierten en j6venes anoréxicas
presentan una historia de rechazo encubierta por sobreproteccién por parte de la madre, en
donde el tipo de vinculo que existe casi invariablemente se compone de una tremenda
ambivalencia, en la cual la madre trata de dominar sus sentimientos y deseos de rechazo
mostrandose particularmente generosa, amable y protectora. En las nifias institucionalizadas
existe un evidente rechazo y abandono emocional de parte de los padres.

Si tomamos en cuenta que las nifias que viven en familia estan presentando una tendencia a
desarrollar trastornos alimentarios, inferimos que al igual que las nifias que se convierten en
anoréxicas, las que viven en familia también sienten rechazo y tienen sentimientos de
abandono emocional.

Pensamos que esto aunado a los medios de comunicacion, es una posible explicacion del
porque las nifas de ambos grupos presentan tendencias similares.

Como podemos observar, l0s medios de comunicacion tienen una fuerte influencia en los
adolescentes, determinando sus estandares de belleza y valores. Cabe sefalar, que con
esto no se pretende responsabilizar ite a los medios de comunicacién como factor
unico en el arigen de la problematica, ya que de acuerdo con Goémez Pérsmitré (2001), éstos
son el resultado de la interaccion de diversos factores, como condiciones sociales externas,
variables individuales, comportamientos alimentarios, grupos de pertenencia, clase social y
variables psicosociales subjetivas.
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Respecto a la influencia de los medios de comunicacion Bustos (1995) propone poner en
practica programas de capacitaciéon en recepcion critica de ios medios de comunicacién
desde una perspectiva de género, especificamente de la television. Una primera etapa, seria
dar informacion y sensibilizar a los diferentes grupos, acerca de la division de géneros que

i en la sc y como esto no séio va en detrimento de hombre y mujeres, sino de la
sociedad en su conjunto. Por otra parte los medios de comunicacién representan un espacio
en potencia que debe ser aprovechado para introducir cambios, de tal manera que sirva para
sensibilizar a las diferentes audiencias, transmitiendo imagenes y contenidos orientados a
transformar las relaciones entre géneros.

Por otro lado, la familia juega un papel importantisimo en la transmisién de las pautas de los
medios comunicaciéon al orientar a los nifios y nifas de modo que les permitan hacer un
juicio critico de los mensajes que les envian los medios y asi puedan ser mas selectivos
(Greenfield, 1984 y Jiménez y Rodriguez, 1997).

Desde una perspectiva de género, el formar audiencias criticas/activas acerca de la
television, con respecto a ios roles estereotipados de género que son transmitidos en los
medios de comunicacion, permitiria que fueran las propias mujeres y hombres como actores
sociales, quienes demandaran activamente una reorientacién y una reprogramacion de la
T.V., acorde con sus inquietudes, necesidades, concepciones y motivaciones. Esto es,
actores sociales que pudieran participar en la toma de decisiones respecto a la produccion y
programacion de la television. Se propone una educacion para los medios de comunicacion
en donde se formen personas criticas y activas frente a los diversos procesos de
comunicacion en que esta inmersa (Bustos, 1995).

El programa de Educacion para la Recepcion Activa de T.V., trabaja con el supuesto tebrico
de que los diferentes grupos sociales y culturales constituyen activamente el significado de
los mensaj que reciben, de acuerdo con sus propias percepciones y valoracion de la
realidad (Bustos, 1995).

El papel de la comida no es solamente el nutricional, tiene una serie de implicaciones,
sociatles, afectivas y culturales por {o cual, al tener la comida una funcion social es que los
medios de comunicacion pueden y deberfian ayudar a concientizar asi como disminuir los
efectos negativos y la consecuente enfermedad que en parte ellos generan (Speier, 1986)
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La importancia de esta investigacion fue relacionar temas que no han sido vinculados
(bulimia, anorexia y maltrato infantil) y de los cuales no hay investigaciones previas. Gémez
(1996), opina que la anorexia, la bulimia y Mendoza (1992) que el maltrato infantil son un
problema manifiesto de salud pero de origen es un problema social.

PROPUESTAS

Dejamos a futuras investigaciones la inclusion de la variable autoestima.

tndagar si los trastornos alimentarios estan presentes en la pablacién infantil mexicana.

Profundizar en el estudio de las experiencias familiares durante las comidas en la nifiez.

Con base a ia revision tecdrica y a los resultados obtenidos, se sugiere estudiar una muestra
probabilistica para que los resultados obtenidos puedan ser generalizados a la poblacion

preadolescente institucionalizada.
Seria importante que en futuras investigaciones se incluyera como parte del marco tedrico el
enfoque de género, con la finalidad de estudiar qué tanto peso tienen los estereotipos de

género en familias y en nifos con relacion a la satisfaccion de la imagen corporal.

Proponemos que para futuras investigaciones se estudie la influencia de los medios de
comunicacién en los trastornos de la conducta alimentaria en esta poblacion.
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ANEXO |



FORMA XY
onario tiens ia tinalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los estudiantes

Este cuesti
" N 165, relacionados con |a alimentacion y con la salud en gengral.
E} éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracién: que rfespondas lo mas cuidadosa y

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

1.- Tipo de Escuela a la que Privad. « )
Publica

hénestamente posible.

Nombre.

2.- Grado que cursas

3.- Edad que tienes (afos cumplidos). ) ESTA PARTE NO LA
CONTESTES

E.r

4. ¢ Cuanto crees que mides?.

P.r

5. ¢.Cuanto crees que pesas?

6. ¢ En qué trabaja tu papa?
Obrero

en una P
Empleado en el gobierno (.
Comerciante ) 2T
Profesionista ( )

Maestro ( ) S .
Otra cosa, ' ()

7 ¢A qué se dedica tu mama?
Amadecasa {
Empleada domestica ( )
Empleada en el gobierna { )
Comerciante (
Profesionista ( )
Maestra ( )
Otra cosa, <)

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

9. ¢ Has tenido emisiones nocturnas ?
NO. { )} Pasa a la pregunta 11
( ) Pasa ala siguiente pregunta

nocturnas

10. Edad en que tuviste tus pri
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1.. Senala cuales de estos problemas has tenido en los ultimos 6 meses

Como hasta que me duele el estémago (. )

He perdido el apetito ( ) .

Piardo el control y como demasiado ()

Me he sentido preocupado porque como muy poco ()
Me he sentido preocupado porque como mucho ()
Otro. Especifica, (D)
Ninguno ( )

2.- Marca con una X las comidas que haces al dia en casa.

Desayuno... ( )
(

)
)
)
3.- Marca con una cruz (X) en la columna que corresponda, los alimentos que consumes durante el
Hoy nie desayuné Ayer comi Ayer cané
DESATUNO COMIDA CENA

ole
({masa. avena, maizena, elc.) N

Balllo 0 bimoo

Caté .

Carne

Careales
Chocolates

Culces

Frijoles

Frituras
{zapas. churrites. etc.)

Fruta

G

Habas

» Huevo

P Jamén

Jugos de frutas

Leche
Lentejas

Licuado de frutas
Pan de duice
Papas
Pastelitos
Pescado

Pollo

Queso
Relrescos
Salchichas

| Sopa de pasta
i Tortillas
{~’arduras

“ougurt

dia.
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4. La cantidad de comida que consumo en casa la decide:

Mama (

Papa ( )

Yo mismo  ( )
Tiato) ( )

Abuela{o) ( )
Hermana (o) ( )
Otro. ¢ Quien?, )

5. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron.

Nunca - - Avvec.es, Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
[ SRIPNS SRS B, ( « ) « )
6. Como (qn rapiqo vqu'_e' siento que'lé comida se me “atraganta”.
] lﬂrhén(e Muy Frecuentemente Siempre
S ) ¢ )
7 Como mis alimentos frente a la T..V.
Frecuentemente ~Muy Frecuentemente Siempre
: g « )
i.Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
« ) «
9. Mis padres o tutores me presionan para comer
Nunca CETA 'vgces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
¢ ) « ) « ) « ) (
10. Mis padres o tutores me hacen sentir culpable por mi forma de comer
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
< ) « ) « ) [ « )

11. Acostumbro comer entre comidas ( entre el desayuno y la comida O entre 1a comida y 1a cena o merienda )
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
« ) « ) « ) « ) « )
12. Como a escondidas de mis padres

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
(G « ) [ [ ¢

148




13. Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que ma servi o todo 1o que me sirvieron

Nunca .- A veces F nente Muy F
« ) « ) « ) « ) «
14, Trato de comer alimentos bajos en calorias coma: carnes sin grasa, it leche

verduras, etc.

Nunca ’ A veces F ente  Muy Fr e . i
[ <« ) « ) « ) (S
15. Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos

Nunca -~ A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre
¢ ) (

[ I [

16. Mis padre: o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo o que me servi.

Nuncai‘ ; A veces Fr nente Muy Frect 1te Siempre
[ S N G « (S « )

17. Creo querl:'omo mas rapido de lo que comen los demas.

Nunca = ' A veces F Muy Frect Siempre
' } « )

€ e ) o

18. Como rapido y mucho

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frect
) « ) ) « [
19.. Segun yo, como:
o { )
w )
ni mucho, nipoco{regular).. ( )
poco, ( )
MUY POCO....ccrraaressosseas rearasersaees « )
20. Segun mis padres O tutores coma:
Demasi: ()
mucho.
ni mucho . ni poco (regular).. { )
poco. « )

e {2

frutas,
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21. A mis padres o tutores les i qQue mi

1 sea nutritiva.

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

22. . A mis padres O tutores les interesa que practique algun deporte,

23. Me preocupa subir de peso.
me

24, En el vitimo afo!

No he hecho

me
Nno me preocupa.

les interesa demasiado......
fes interesa mucho.
les interesa regular.
les interesa poco.
no les interesa...

me mucho.

——

en mi alir -]

Si hice

ennu d

Estos cambios fueron

para bajar de peso.......
para mejorar mi salud..
por orden del meédico...
para subir de peso...

por otra razén, explica para qué

25. En caso de que hayas hecho oS en tu

26. Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas @ i

PERSONAS

Nadie, io decidi yo

~—

(
(
(

« )
« )
« )
¢ )
[
« )
mismo

is!

PARA BAJAR DE PESO

PARA SUBIR DE PESO

Mama

quién te lo recomendd?:

enla

Hermana (o)

Tia (o)

Abuehta (o)

Papa

Ya misma
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27. En mi casa practican deporte:
© Mama -
Hermana(o).

e

(
(
(
(
(
én

Otra persona, qui

28. Actualmente, practico un deporte o actividad fisica.
diario..ccceiicaanees
2 veces por semana
3 veces por semana,
1 vez ala semana..
ocasionalmente..
No praclico depo

———eo.

29. Llegar a estar gardo:
me preocupa mucho
me preocupa.
me preoccupa de manera regular.
me Preocupa POCO....cvmereenes
no me preccupa.

~~ -~
(ORI
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1.. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nilos. Como puedes ver cada una tiene una letra. Escoge
aquella figura (sélo una) que MAs e gustaria tener y marca con una X la letra correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

) f TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN

>
[+]
[e]
[«]
m

F
A [} ) ¢ ) 4 ) { )

{Si no hay una figura
que te guste, dibujala)
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1. Observa con cuidado las Liguientes siluetas o figuras de nifi

) Zig ifas. Como puedes ver ¢z 3a una ti
una letra. EAscoge aquella figura (sélo una) que mas te gustaria tener y marca con una X la 2tra tiene
correspondiente. h

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

G

)
(Si no hay una figura
que te guste, dibujala)

is3




caracteristicas de tu fisico

1. marca con una x en el cuadro que corr LCémo cor las sigl
. R ERRREREEREESSSSEDmm
MUY GRANDE | GRANDE | TAMANO ADECUADQ | PEQUENO | MUY PEQUENO

Cara
Cuerpo

Estatura
Brazos
Torax
Estomago
Cadera
Piernas
Trasero

Espalda

2. Creo que estoy:

Muy gordo.
Gordo.. .
Ni gnrdo ni e!gado
Delgado...
Muy delgad

—~~ o~
—

3 . Creo que mis paares © tutores me ven:
(

Muy gordo.
Gordao.... [§
Ni gordo ni delgado (
Delgado...
Muy delgad

)
)
)

4. . Segun yo, un nifo atractivo es:

Oelgado....
Muy delgado.

(
¢
Ni gordo ni deigado  (
(
(

6. Me gustaria pesar:

mucho mas de lo que peso actualmente....
un poco Mas de lo que peso actualmente..
la mismo que peso acty

un poco menos de lo que peso actualmente....
mucho menos de lo que peso actualmente.... ..

—~———

e
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1. Mi mama me habla con voz afectucsa y amigable

Nunca A \Avéces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« - ) [

Mi mama me ayﬁda 'curando fo necesito

2.
o Nunca Veéés Frecuentemente Muy Frecuentemente
: ) G «

) A Veées Frecuentemente Muy Frecuentemente
) )
5. Mi mama entiende mis problemas

Nunca A veces Frecuenternente Muy Frecuentermente
« ) ( « )

6. Mi mama me deja tomar mis propias decisiones

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
(G (G ¢ )

Mi mama trata de controlar todo lo que hago

N

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
€. ( (G «

8. Mi mama me sonrie

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ( [ « )
9. Mi mama me consiente como si fuera un bebé
Nynca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) « ) « )

Siempre

Siempre
)

Siempre
« )

Siempre
)

Siempre
« )

Siempre

)

Siempre
)

Siempre

Siempre
)
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10. Mi mama trata de hacerme bien

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) )

€ €

11. Mi mama platica mucho conmigo

< Nunca’
N O

A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
(SN «

12, Mi mam'a me hace sentir mal
" Nunca ‘. A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
¢ ( )

13. Mi mama es autoritaria

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) « ) [ « )

14, Mi mama me deja salir siempre que guiero

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
<) [ I « ) «

15, M mama se preccupa mucho por mi
Nunca - A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
.) L0 ) «
16. Mi mama me premia
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
) ( « )
17. Mi mama me deja en libertad de vestirme como yo quiera
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) « ) )
18. Mi mama no me hace caso

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
¢ ) « [ S [

Siempre
« )

Siempre
«

Siempre
)

(

Siempre
« )

Siempre

(

Siempre

« )

Siempre
()

Siempre

(

Siempre
«
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19. Mi mama me critica mucho

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
) [ ] « « )

20. Mi ma@’né .se enoja facilmente

»Nu'nca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
()

L))

mente con otros nifos de mi edad

21. Mi mama me a neg
Nunca ; A veces
(G ¢ )

Frecuentemente Muy Frecuentemente
[

22. Mi mama me escucha cuando guiero plalicarle mis cosas

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) [

(

Siempre
«

Siempre
« )

Siempre
)

Siempre
(
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1. Lee ia siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X en cada escala que va del \aada) hasta el - 5
(mucho), cuanto crees que tienes de cada uno.

NADA

POCO

REGULAR
3

MUCHO

DEMASIADO

Fuerte
Sano

Flo,
Atractivo
Estudioso
Mentiroso

Trabajador

Bueno

inteligente ]

Agradable

Crealivo

Carinoso
Obediente

Agresivo
Cumplido
Responsable
Fehz

Tranguilo
Titudo

Coogerativo
Tramposo
Limpio
Ammugable
Deportista
Lento
Soltano
Tnste
Comprensivo
Agit
Optimusta

Confiable

Independiente

-

R e b R R R N R NN

NN NN NN NN NN NN NN NG NN NN NN NN NN NN RN

uuuduuu‘u’uuuuu‘uuduquuuuuuuuuuuuuuuuuuduuu

I Y Y N O U U OO U OSSN

o

OB NNN PNV NN N BN NR NN AN AR N ANR AN R

i58




En esta seccion te pedimos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te mencionamos de que parte
se trata, y después te presentamos pares de caracterlsncas contrarias. TG debes decir a cual de esas dos
caracter(sticas se aproxima mas tu cuerpo.

) Por ejemplo:
Mis manos son: [ A 1 a | [~ 1 o | E |

Grandes X, Pequenias

En este ejemplo te preguntamos por tus Manos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias
(grandes - pequenas).

Si tu crees que tus manos son grandes . contestaras la letra A
Si piensas 'que son pequedas marcaras la letra E
Si opinas que son algo grandes elegiras la letra 8
Si crees que tus manos son algo pequenas elegiras Ia letra D
St tus manos no son ni grandes ni pequenas responderas en la letra C.

1. Micucrpo es:

A ] B T ¢ | [+] ] E ]
Bonito Feo
Rigido Flexible
Grueso Delgado
Debil Fuerte
Allético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico G
Atractivo No Atractivo
Gordo Fiaco

Proporcionado

2. Micara es:

{ A

Bonita

Rigida

Gruesa

Desproporcionado

Fea
Flexible
Di

Debil

Atlética

Bien Formada

Chica

Mal Formada
G

Atractiva

No j

Gorda

Proporcionada

Flaca
Desproporcionada
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3. Mi espaida es

Bonita

Rigida
Gruesa

Debil

Allética

Bien Formada
hica

Atractiva
Gorda
Proporcionada

4. Mi térax es”

Bonito

Rigido

Grueso

Debil

Alletico

Bien Faormado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

5. Mis piernas son:

Bonitas

Rigidas
Gruesas
Débiles
Atléticas

Bien Formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

6. Mi trasero es

&

Fea

El. 1

Oelgada

Fuerte

Bofa

Mat Formada
Grande

No Atractiva
Flaca
Desproporcionada

A T8 T &

Feo

Filexible

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo

Flaco
Desproporcionado

Feas

F
Del

Fuertes

Bofas

Mal Formadas
Grandes

No Atr i

Bonito

Rigido

Grueso

Débil

Atlético

Bien Formado
Chico
Atractivo
Gordo
Proporcionado

Flacas
Desproporcionadas

Feo

Del

Fuerte
Bofo
Mal Formado

No Atractivo
Flaco
Desproporcionado
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7. Mi estémago es

Bonito
Rigido
Grueso
Debit

Atlético 2

Bien Formado

Prop

8. Mis brazos son:

Bien Formados
Atraclivos

Propofcionados

_Chico
Alractivo
Gordo
orcionado

8onitos

Rigidos
Gruesos

Débiles
Pt

Chicos

Gordos

Feo

Flexible

Deigado

Fuerte

Bofo

Mail Formado
Grande

No Atractivo

Flaco
Desproporcionado

Feos

Flexibles

Delgados

Fuertes

Bofos

Mal Formados
Grandes

No Atractives
Flacos
Desproporcionados
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1. Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifo. Como puedes ver cada una tiene una letra. Escoge
.aquella figura (sélo una) que Mas se parezca a tu cuerpo y marca con una X la letra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

YT
wow Wy

c
[

TESIS CON

FALLA Df ORIGEN :‘;'
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1 Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifas. Como puedes - er cada un
tiene una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas se parezca a tu cuerpo y ‘marca con
una X la letra correspondiente

Mi cuerpo se parece mas a:

N "“} St ’\"3’
Ly Y
Yot [.( \hd

\ ) i 2
c € P

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

G

()
(Si no hay una figura .
que se te parezca, dibajala
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1. ¢ Cémo te llevas con..?

Tu papa

Muy Bien Bien Regular mMal Muy Mal
Tu mama

Muy Bien Bien Reguiar Mal Muy Mal

Tus amigos
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus maestros (as)
Muy Bien Bien Regular [YEY] Muy Mal
Tus companeros (as) B
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

2. Cuantos amigos cercanos tienes (con quienes puedes platicar problemas personales y cuentas con ellos para lo que
sea)

Ninguno (- )

UnooDos ()}

Tres o Cuatro

Cinco o Seis ( )
Mas de Seis ( )

3. ¢ Tienes o perteneces a un grupo de amigos y/o amigas con los que mantienes una buena amistad?

No ( )
si ()
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1. Mi papa me habla con voz afectuosa Yy amigabie

Nunca A‘ile;:es E Frecuentemente Muy Frecuentemente
e S S « ) « )

Muy Frecuentemente
L)

5. Mi pépa € 7
Nﬂncé Muy Frecuentemente
Ao )

-

N Ffécﬁen(emenle Muy Frecuentemente
« ) « )

Frecuentemente Muy Frecuentemente
) « )
8. Mi pépa me sonrie

Nunca - - Aveces Frecuentemente Muy Frecuentemente

¢ (

9. Mi papa me consiente camo si fuera un bebé

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) « ) « «

Siempre
)

(

Siempre
)

Siempre

(

Siempre
(

Siempre
« )

Siempre

(

Siempre

Siempre

)

Siempre
)

(



10. Mi papa trata de hacerme sentir bien

Nurca ‘:,Avéc.es Frecuentemente Muy Frecuentemente
-y .. ) « « )

ucho conmigo

1. Mi'papd pt

Frecuentemente Muy Frecuentemente
. [

Muy Frecuentemente
«

: Muy Frecuentamente
e BT S |

12, 0 gaza me deja salic siempre que |

MNu-=za
« .

Frecuentemente Muy FreCUgnxemenle
(G0 PR S

15. 1i papa sa preccupa mucha por mi

Freche.nl»emenle Muy Frecuentemente
« ) « )

Frecuentemente Muy Frecuentemente
« )

T ,:ab}h e deja en libertad de vestirme como yo quiera
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
Gy R G « )
18. i zapa no me hace caso

Munca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« « « )

Siempre
«

Siempre
(

)

Siempre
« )

Siempre

(

Siempre

(

Siempre
(

)

Siempre

)

Siempre

)

Siempre
(




19. Mi papa me critica mucho

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) [ N « ) « )

20. Mi papa se enoja faciimente

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente
« ) (. « )
21. Mi papa me compara negativamente con otros niftlos de mi edad
Nunca - - A'\{erces ) .- - Frecuentemente Muy Frecuenlemente
« ) E 3 ) « )
22. Mi papa me escucha uéﬁ&q,quiero plallcarlé mis cosas

Nunea™

: Frecuentemente "’ Muy Frecuentemente
[ G s BN SO Ronstil L

Siempre
(

)

Siempre
« )

Siempre
)

(

Siempre
)
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