VNIVER4DAD NACJONAL
AVENMA DE
MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA
PSICOLOGIA Y SALUD

ESTRATEGIAS PREVENTIVAS DE FACTORES DE RIESGO EN
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
DOCTORA EN PSICOLOGIA
PR E S E N T A

GISELA PINEDA GARCIA

JURADO DE EXAMEN DE GRADO

DIRECTORA: DRA. GILDA GOMEZ PEREZ-MITRE

COMITE: DRA. MA. EMILY ITO SUGIYAMA
DRA. CAROLA GARCIA CALDERON
DR. JUAN JOSE SANCHEZ SOSA
DR. JAVIER AGUILAR VILLALOBOS
DR. JOSEP TORO TRALLERO
DRA. LUCY MARIA REIDL MARTINEZ

2006



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“...el amor es la fuerza renovadora de la vida...”

Beatriz Rivas

“Como el amigo ama al amigo,
Asi como yo te amo, vida inexplicable,
Me hagas reir, me hagas llorar,

Me des la dicha o el dolor...”

Lou Andreas — Salomé



Dedicado a:

Las ninas que participaron en los talleres preventivos,

el motivo de este proyecto



Agradecimientos

Al Dador de la Vida



Agradecimientos

A la Universidad Nacional Autéonoma de México

Por ser una fabrica de suenos, de conocimientos, de oportunidades, de

crecimiento...

Por ser mi fabrica de suenos... y realidades



Agradecimientos

A cada uno de los seres humanos involucrados

en este sueno hecho realidad:

Miembros de mi familia, nuclear y extendida, especialmente a mi mami.

Profesores, investigadores, tutores y guias

A mis entranables amigas, amigos y companeros

A mi terapeuta

A las autoridades de las instituciones académicas

A los comités de becas CONACyT y DGEP

Sin los cuales no de esta tesis



Agradecimientos

A los miembros del comité:

Dra. Gilda GémezPM
Dra. Emily Ito

Dra. Carola Garcia

Dr. Javier Aguilar

Dr. Juan José Sanchez
Dra. Lucy Reidl

Dr. Josep Toro

Por cada revision, observacion, sugerencia y ensenanza.

Especialmente a la Doc. Gilda, por ser la guia y brindar el apoyo necesario

para la realizacion de esta investigacion; por creer en el proyecto !

Gracias,

GPG



indice Estrategias preventivas

INDICE
RESUMEN L 1
ABSTRACT .. e 2
INTRODUCCION Lot 3

CAPITULO 1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON

TRASTORNOS ALIMENTARIOS ..ottt et e e e 7
1.1 Consecuencias de la enfermedad ........occoiiiiiiiiiiiiiiii e 9
1.2 Conceptos bdsicos de factores de resgo... oo 15
1.3 Factores de riesgo para GNOTEXIA NEMVOS....u.uuirereieieretatenetetereeaearanananaans 17
1.3.1 Factores de riesgo pPSiCOSOCIAIES. ...vuiininiiiiie e 17
1.3.2 Factores de riesgo DiolOgICOS. ......uiviiiieiee e 23
1.4 Factores de riesgo para bulimia NErVOSO.......c.ciiiiiii e 25
1.4.1 Factores de riesgo pPSiCOSOCIAIES. .. ..viiiiiiii e 25
1.4.2 Factores de riesgo DIolOGICOS. ....viniiiiiieeee e 29
1.5 Prevalencia de factores de riesgo €n MEXICO.......c.civviiviiiiiiiiiiiiiiiei e 31

CAPITULO 2. EL MODELO DEL CAMINO DOBLE

DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS. ...t 33
2.1 Evidencia sobre las relaciones en el modelo.......oooviiiiiiiiiiiiiiiiic 36
2.1.1 PreSiON B DOMES. . n e e 37

2.1.2 Presion familiar. ... 38

2.1.3 Medios de COMUNICACION. .. ..uiiie et 39

2.14 Imagen corporal, dieta restrictiva y afecto negafivo..........c.oooeveenen. 40

2.1.5 Dieta restrictiva y frastornos alimentarios ........c.coeeviviiiiiiiiiiniein.n. 41

2.16 Indice de Masa Corporal.......ou e 42
CAPITULO 3. LA TEORIA DE LA DISONANCIA COGNOSCITIVA. ... 43
3.1 Unaintroduccion a la teoria de la disonancia cognoscitiva.........cc.eeeevnenen... 45
3.1.1 5COMO surge 1a diSONANCIA? ....vinieiii e, 46

3.1.2 5CAmo se disminuye o elimina la disonancia? ..........cccceeieiiiieinnns. 47

3.1.3 Implicaciones especCifiCaS ......o.vvviiiiii e 49

3.1.4 Investigacion fundamentada enlaTDC.....c..oviiviiiiiiiieceeeee 50

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

3.2 Teorias contempordneas sobre el papel del self en la disonancia.................. 53
3.2.1 El self como una expectativa en los procesos de disonancia............ 53
3.2.2 El self como un recurso en los procesos disonantes.........cccceeeenn. ... 54
3.2.3 Lairrelevancia del self en los procesos de disonancid....................... 55

3.2.4 Modelo del Papel de los Auto — Estdndares
de DisonaNCia COGNOSCITIVA. ... iuitiiit e e e e e a e eaeaaans 55
3.2.4. 1 El papel de los auto estdndares en la aparicion
A 1A AISONONCIT et et 59

3.2.4.2 El papel de los auto estdndares en la reduccidn

AE 1O AISONONCIO . et e e e 60
CAPITULO 4. PREVENCION DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS.......coooviiiiiiiiiinnnnee. 61
4.1 Concepto de prevenCion Y HPOS. ..., 62
4.1.1 Prevencion primaria reactiva y proactiva......oooeeviiiiiiieie 63
4.2 El valor de [0 PreVENCION. ... e 64
4.3 La tradiCion N RreVENCION. .. ... e 65
4.4 NUEBVAS PEISPECTHVAS. ..t e 67
4.4.1 Prevencion y psicologia POSHIVA. ... 68
4.42 La prevencCion difigidO. .. ...oo.iuie e e 71
4.4.3 La participacién de los maestros en la prevencion.........ccceeeeeiieinnn.. 73
4.4.4 La prevencion especifica a grupos etarios. . ....o..veiveeivieieeiieeeeieeen 75

4.4.5 Modelo preventivo basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva 80

Y €l CAMINO AODIE. i

CAPITULO 5. PRIMERA FASE DE INVESTIGACION.

PRIMER ESTUDIO PILOTO ...ttt ettt e 85
RESUMIEN . .t e e e e et et e 86
IMETOAUCCION. . et e 87
5.1 Plan de iNVESHOACION ... .ot 90
5.1.1 Objetivo general. ... 90
5.1.2 Objetivos eSPpeCifiCOS ...oviviiniiiiie e, 90
5.1.3 Identificacién y definicion de variables.........ccoovviiiiiiii, 90
5.2 METOTO e 95

gisela pineda garcia



indice

Estrategias preventivas

5.2.1 MUESTIO TOTAL .. 95
5.2.2Tipo de inVeSHgACION ... 97
5.2.3 INSTTUMENTOS. ...t 98
5.2.4 ProCediMmieNnTO. . .. 100
5.8 RESUITATOS. ...ttt e et e 103
5.3.1 Muestras experimentales. ... ....oooviiie e 103
5.3.2 Muerte expermental.. ..o 107
5.3.3 Eleccion de figuraideal......cc.oouiuiiiiiiie e, 108
5.3.4 Insatisfaccion con la imagen corporal........ooeviviiieiciieiiieeieeene 113
5.3.5 Conducta alimentaria compulsiVa.......coiiiiiiiiiecce 115
5.3.6 Preocupacién por el peso y la comid......ccoiviviiiiiiiiiiiiiiiiiin, 116
5.3.7 Dieta crénica y restriCtiva. .o 117
5.4 Resultados del seguUIMIENTO. . ... 118
5.5 DiSCUSION Y CONCIUSIONES. .. .v vttt 123
CAPITULO 6. SEGUNDA FASE DE INVESTIGACION.
SEGUNDQO ESTUDIO PILOTO ..ttt et ettt e et e e eeee e ae e 127
RESUIMEIN L.ttt et et e e e 128
IMETOAUCCION. .t 129
6.1 Plan de iNVeSHGOCION. .....vi e, 131
6.1.1 ObJETVO GENETAL....ceiiiii e 131
6.1.2 Objetivos eSPECIfiCOS. ... 131
6.1.3 Identificacion de variables. ... ... 131
B2 METOTO i 132
6.2.1 MUESTIO TOTAL et e 132
6.2.2Tip0 de INVESHGACION ...oviiii e, 134
6.2.3 INSTTUMIENTOS. ..ttt 134
6.2.4 ProCedimienTO. .. e 134
6.3 RESUITAITOS. ... ettt eanen 140
6.3.1 Muestras experimentAles.......c.o.iiiii e 140
6.3.2 Muerte experimental. .. ..o 144
6.3.3 Eleccion de figura ideal..........ccoviviiiiiiiiiiecc e 145
6.3.4 Insatisfaccion con la imagen corporal........ccoovivviiiiiiiiiiiiiien, 148
6.3.5 Conducta alimentaria CoOmpuUlSiVO........c.oiiiiiiii e 149

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

6.3.6 Preocupacion por el peso y la comida.......ccovveveiiiiiiiiiiiiiieein, 150

6.3.7 Dieta cronica y restrictiva. ..o, 151

6.4 DiSCUSION Y CONCIUSIONES. .. oeieieitite et e et 153

CAPITULO 7. TERCERA FASE DE INVESTIGACION. ESTUDIO 157
e L L P

NI U] 0 0T o T PPN 158

IMETOAUCCION. ..ttt 159

7.1 Plan de iNVestigOCION. ..., 161

7.1.1 ObJetiVO QENETAL ...ceiiiii s 161

7.1.2 Objetivos eSpecCifiCOS.....oiivet e 161

7.1.3 Preguntas de investigacion...... ..o 161

7.1.4 Identificaciéon y definicidon de variables.........covveiiviiiiiiii, 162

72 METOO e e 168

7.2.1 MUESIIO TOTAL et e e 168

7.2.2Tip0 de iNVESHGACION. ... cuiiiiei e, 169

7.2 .3 INSHTUMENTOS. .t e ettt 169

7.2.4 ProCediMmienTO. .. .. 169

7.3 RESUITAITOS. ... ettt et eanen 175

7.3.1 TAMAONO A€ 1A MUESTIO . .ttt 175

7.3.2 Muerte experimentQl.... ..o 183

7.3.2 Diagndstico de la muerte experimental.........ccooooviviiiinn. 183

7.3.3 Descripcion de las variables de estudio......oooviviiiiiiiiiii 186

7.3.3.1 Eleccion de figuraidedl.......ccoeeiiiiiiiiiieccee 186

7.3.3.2 Insatisfaccién con laimagen corpordl........coooeveevieieinnn... 193

7.3.3.3 Conducta alimentaria compulsiva...........coceeeiiiiiiiiinennnn.. 196

7.3.3.4 Preocupacion por el peso y la comida...........cooeevevenininnn.n. 199

7.3.3.5 Dieta crénica y restrictiva.......coooeiii 202

7.3.4 ReSUTAAOS POSTEST L. v 205

7.4 Resultados SEQUIMIENTO 2 ... 216

7.5 SigNificaNCIO ClINICA. ... e 220

7.5 T FIQUIQ Al e e 222

7.5.2 Insatisfaccién con la imagen corporal........coovvveiiiiiiiiiiieien, 223

7.5.3 Conducta alimentaria CoOmpuUlSiVa........c.oiiiiiii e 224

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

7.5.4 Preocupacion por el peso y la comida.......ccvevevviiiiiiiiiiiiiieeien, 225

7.5.5 Dieta cronica y restrictiva....oo e, 226
7.6 DiSCUSION Y CONCIUSIONES. .. oeieiititee et et et 227
CAPITULO 8. DISCUSION Y CONCLUSIONES GENERALES.......vveeeeeeeeeeeeeeeeieie 234
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...ttt e 240
ANEXOS
YN 1= o 3 N PP 252
A.1.1 Cuestionario de alimentacion y salud...........ccoooeiiiiiii e, 253

A.1.2 Escala de factores de riesgo asociados con trastornos alimentarios

(B R AT A et e 264
ANEXO A2 ot ae 266
Manuales de prevencion. Primera VErSION...........o.vuiiiieieeie e, 267
Anexo B1

Lol g e Yool o Te o =1 PSP 274
[lell S g eTol e N agle I=1 1 (o1 FU U 274
Anexo B2

Manuales de prevencion. SEQUNAQA VEISION.......cuieieii e 275

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

CAPITULO 1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON TRASTORNOS

ALIMENTARIOS . ...ttt ettt ettt ettt sttt seae et esaeesateesteetaessseenseasseenssesnseenssennsenns 7
TABLA 1.1

Consecuencias fisicas y psicolégicas de la anorexia y bulimia nervoscs.................. 9
TABLA 1.2

Complicaciones médicas de |a anorexic NErVOSQ........cocueeeeceeeeeceeeeeeeeeee e 11
TABLA 1.3

Tipos de factor de riesgo y métodos de identificacion..........cceeeveeeceiicieceeceeeee, 16
FIGURA 1.1

CiIClO A DUIMIQ. ..ttt ettt ettt ebte e sate e st e sbeeeenaeeesaees 13

CAPITULO 2. EL MODELO DEL CAMINO DOBLE

DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS. .....eiitiiiiieieecitesieeeire et esteesteeetveesveestaeesveesvesstnessvesseesseans 33
FIGURA 2.1

Modelo del CAMINO DODIE.......ccuiiiiieciiie ettt eee b e e e eaeessbaeesnseaens 35

CAPITULO 3. LA TEORIA DE LA DISONANCIA COGNOSCITIVA......ooviieieieeeie e 43
FIGURA 3.1

Proceso de aparicién de la disonancia segun el SSM

(Mmodelo de 105 AUTO ESTANAAIES)......cocuiiiiieiecieeee et ens 57
FIGURA 3.2

Proceso de reduccion de la disonancia seguUn €l SSMo.....oovviiieeoieeecieeeeeeeeee e, 58

CAPITULO 4. PREVENCION DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS......oieiiieiieireieeiee e 61
TABLA 4.1

Tipos de prevencion de Ia enfermedad... ..o coeeeee e 76
FIGURA 4.1

Modelo preventivo de trastornos alimentarios basado

en la teoria de la disonancia cognoscitiva y el camino doble..........ccoeeeveeecveeeenneen, 81

CAPITULO 5. PRIMERA FASE DE INVESTIGACION. PRIMER ESTUDIO PILOTO................. 85

TABLAS

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

TABLA 5.1

Porcentajes de insatisfaccion con la imagen corporal por seguimiento de dieta

de 1A MUESTTA TOTAL ittt 97
TABLA 5.2

Resumen de objetivos de las sesiones de los programas preventivos. Primera

VETSION T1ES SESIONES .. uiiitrieiteeitieitie e eitesteestreeb e e s teeetbeesteestaeetbeesbeessaesssesssesasesssaessseeseesseans 102
TABLA 5.3

Distribucién porcentual de la variable strabajas? Por condicién experimental....... 104
TABLA 5.4.

Distribucion porcentual de la variable  scon quién vives...2.. Por condicion

EXPEIMENTAL ...t e e e e e e e et e e e e eeee et aaeaeeeeeanaas 105
TABLA 5.5

Prueba t (muestras independientes), media y D.E. de la variable eleccién de

figura ideal (después) por tipo de tratamiento........c.eoeeieeeee e, 112
TABLA 5.6

Prueba t (muestras relacionadas), media y D.E. de la variable eleccién de figura

ideal (antes - después) para el tratamiento psicoeducativo.......ceeeceeecieecieeecneen, 113
TABLA 5.7

Prueba t (muestras relacionadas), media y D.E. de la variable eleccion de figura

ideal (antes - después) para intervencidon disSONANCIA.........cccveeeveeeeciieieciieeceee e 113
TABLA 5.8

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney de las variables de estudio

(seguimiento) por Hipo de INTEIVENCION........coui e 119
TABLA 5.9

Medias y D.E. de las variables de estudio (seguimiento) por tipo de intervencion.. 120
TABLA 5.10

Resultados de la prueba de Friedman para muestras relacionadas (pre-test,

pos-test y seguimiento) para la intervencion psicoeducativa.......ccoeeeecveeeccvieeennen.. 121
TABLA 5.11

Resultados de la prueba de Friedman para muestras relacionadas (anfes,

después y seguimiento) para la intervencion disoNaNCid.......cceeeeveeeeeeeeecieeeeceeeeeea, 122
TABLA 5.12

Medias y D.E. de la variable dieta crénica vy restrictiva por tipo de intervencion.... 122

FIGURAS
FIGURA 5.1

Muestra total de la variable satisfaccion/insatisfaccion con la imagen corporal.... 95
FIGURA 5. 2.

Distribucién porcentual de la variable seguimiento de dieta restrictiva.................... 96

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

FIGURA 5.3
Media y D.E. de la variable edad por condicién experimental.........c.c.coevveereeennne... 103

FIGURA 5.4
Distribucién porcentual de la variable edad de la primera menstruacion por
CONAICION EXPEIMENTAL ...ttt eeeaeeeetee e eeaeeens 106

FIGURA 5.5
Distribucién porcentual de la variable inicio de la vida sexual por condicion
EXPEIMENTAL ..ttt e e e e e e e et e e e e e e ee et a e e e aaeeeeeeennnans 107

FIGURA 5.6
Distribucion porcentual de la variable eleccién de la figura ideal por condicion
EXPENMENTAl [ANTES) cuuiiiiiiiiiiie et e et e et e e e rr e e s esabaeeeeeeraee s 109

FIGURA 5.7
Distribucion porcentual de la variable eleccién de la figura ideal por tipo de
INTEIVENCION [AESPUEBS) ...ttt e e e e et e e e e e eaeeeereaeeaeeens 111

FIGURA 5.8.
Media y D.E. de la variable satisfaccién/insatisfaccion por tipo de intervencion
(ANTES Y AESPUEBS) .ttt ettt ettt ettt et e e v e e aa e e etae e ebeeetbeeeteeeeaseeeanes 114

FIGURA 5.9
Media y D.E. de la variable conducta alimentaria compulsiva por tipo de
INTErveNnCiON (ANTES Y AESPPUES) ...eiiuiieiiee ettt ettt ettt e eare et e e ereaens 115

FIGURA 5.10
Media y D.E. de la variable preocupacion por el peso y la comida por tipo de
INTErveNnCiON (ANTES Y AESIPUES) ...oe ettt eeeaee e 116

FIGURA 5.11.
Media y D.E. de la variable dieta crénica restrictiva por tipo de intervencién
(ANTES Y AESPUEBS) ettt ettt ettt e e e ta e e ete e e s areesasseesareeennseeennes 17

CAPITULO 6. SEGUNDA FASE DE INVESTIGACION. SEGUNDO ESTUDIO PILOTO.......... 127

TABLAS

TABLA 6.1
Distribucion porcentual de la variable satisfaccion / insatisfaccion con la imagen
corporal para [ MUESTTA TOTAL. ... 132

TABLA 6.2
Resumen de objetivos de las sesiones de los programas preventivos. Segunda
VETSION OCNO SESIONES. .. eiitiitieitieitieertesttestreereesteesaeesteestbeesbeesbeestesesbeasseessessssessseessessseans 137

TABLA 6.3
Medias y desviacién estdndar de la variable edad por condicion experimental... 140

TABLA 6.4

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

Distribucion porcentual de la variable gtrabajas? Por condicion experimental..... 141

TABLA 6.5
Distribucion porcentual de la variable  ‘“vives con...” por condicion
EXPEMMENTAL .ottt e e ettt e e e e te e e e e etta e s eetbeeeeeeareeeeeearaeaas 142

TABLA 6.6
Prueba t (muestras independientes), media y D.E. de la variable eleccidon de
figura ideal (después) por tipo de INtENVENCION..........oocvi e 147

FIGURAS

FIGURA 6.1
Distribucion porcentual de la variable edad de la primera menstruacion por
CONAICION EXPENMENTAL...oiiiieiieeeie e e eeree e e e e e e e e 143

FIGURA 6.2
Distribucién porcentual de la variable inicio de vida sexual por condiciéon
EXPEIMMENTAL .ottt e e e ettt e e e ettt e e e e etta e s estbeeeeeenttaeeeeeasaeaas 144
FIGURA 6.3
Eleccién de figura ideal antes y después de la intervenciéon por grupo.................. 146

FIGURA 6.4
Media y D.E, de la variable figura ideal por fipo de intervencion............ccccvveennen. 148

FIGURA 6.5
Media y D.E, de la variable satisfaccion/insatisfaccidon con la imagen corporal
POr HPO A INTEIVENCION......cooiiiiieeie e 149

FIGURA 6.6
Media y D.E, de la variable conducta alimentaria compulsiva por tipo de
INTEIVENCION.cutticteeereeecreersreeeseeeseesertesstessseessassssessssesssanesssessssesssassssseessasessasssssesssaesssaessns 150

FIGURA 6.7
Media y D.E. de la variable preocupacion por el peso y la comida por tipo de
INTEIVENCION.....c.eieceee ettt e e ee e e e et e e et e e eaae e eabeeeateeeaaeseesseesasseseareean 151

FIGURA 6.8 152
Media y D.E. de la variable dieta crénica y restrictiva por tipo de intervencion......

CAPITULO 7. TERCERA FASE DE INVESTIGACION.
ESTUDIO PRINCIPAL....cuviiiiietietieiteesiee et eteesteesveeteestseeseessaessseessessseesssesssesssessssessssssseens 157
TABLAS
TABLA 7.1
Resumen de objetivos de las sesiones de los programas preventivos. Segunda
VETSION OCNO SESIONES. .. eeiiieiieiieiieettestteste st e sttesteesteesstesaseesseesseseseesseessessssesnsesnssesnsenns 172

TABLA 7.2
Distribucion del tamano de la muestra por tipo de esCUelT.....oriieeecveeeeeeeiieeeeenne, 175

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

TABLA 7.3
Distribucién de la condicién experimental de los participantes por tipo de
L o1 [ PRSPPI 177

TABLA 7.4
Distribucion porcentual del nivel de riesgo por tipo de escuela.........ccvveeveeeceneeenne.. 177

TABLA 7.5
Distribucion porcentual de la variable “vives con...” por tipo de escuela y
CONAICION EXPEIMENTAL....oi ittt e et eeeeanees 179

TABLA 7.6
Distribucién porcentual de la variable edad de la primera menstruacién por tipo
de escuela y condicidn eXpPeriMmENTQl.......c.ueevoceeii i e 180

TABLA 7.7
Distribucion porcentual de la variable inicio de la vida sexual por tipo de escuela
Yy CONAICION EXPEMMENTAL....ccciiiiiiciiee e e e 180

TABLA 7.8
Distribucién porcentual de la variable ingreso mensual familiar por tipo de
escuela y condiCion eXpPerimMENTAl. ... 181

TABLA 7.9
Distribucién porcentual de la ocupacidn del padre por tipo de escuela y
CONAICION EXPENMENTAL...cciiciviiiecieiee e e e e e e e e 182

TABLA 7.10
Distribucién del tamano de la muestra para el seguimiento 2....c..eeecveeeeeeeeeieeeeneen, 183

TABLA 7. 11
t de Student. Factores de riesgo y variables sociodemograficas por muerte
experimental. Prevencidon psicOdUCOIVO.. ... 184

TABLA 7.12
t de Student. Factores de riesgo y variables sociodemograficas por muerte
experimental. Prevencidon de diSONGNCIO........ccueiiiieviiiieeieee e 185

TABLA7.13
t de Student. Factores de riesgo y variables sociodemogrdficas por muerte
expermental. LiISTA e ESPEIT. ... e et 185

TABLA 7.14
Distribucion porcentual de la variable eleccién de figura ideal antes de la

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

intervencién por tipo de escuela y condicion experimental.........cccoeeeveeeeieeccnneenne. 187

TABLA 7.15

Resultados prueba t de Student para muestras relacionadas. Variable figura
ideal por tipo de escuela y condicidn expermental..........ccoeeeeeeeeeeeeceeeeee e 192

TABLA 7.16
Resultados prueba t de Student para muestras relacionadas. Variable
satisfaccién / insatisfaccion por tipo de escuela y condicién experimentai............ 195

TABLA 7.17
Resultados prueba t de Student para muestras relacionadas. Variable conducta
alimentaria compulsiva por tipo de escuela y condicion experimental.................... 198

TABLA 7.18
Resultados prueba t de Student para muestras relacionadas. Variable
preocupacion por el peso y la comida por tipo de escuela y condicion
EXPEMMENTAL oo ettt e e e ettt e e e ettt e e e e ta e e eetteeeeeearaeeeeeasaeaean 201

TABLA 7.19
Resultados prueba t de Student para muestras relacionadas. Variable dieta
crénica y restrictiva por tipo de escuela y condicion experimental.........cccveeeeene... 204

TABLA 7.20
MANOVA. Figura ideal por tipo de prevencidn, escuela y riesgo. Postest................ 205

TABLA 7.21
MANOVA. Insatisfaccién con la imagen corporal por tipo de prevencién,
ESCUEIA Y HESTO. POSTEST ..o ettt 208

TABLA 7.22
Prueba post hoc Bonferroni. Tipo de eSCUElQ Y HESTO0.....uuiiivciieeeiieiiieeeciieeee e 208

TABLA 7.23
MANOVA. Conducta alimentaria compulsiva por tipo de prevencién, escuela y
FESTO. POSTEST ot e e ettt e e ettt e e e e e ta e e e e ttaee e e e treeeeeennees 210

TABLA 7.24
MANOVA. Preocupacion por el peso corporal por tipo de prevencién, escuela y
HESTO. POSTEST ot e et e et e e e e e tb e e e e tabee e e etteeeeeeanees 211

TABLA 7.25
Prueba post hoc Bonferroni. Tipo de e€SCUElQ Y HESTO0.....uuiiiiciiieiiieiiiee e eeeieee e 212

TABLA 7.26
MANOVA. Dieta crénica vy restrictiva por tipo de prevencién, escuela y riesgo.

TABLA 7.27
ANOVA . Resultados de Ias variables dependientes por tipo de programa

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

preventivo (psicoeducativo, diSONANCIA Y ESPEIQ) ..civcviieeecciiieeeeciieee e e eevveeee e 216
TABLA 7.28

t de Student muestras pareadas. Resultados de las variables dependientes

antes — seguimiento 2 programa psicOedUCOtIVO........cccciiiiiiiiiiiie e 217
TABLA 7.29

t de Student muestras pareadas. Resultados de las variables dependientes antes

— seguimiento 2 programa diSONANCIO......ccccuiiiieiiiiee et 218
TABLA 7.30

Medias y D.E. de la variables dependientes seguimiento 2 programa disonancia.. 219
TABLA 7.31

t de Student muestras pareadas. Resultados de las variables dependientes

antes — seguimiento ST dE ESPEIO.. ...t 219
TABLA 7.32

Puntos de corte (c), para determinar significancia clinica o terapéutica en las

participantes de 10s programas Preventivos .........ccociiec i 221

FIGURAS
FIGURA 7.1

Distribucion porcentual del nivel de riesgo para la muestra total........cccveeeeeeeenneneee. 176
FIGURA 7.2

Distribucién porcentual de la variable trabajas? Por tipo de programa. Escuela

POTIVOT O .ttt ettt ee ettt e e e ettt e e ettt e e e e eettaeeeeeeateseeeeaabasaeeaabaseeeansssseeeassesaeensesssaeeanssssaeeanes 178
FIGURA 7.3

Distribucion porcentual de la variable trabajas? Por tipo de programa. Escuela

(01U o111l TR USROS 178
FIGURA 7. 4.

Siluetas femeninas desde el rango de desnutricion hasta obesidad........................ 186
FIGURA 7.5

Medias de la variable eleccién de figura ideal por condicidon experimental. Esc.

[ (1Y Lo o T U TSP PPURUPPPRRRRNE 190
FIGURA 7. 6

Medias de la variable eleccién de figura ideal por condicidon experimental. Esc.

U] o) |1l TSRS 191
FIGURA 7.7

Medias de la variable insatisfaccién con la IC por condicidon experimental. Esc.

[ 1177 [ [ TP 193
FIGURA 7.8

Medias de la variable insatisfaccion con la IC por condicidn experimental. Esc.

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

6] o) |1l TSSO 194
FIGURA 7.9

Medias de la variable conducta alimentaria compulsiva por condicién

expermental. ESC. PriVAAO........ooiii ettt e s 196

FIGURA 7. 10
Medias de la variable conducta alimentaria compulsiva por condicién
experimeNntal. ESC. PUDICO. .. ...t 197

FIGURA 7.11
Medias de la variable preocupacion por el peso y la comida por condicidn
experimental. ESC. PriVOGQ ... ..o e e e e e eeen 199

FIGURA 7.12
Medias de la variable preocupacion por el peso y la comida por condicidn
experimental. ESC. PUDICO........ooii et 200

FIGURA 7.13
Medias de la variable dieta crénica vy restrictiva por condicién experimental. Esc.
1Y@ @ [ TSRS 202

FIGURA 7.14
Medias de la variable dieta crénica vy restrictiva por condicidn experimental. Esc.
P U IC O et ettt e e et e et e e ta e e e be e e etbe e e te e e ar e e e treeeteeeeareeeares 203

FIGURA 7.15
Interaccién con tendencia estadisticamente significativa de la variable figura
ideal por tipo de escuela y programa preventivo.........ccuveeccciieee e 206

FIGURA 7.16
Interaccidn estadisticamente significativa. Insatisfaccién con la imagen corporal
POT HPO A€ ESCUEIA Y HESTO . ..uiiiiiiiiiieeeeiiee ettt ettt e e tee e e rtte e e e e bae e e eraaeeesareeeeeennseas 209

FIGURA 7.17 A
Interaccion estadisticamente significativa. Preocupacion por el peso y la
comida por fip0 de ESCUEIA Y HESTO .. uuiiiiiiiiieeeieiie e eeiriee ettt e eeree e e e erre e e e sseraeeeeeereee s 212

FIGURA 7.17 B
Interaccidén estadisticamente significativa. Preocupacion por el peso y la
comida por tipo de escuela y riesgo iINVErsion de €J€5......oouvvvieeeeceeeeceeeeeeeeeeeae . 213

FIGURA 7.18
Interaccién con tendencia estadisticamente significativa de la variable dieta
cronica vy restrictiva por tipo de escuela Y HESTO.. ..o icveeieieeeeeeeee e 215

FIGURA 7.19
Interaccidén con tendencia estadisticamente significativa de la variable dieta
cronica y restrictiva por tipo de programa preventivo y fesgo.......coeeeceeeeeeeeeeneen, 215

FIGURA 7.20

gisela pineda garcia



indice Estrategias preventivas

Distribucion porcentual de los participantes segun el riesgo de acuerdo con el
punto de corte C=2.77. FIQUIQ idE€al........cccoiuiiiiieiiiiiieeciee ettt 222

FIGURA 7.21
Distribucién porcentual de los participantes segin el riesgo de acuerdo con el
punto de corte ¢ = 1.52. Insatisfaccién con la imagen corpordl...........ccveeeeeeeenneen. 223

FIGURA 7.22
Distribucién porcentual de los participantes segin el riesgo de acuerdo con el
punto de corte ¢ = 1.51. Conducta alimentaria CoOmpulSiVQ........c.eeeeeeecccinveereeneeenn. 224

FIGURA 7.23
Distribucion porcentual de los participantes segin el riesgo de acuerdo con el
punto de corte c = 1.8. Preocupaciéon por el peso yla comida.........ccceeeeeeneeeeenne. 225

FIGURA 7.24

Distribucién porcentual de las participantes segun el riesgo de acuerdo con el
punto de corte c=1.7. Dieta cronica y restrictiva.......coooeceieeieeiceeeeeee e 226

gisela pineda garcia



Estrategias preventivas

RESUMEN

Objetivo. El propdsito principal de esta investigacion fue disenar y comparar la
eficacia de dos programas preventivos de factores de riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria, uno basado en la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva (TDC) y
ofro con formato psicoeducativo. Método. El primer estudio (piloto), incluyd una N= 20
mujeres adolescentes con riesgo alto, el segundo estudio pilofo estuvo formado por
N=25 mujeres adolescentes con bajo riesgo; en ambos estudios las participantes se
asignaron aleatoriamente a uno de dos grupos: (1) prevencion disonante, (2)
prevencién psicoeducativa. El estudio principal contd con una N= 105 adolescentes,
con bagjo y alto riesgo, siendo asignadas al azar a una de fres condiciones: (1)
prevencion disonante, (2) prevencion psicoeducativa, y (3) en lista de espera. El
diseno fue experimental y longitudinal. En los tres estudios se aplicd un pretest, una
intervencién, un postest. El estudio 1 incluyd un seguimiento de un mes, y el tercero
incluyé dos mediciones mds (tres meses y un ano después). Resultados. Los hallazgos
del primer estudio indicaron reduccién de dieta restrictiva y conducta alimentaria
compulsiva, entre las chicas expuestas a la intervencién disonante, manteniendo
estos niveles en el seguimiento. Las adolescentes del segundo estudio, de ambas
prevenciones mantuvieron niveles sin riesgo en los factores de frastornos alimentarios.
Los resultados del estudio principal, indican que, al término de ambas intervenciones,
las chicas redujeron los niveles de factores de riesgo. Los datos del seguimiento de un
ano senalan que las participantes del grupo disonante fueron las Unicas en mantener
niveles sin riesgo en las variables relacionadas con imagen corporal. Conclusiones. La
prevenciéon basada en la TDC es eficaz en la reduccidon y/o eliminacion de factores
de riesgo relacionados con imagen corporal y contribuye a la prevencion de

frastornos alimentarios.

Palabras clave. Trastornos alimentarios, prevencion, factores de riesgo, cambio de

actitudes, disonancia cognoscitiva
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ABSTRACT

Objective. The main purpose of this research was fo develop and compare the
efficacy of two preventive programs of risk factors in eating disorders, one was based
on the Cognitive Dissonance Theory (CDT) and the other psychoeducation. Method.
The first study (pilot) was composed of N=20 adolescent women with high risk, the
second had N=25 adolescent women with low risk, in both studies, the participants
were randomly assigned to one of two conditions: (1) intervention program based on
the CDT, (2) psychoeducative intervention program. The main study was composed of
N=105 adolescents women with low and high risk, the participants were randomly
assigned fo one of three conditions: (1) intervention program based on the CDT, (2)
psychoeducative intervention program, and (3) wait list group. The design was
experimental and longitudinal. The three studies had a pretfest, a prevention program,
and a postest. The first study had a follow up period of one month, and the main study
had two measures more (three months and one year later). Results. In the first study,
there was a reduction of restrictive diet and compulsive eatfing behavior between
who received the intervention program based on the CDT, which was maintained in
the follow up. In the second study, the adolescents kept risk factors levels out of risk.
The main study outcomes showed that the girls reduced risk factors after two
prevention programs. The year period follow up's data showed that only the
participants in the CDT program kept variables of body image out of risk. Conclusions.
The CDT program is effective in the reduction and / or elimination of body image risk

factors, and it conftribute to prevent eating disorders.

Key words. Eating Disorders, prevention, risk factors, attitudes change, dissonance

cognitive.
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“Un trastorno alimentario es tener hambre ... hambre de amor”

Nancy, ex paciente

Durante el siglo XV, se fienen los primeros registros de frastorno alimentario,
especificamente de anorexia nervosa, los motivos que la originaban no eran
precisamente los mismos que en los tiempos actuales, en ese entonces tenian
origenes religiosos cuya abstinencia alimentaria era, entre otros, un medio de
purificaciéon del alma. A finales del siglo XX, se creia que los frastornos del
comportamiento alimentario generados por asuntos corporales estéticos, no eran
manifestaciones de los paises en vias de desarrollo, scémo seria posible que en estos
paises con altos grados de desnutricion y falta de alimentos, sus habitantes rechacen
la comida o se alienen ante ésta? Investigaciones en paises con atraso econdémico,
indican la presencia no sélo de factores de riesgo sino de desérdenes diagnosticados,
en este caso los trastornos alimentarios son producto de lo que Marshall Berman (1991)
denomina confradicciones de la modernidad y postmodernidad: riqueza - pobreza,
zonas residenciales espectaculares — barrios perdidos, personas que no tienen que
comer y aqguellas que deciden no hacerlo porque manifiestan una especie de

alienacion alimentaria.

La comida, asi como el dinero, representan poder, a nivel macro y microsocial, y
como decia Marx (referente al capital), la comida, el poder de alimentar mueve
masas. Sin embargo, aligual que en la produccidn, existe la alienacién; en el proceso
dlimentario también se presenta el fendbmeno, como en el caso de los paises
tercermundistas americanos y africanos, donde miles de ninos y adultos no tienen que

comer, este tipo de “alienacién alimentaria” es “involuntaria™.

Puede decirse, entonces que, existe un tipo de alienacion alimentaria “voluntaria”,
proceso manifestado por los individuos con desorden de la conducta alimentaria, en
el que, al inicio, ellos mismos deciden no comer por razones estéticas fisicas y de

autocontrol, entre ofras.
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De acuerdo con el Banco Mundial (BM, 2004), México se mantiene con niveles
inaceptablemente altos de pobreza desde la década de los noventa, ya que mds
del cincuenta por ciento (53%) de los 104 millones de habitantes estdn en situacion de
pobreza (definida como un nivel de consumo por debajo de las necesidades minimas
de alimentos bdsicos y algunos ofros bienes no alimentarios bdsicos). El BM también
senala que el 24% de la poblacién es considerada “extremadamente pobre”, es

decir, con un ingreso insuficiente para una nutricion adecuada.

La desnutricidon es el resultado de deficiencias multiples. La mds importante de ellas es
la cantfidad insuficiente de energia que consume la persona para realizar sus
actividades cotidianas, a la que se agrega deficiencia de proteinas, hierro, vitamina
A, entre ofras. Segin Bourges (2002), uno de cada seis ninos rurales padece
desnutricion en algunos de sus grados, problema ligado indudablemente a la
pobreza. Los datos senalan un 63% de desnutricion en cualquier grado y un 10% de
situacién grave en ninos del estado Guerrero. El promedio nacional indica un 43% de

desnutricion infantil de primer grado (Vega, 2005).

Frente a esta situacidon desoladora, haciendo referencia nuevamente a las
confradicciones de la modernidad, las cifras indican una alta incidencia de factores
de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios en ninos y adolescentes
mexicanos. Una investigaciéon realizada en 1998 (Gémez Peresmitré & Avila) con
preadolescentes de primaria y secundaria sefald que altos porcentajes de los ninos y
ninas entrevistados realizaban dieta con fines de control de peso, esta “dieta”
significaba desde el salto de las comidas hasta la eliminacién de alimentos nutritivos

tales como ftortillas, leche y pescado.

Los trastornos de la conducta alimentaria son patologias con una morbilidad
asociada importante, habiéndose demostrado en estudios de seguimiento en el largo
plazo una mortalidad de hasta el 20% en anorexia nervosa a los 20 anos, y de un 5%
en bulimia nervosa (INSALUD, 2005). Ahora bien, para anorexia, enire los que
sobreviven a la enfermedad, menos de la mitad se recuperan, un tercio mejora pero

no sana y 20% permanece cronicamente enfermo (Steinhausen, 2002).
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Ahora bien, si los beneficios de los tratamientos para estas patologias son inciertos,
5qué se puede decir de la prevencidn? Los programas existentes han utilizado una
de dos aproximaciones: la estrategia de prevencion primaria, la cual se dirige
bdsicamente a “inocular” a los individuos, a partir del fortalecimiento de sus defensas
naturales contra lo que se asumen son los agentes medioambientales primarios
causales, tales como las representaciones de las figuras corporales deseadas o
sancionadas. Una prevencion secundaria o intervencion temprana, detecta
manifestaciones emergentes de los desdrdenes, y a través de intervenciéon reduce la

probabilidad del progreso de la enfermedad (Ben-Tovim, 2003).

Las consecuencias psicolégicas, emocionales y fisicas producto de los sindromes de la
conducta alimentaria, y los altos costos de la enfermedad, las cuales se describen en
el capitulo 1 de la presente tesis, senalan la necesidad de crear programas
preventivos. El primer capitulo también incluye, la revision de la terminologia bdsica
de factores de riesgo, asi como evidencia de aquellas variables que pueden ser

consideradas metodoldgicamente factores para el desarrollo de bulimia y anorexia.

El segundo capitulo, se dedica a la exposicion de los enunciados bdsicos de la Teoria
del Camino Doble (Stice, 1994), modelo que describe la génesis de los trastornos
alimentarios, colocando a la dieta restrictiva y el afecto negativo, como predictores
Ultimos de estos desdérdenes. El tercer capitulo contiene los supuestos de la Teoria de
la Disonancia Cognoscitiva (TDC, Festinger, 1957), ademds de la revision de las
nuevas perspectivas que explican el papel del self en la produccion y reduccion del

conflicto psicoldgico.

El Jltimo capitulo tedrico (cuarto), incluye definiciones sobre prevencidon de la
enfermedad y promocién de la salud, la tendencia en intervencién preventiva de
trastornos alimentarios en el siglo XX, las nuevas lineas de accidn en el naciente siglo
XXI, incluyendo dentro de estas Ultimas la aplicacion de la teoria de la disonancia
cognoscitiva y el modelo del camino doble en la prevencidén de estos sindromes. A
propdsito, el objetivo principal de esta investigacion fue disenar, evaluar y comparar
la eficacia de dos programas preventivos de desérdenes de la conducta alimentaria,

uno basado en la TDC y otro con formato psicoeducativo.
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En el capitulo quinto, se pueden hallar el plan de investigacion, el método y los
resultados de la primera fase de investigacion (primer estudio piloto), que tuvo como
objetivo disenar y someter a estudio piloto la primera version de los dos programas
preventivos (TDC y psicoeducativo). En el sexto capitulo se exponen los principales
hallazgos del segundo estudio piloto de la segunda versién (con ocho sesiones) de las

intervenciones preventivas.

El ditimo capitulo (séptimo), de cardcter prdctico, describe el plan y el método de
investigaciéon, asi como los resultados y la discusion y conclusiones del estudio
principal, el cual se llevd a cabo de acuerdo con las modificaciones arrojadas por
los estudios piloto. Finalmente, en el octavo capitulo, se presentan la discusion y las

conclusiones generales del presente tfrabajo de investigacion.
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CAPITULO 1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON TRASTORNOS ALIMENTARIOS

“B. C. ... se habia tomado aquella madrugada una purga
dramdtica... habia sido una mestiza brava de la llamada
aristocracia de mostrador, seductora... Sin embargo, en
pocos anos se habia borrado del mundo por el abuso de la
miel fermentada y el abuso de cacao. Los ojos gitanos se le
apagaron, se le acabd el ingenio, obraba sangre y arrojaba
bilis y el antiguo cuerpo de sirena se le volvié hinchado y

cobrizo como el de un muerto de tres dias...”

Gabriel Garcia Marquez

Del amor y otros demonios

En los Ultimos tiempos, son ampliamente conocidas la anorexia y la bulimia nervosas, o
los sinftomas asociados con los denominados desérdenes de la conducta alimentaria,
no sélo por su frecuencia, sino por la relevancia que recibe entre los adolescentes y
medios de comunicacién, como tema de conversacion, pero mds que ello este tipo
de frastornos son graves alteraciones de la conducta alimentaria, sustentadas por
sesgos cognoscitivos y emocionales, al grado que pueden poner en peligro la vida

del que los padece.

Edwards (1993) afirma que la anorexia puede, incluso, llevar a la muerte a la persona
qgue la padece debido a la severa desnutricibn gue se manifiesta en etapas
avanzadas del sindrome. La anorexia nervosa es por lo tanto, un trastorno alimentario,
caracterizado por la significativa pérdida de peso, en el que interactian factores

psicologicos, sociales y biolégicos.
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En la actualidad, la bulimia nervosa es considerada un trastorno de la conducta
alimentaria, caracterizada por repetidos episodios de sobrealimentacidon y una
excesiva preocupacion por el control de peso, llevando a la persona a seguir una
serie de conductas compensatorias con el propdsito de mitigar los efectos

engordadores de los atracones (Organizacion Mundial de la Salud, 1992).

El interés prestado a la investigaciéon de estos sindromes, asi como los esfuerzos
dedicados a la prevencién, se basan en las consecuencias fisicas, psicoldégicas vy
emocionales, funestas, a nivel individual y familiar que los frastornos alimentarios

producen.

1.1 CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD

Sin duda, las consecuencias en el corto plazo que se presentan en las etapas
tempranas de los frastornos alimentarios, tales como la pérdida de peso, son
premiadas por los grupos sociales. Sin embargo, las consecuencias reales de la
enfermedad van desde la caida del cabello hasta en casos extremos, la muerte del
individuo que padece el frastorno. A continuacién (Tabla 1.1), se presentan las
principales consecuencias fisicas y psicoldégicas de la anorexia y bulimia nervosas,

mientras que en la Tabla 1.2 se presentan las complicaciones médicas de la anorexia.

Tabla 1.1 Consecuencias fisicas y psicoldgicas de la Anorexia y Bulimia nervosas

Anorexia:

Bulimia

* Pérdida del cabello

* Descalcificacion y osteoporosis
* Anemia

* Desnutricion

* Deshidratacion y fallas renales

e Intolerancia al frio e hipotermia

(Continua)

* Pérdida del cabello

* Descalcificacion y osteoporosis
* Anemia

* Desnutricion

* Deshidratacion y fallas renales

e Intolerancia al frio e hipotermia
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(Continuacion)

* Hirsutismo (aparicién de vello corporal,
especialmente en las mujeres, en zonas
donde no debe existir)

* Hipotension y arritmias cardiacas

* Estrenimiento y flojera intestinal

* Trastornos hormonales y firoideos

* Muerte (por suicidio o fallas orgdnicas)
*Baja autoestima

*Dificultad para tener relaciones sexuales
*Dificultad para obtener el orgasmo
*Resequedad vaginal (en las mujeres)

*Ausencia de ereccion (en el varén)

e Hirsutismo

* Hipotension y arritmias cardiacas

* Trastornos hormonales y firoideos

* Muerte (por suicidio o fallas orgdnicas)
* Caries dentales

* Sx (sindrome) de Mallory-Weiss (ruptura
esofagica)

* Gastritis o Ulceras (gdstrica o péptical)
* Faringitis

* Broncoaspiraciéon (el vémito se va a
pulmones y puede causar muerte por
asfixia)

*Baja autoestima

*Tendencia a rechazar las relaciones
sexuales por temor a no ser atractiva (o)
*Ausencia de apetito sexual

*Ausencia de orgasmo

*Dificultad para mantener una relacién
estable

*Trastornos en el orgasmo vy la ereccidn

Fuente: Martinez (2003)
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Tabla 1.2 Complicaciones médicas de la anorexia nervosa

Metabdlicos
Hipotermia, deshidratacién
Disturbios electroliticos
Hipercolesterolemia
Hipoglucemia

Cardiovasculares
Hipotension, bradicardia, arritmia
Disminucion de las paredes del miocardio

Neuroldgicos
Pseudo atrofia del cerebro
Electroencefalograma anormall
Neuropatia

Hematoldgicas
Anemia
Anemia por deficiencia de hierro

Renales
Diabetes parcial
Fallo renal agudo y crénico

Endocrinas
Bajos niveles de testosterona y progesterona
Deficiencia de la hormona del crecimiento

MuUsculo esqueléticas
Osteoporosis, fracturas
Debilidad muscular

Gastrointestinales
Hinchazdn de las gldndulas salivales, caries, erosion del esmalte dental
Constipacion severa, obstruccion del intestino, llenado gdstrico retardado
Sindrome de colon irritable
Inmunoldgicas
Disminucion de interleukin — 1 y del factor alpha necrosis, lo que lleva a
infecciones bacterioldgicas severas (tuberculosis, absceso pulmonar estafilicocos)

Fuente: Birmingham y Beumont (2004) p. 50
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1.1.1 Consecuencias Emocionales

La desnutricibn desencadena alteraciones emocionales. El cardcter de la persona
con anorexia cambia radicalmente: Estd mucho mds susceptible, mds irritable, a
menudo se siente mal humorado, aparecen ademds, depresion y ansiedad. Con
relativa frecuencia, aparecen en la persona anoréxica ideas, rituales, obsesiones vy
compulsiones que no logra dominar, que le agobian porque se presentan

constantemente y de forma infrusa.

Unas veces son pensamientos y rituales relacionados con la comida o con el cuerpo.
Oftras veces a estas obsesiones, se suman otras de contenido diferente. El enfermo
tiene pensamientos repetidos sobre posibles catdstrofes, o se cree responsable de las

desgracias, o teme enfermar o contagiarse de alguna enfermedad (Cervera, 2005).

Confinuando con los frastornos emocionales, el individuo con bulimia, en primer lugar,
fiene un alto sentimiento de culpabilidad. Se dan los atracones porque experimentan
una gran ansiedad, pero cuando acaban de hacerlo se sienten culpables por no
haberse controlado. A medida gue la conducta bulimica se hace mas frecuente,
estos sentimientos aumentan en intensidad. No se dan cuenta de que estdn
enfermos, y por tanto perciben sus comportamientos como algo inmoral vy
degradante. Se ven sin voluntad y como consecuencia tienen una autoimagen

negativa.

Los bulimicos comparten muchos trastornos emocionales con los anoréxicos.
Experimentan también una gran ansiedad, que muchas veces les lleva al atracon.
Pero a continuacion del atracdn, se dan cuenta de que la ansiedad continda. En
ocasiones pretenden contrarrestarla con conductas compensatorias; asi entran en un
circulo vicioso, ya que la reduccién de la ansiedad es momentdnea y poco después

vuelven aincurrir en un nuevo atracén, un nuevo vomito... (Ver Figura 1.1).

Las personas con bulimia experimentan una gran inestabilidad emocional. Pueden
estar alegres y pasar con gran facilidad al desdnimo o a la tristeza. Tras el vomito

pueden experimentar cansancio fisico y apatia general, con gran desinterés por todo.
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Los sinfamos depresivos son comunes a la mayoria de estos enfermos, especialimente
los de bulimia tipo purgativa. Son frecuentes los pensamientos acerca del deseo de
morir y la ideas suicidas. Cuando el frastorno es grave puede haber planes e intentos
de suicidio (Cervera, 2005).

Figura 1.1 Ciclo de Bulimia

Dieta — _» Hambre
Restrictiva Ansiedad
4
Atracdn »  vémito
(laxantes, exceso de
ejercicio fisico ..)

Cervera (2005) p.75

1.1.2 Consecuencias Cognoscitivas

Al iniciar la anorexia, todos los que la sufren tienen unos pensamientos negativos en
relaciobn con el cuerpo, que consideran normales porque los comparten otras
personas que los rodean. Pero a medida que adelgazan, estos pensamientos van
siendo cada vez mds intensos, mds frecuentes. No son objetivos al mirarse,
sobrestiman su peso y sus dimensiones, especialmente las de ciertas partes del
cuerpo. Estdn distorsionando su imagen corporal, pero sobre todo, distorsionan la
importancia que esto tiene y las posibles repercusiones sobre su vida. Piensan que los
demds les valoran en funcién del cuerpo y por lo tanto éste es el responsable de sus

éxitos y fracasos sociales.
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Cuando la desnutricion es grave, se producen cambios en el sistema nervioso central,
de modo que puede dar lugar a fallas de atencién, concentraciéon y memoria. Si la
anorexia dura mucho fiempo, el rendimiento disminuye y a veces han de abandonar

la escuela (Cervera, 2005).

Al igual que en la anorexia, en la bulimia, la persona distorsiona las dimensiones de su
cuerpo, viendose mds voluminoso de lo que realmente es o exagerando algin rasgo
fisico que le desagrade. Los que padecen este sindrome tampoco perciben
correctamente las sensaciones de hambre y saciedad. Si hace tiempo que sufren la
bulimia, han perdido la nocidn exacta de estos fendmenos. La persona bulimica,
puede seguir experimentando sensacidn de hambre fras una comida normal, o
incluso tras un atracdn. No sabe cudndo estd saciado, o por el confrario, puede
pensar que ha comido en exceso, cuando lo ha hecho de manera normal (Cervera,
2005).
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1.2 CONCEPTOS BASICOS DE FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es considerado como una caracteristica medible de un sujeto en
una poblacidn especifica, la cual antecede la enfermedad y puede servir para
dividir a la poblacién en un grupo de bajo y alto riesgo. La probabilidad de
enfermedad debe ser mayor en el grupo de alto riesgo que en la de bajo (Kraemer,
Kazdin, Offord, Kessler, Jensen & Kupfer, 1997; Kazdin, Kraemer, Kessler, Kupfer, &
Oxford, 1997).

Si en una poblacidn definida existe una asociacidon entre el factor y la enfermedad,
entonces el factor es denominado un correlato (correlate). Solo si es demostrado que
un correlato puede preceder a la enfermedad, puede ser considerado un factor de
riesgo. Para establecer el estado de factor de riesgo, este debe mostrar cambio
espontdneo dentro del sujeto (por ejemplo la edad y el peso), o puede sufrir cambios
por intervencién (un medicamento o psicoterapia), y recibe el nombre de factor de
riesgo variable. Un factor de riesgo que no sufre cambios y no puede ser cambiado
recibe el nombre de criterio (fixed marker). Un factor de riesgo causal es aquél que
los cambios en su manipulacion afecta el resultado de la enfermedad. En la tabla
siguiente se presenta un resumen con la tipologia, definicién y método de estudio de

los factores de riesgo, propuestas por Kraemer et al. (1997).
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TABLA 1.3 TIPOS DE FACTOR DE RIESGO Y METODO DE IDENTIFICACION

TERMINO

DEFINICION

DISENO DE ESTUDIO

NO CORRELACIONADO

Asociacion no significativa

Estudios tfransversales vy

enfre el factor vy la|longitudinales
enfermedad
CORRELATO Asociacion Estudios fransversales,

estadisticamente
significativa entre el factor y

la enfermedad

epidemioldgicos, caso -

control, y de historia

familiar

FACTOR DE RIESGO

Asociacion clinica vy
estadistica significativa
entre el factor vy la

enfermedad, precedencia

Estudios longifudinales

CRITERIO

Factor de riesgo que no

puede ser cambiado o

cambiar espontdneamente

Estudios transversales,
de

registros

uso
datos  meédicos

de

o
nacimiento,
estudios longitudinales
(incluyendo genéticos y de

gemelos)

FACTOR
VARIABLE

DE RIESGO

Factor de riesgo que puede
ser manipulado o que
puede cambiar

espontdneamente

Estudio longitudinal

VARIABLE CRITERIO

Factor de riesgo variable, su
manipulacion no cambia
del

(enfermedad)

el riesgo resultado

Ensayo clinico aleatorizado

(estudio  de intervencion

terapéutica o preventiva)

FACTOR DE RIESGO CAUSAL

Factor de riesgo variable,
cuya manipulacién cambia
del

(enfermedad)

el riesgo resultado

Ensayo clinico aleatorizado

(estudio  de intervencion

terapéutica o preventiva)

Fuente: Jacobi, Morris, y de Zwaan (2004) p.120
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1.3 FACTORES DE RIESGO PARA ANOREXIA NERVOSA

Corinna  Jacobi, Lisette Morris, y Martina de Zwaan investigadoras alemanas,
realizaron en el 2004, un meta - andlisis de 300 investigaciones, que fueron
seleccionadas de 5000 abstracts, cuyo objetivo era el establecimiento de factores de
riesgo para anorexia y bulimia nervosa, asi como para el desorden de atracédn, de
acuerdo con los pautas propuestas por Kraemer et al. (1997). Los estudios fueron
elegidos de acuerdo con los siguientes criterios: A) Fueron incluidos aquéllos que
tenian un grupo control de comparacion, los que sdlo comparaban trastornos
alimentarios se excluyeron. B) el tamano de la muestra minima fue de 10 sujetos por
celda. C) El periodo de seguimiento de los estudios longitudinales deberia ser por lo
menos de un ano. D) Las investigaciones longitudinales que sélo incluyeron
mediciones de sinfomas a través de cuestionarios, fueron excluidos. Los hallazgos que

reportan, se resumen a continuacion.

1.3.1 Factores de Riesgo Psicosociales

Género

Tanto en muestras de poblacidon general como clinicas, la anorexia y la bulimia se
presenta predominantemente en mujeres (Vollrath, Koch, & Angst, 1992), estudios
poblacionales manejan un radio de 10:1 (APA; 1994, Hsu, 1996) Ya que la distribucion
del sexo es también asimétrica para otros trastornos mentales como la depresion, el
estado femenino es clasificado como un criterio no especifico para anorexia y bulimia

nervosa.
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Origen étnico

Tradicionalmente, los frastornos alimentarios se han asociado a poblaciones
caucdsicas un estudio tipo encuesta realizado por Crago y Shisslak (1996) reveld una
distribucion étnica mds compleja: estadounidenses nativos mostraron mds taza de
trastorno alimentario que los caucdsicos, en el mismo nivel los hispanos, mientras que
los asidticos y los negros presentaron en menor grado. Otfros estudios también revelan
bajas tazas de trastornos alimentarios en Asia. De tal forma que el origen étnico no -
asidtico, puede ser clasificado como un criterio de especificidad no conocida

actualmente.

Aculturacion

Una asociacion positiva y lineal enfre el nivel de aculturacién denfro de las minorias
étnicas y la presencia de sintomas de desdrdenes alimentarios se ha reportado en
algunos estudios fransversales, por ejemplo, se han enconfrado conductas asociadas
con anorexia y bulimia en adolescentes inmigrantes latinas que viven en Estados
Unidos (Davis & Katzman, 1999). Sobre estas bases, la aculturacion es clasificada

como un criterio retrospectivo de especificidad no conocida.

Edad

Tanto en los estudios clinicos como de la poblacién general, el pico de la incidencia
de trastornos alimentarios se ha enconfrado en la etapa adolescente a inicios de la
adultez temprana (Woodside & Garfinkel, 1992). De acuerdo con la tipologia de
Kraemer la edad es clasificada como un factfor de riesgo variable y debido a su

relacion con otros desdrdenes psiquidtricos es considerado como no especifico.
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Interés por el peso, dieta restrictiva, e imagen corporal negativa

Evidencia transversal

La relacién entre dieta restrictiva y trastornos alimentarios es probablemente una de
las mds reportadas en las teorias de la etiologia sobre estos trastornos. Debido a que
la relacion entre dieta restrictiva y frastornos alimentarios parece ser particularmente
fuerte para pacientes con atracédn, por ejemplo anorexia subtipo de atracédn -
purgativa y bulimia, y menos fuerte para anorexia restrictiva, se considera un factor

de riesgo psicosocial para bulimia.

Evidencia longitudinall

A través de este tipo de estudios sélo surgieron casos de bulimia o bulimia parcial, con
pocos casos de anorexia. Unicamente Marchi y Cohen (1990) encontraron que las
elevaciones de sinfomas anoréxicos (entre ellos dieta restrictiva) durante la ninez
predecia la presencia de anorexia nervosa o sinfomas asociados en la adolescencia.
Con base en esto los intereses por el peso, la imagen corporal negativa, y el
seguimiento de dieta restrictiva, son clasificados fentativamente como factores de

riesgo variable para anorexia nervosa.

Disturbio psiquidtrico general y Emociones negativas

Evidencia fransversal.

Las investigaciones de este fipo relacionados con este tema, indican que los
desdrdenes co morbidos que predicen anorexia estd limitado a la ninez con
desérdenes de ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo (TOC) vy trastorno de la
personalidad obsesivo compulsivo pre morbido. Estos desordenes son clasificados
como correlatos retrospectivos para anorexia. La evidencia para el estado de
correlato de estos desordenes de ansiedad se limita a un estudio, por lo tanto es

necesario realizar réplicas para confirmar los resultados.
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Evidencia longitudinal

Siete estudios controlados se realizaron que incluyeron comorbilidad psiquidtrica
general, psicopatologia y emociones negativas como predictores de trastornos
alimentarios (Atftie & Brooks-Gunn, 1989; Graber, Brooks-Gunn, Paikoff, & Warren, 1994;
Leon, Fulkerson, Perry, & Early-Zald, 1995; Leon, Fulkerson, Perry, Keel, & Klump, 1999;
Patton, Johnson-Sabine, Word, Mann, & Wakeling, 1990). En sélo uno de estos estudios
(Leon et al., 1999) fue detectada anorexia, un solo caso. Por lo tanto parece
prematuro considerar la comorbilidad psiquidtrica o las emociones negativas como

un factor de riesgo para un sindrome completo de anorexia.

Abuso sexual

Evidencia transversal

La evidencia para la clasificacion del abuso sexual como un correlato retrospectivo
de anorexia nervosa se basa en un solo estudio con investigacién retrospectiva por lo

tanto es necesaria la realizaciéon de mds investigacién para confirmar estos hallazgos.

Evidencia longitudinall
Hasta la fecha sélo un estudio longitudinal se ha dirigido sobre el papel del abuso
sexual como factor de riesgo para trastornos alimentarios (Johnson, Cohen, Kasen, &

Brook, 2002), sin embargo sélo un caso de anorexia fue detectado.

Eventos de Vida Adversos

Evidencia transversal

De acuerdo con la literatura existe evidencia de la relacidon entre eventos de vida
estresantes y trastornos alimentarios, pero también existe relacidn con pacientes
psiquidatricos en general. En todos los estudios reportaron que los eventos de vida
adversos se presentaban antes de la presencia de los trastornos alimentarios. No
obstante, este tipo de sucesos sélo pueden clasificarse como correlatos retrospectivos

no especificos.
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Alimentacion Temprana en la Ninez y Problemas Digestivos

Evidencia transversal

Sélo un estudio de caso control evalud retrospectivamente el reflujo temprano vy
problemas gastrointestinales  siendo exiremadamente frecuente en pacientes
anoréxicos (90%). Estas cifras fueron mds altas que las que presentaron el grupo
conftrol (49%). Los problemas gastrointestinales y el reflujo en la ninez son clasificados

como correlatos retrospectivos de especificidad no clara.

Evidencia longitudinal

De acuerdo con la literatura la pica, sinfomas anoréxicos infantiles, problemas
digestivos, alimentarios y otros relacionados con conflictos alimentarios, discusiones
sobre la alimentacién, y horarios de comida poco placenteros se clasifican como
factor de riesgo variable para anorexia nervosa o sinfomas anoréxicos. La
especificidad de estos problemas digestivos y alimentarios todavia no ha sido
probada. Dado el reducido nUmero de estudios, es necesaria la realizacidn de mas

investigacion.

Funcionamiento e Interaccién Familiar

En varios estudios (Cole-Detke & Kobak), pacientes con anorexia y bulimia nervosas
describen diferentes aspectos de su estructura familiar (interaccion, comunicacion,
cohesion, expresion de afectividad, y disturbios relacionados) como mds alterados,
conflictivos, patolégicos o disfuncionales en comparacién con sujetos de grupos
controles “normales”. En otra investigaciéon (Shoebridge & Gowers, 2000), se
encontraron dos o mdas actitudes y conductas de un elevado interés hacia el hijo (a),
cuatro veces mds en las madres de los pacientes anoréxicos que en aquellas de
sujetos controles. La presencia de dos o mds variables de alto interés por parte de los

padres se clasifica como un correlato refrospectivo de especificidad no clara.

Evidencia longitudinal
Dado que la anorexia nervosa no fue incluida como resultado de alguno de los
estudios longitudinales que evaluaron variables de interaccién familiar, no existe

evidencia de estas variables como factor de riesgo para anorexia.
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Historia y Psicopatologia Familiar

Evidencia transversal

Hasta la fecha un amplio nUmero de investigaciones ha examinado el papel de los
desdrdenes psiquidtricos familiares como factor de riesgo para trastornos alimentarios.
La mayoria de estos sugieren elevadas tazas de frastornos psiquidtricos de primer
grado en pacientes con anorexia. Sin embargo, no existe evidencia de la
precedencia de la psicopatologia familiar sobre la aparicion de anorexia, por lo tanto

estas variable permanecen como correlacionadas.

Autoestima Baja, Autoconcepto negativo e Ineficacia

Evidencia transversal

Los pacientes con anorexia nervosa han mostrado consistentemente baja autoestima,
mayor autoconcepto negativo o alta autoeficacia que los controles normales (Jacobi
et al. 2004). Asi la autoevaluacién negativa puede ser considerada como un

correlato retrospectivo especifico.

Evidencia longitudinal
Debido a que la mayoria de la evidencia del papel de la baja autoestima o auto
evaluacion negativa estd basada en estudios con bulimia o sindromes relacionados

con el atracdn, no puede ser clasificado como un factor de riesgo para anorexia.

Perfeccionismo

Evidencia transversal

Desde un punto de vista clinico es bien conocido que los pacientes anoréxicos
presenten conductas perfeccionistas, rituales, estereotipadas o rigidas. No obstante,
ya que ninguna de las investigaciones ha evaluado el perfeccionismo patoldgico, la

variable permanece como correlato retrospectivo.

Evidencia longitudinal
Las bases de los estudios longitudinales incluyen casos de anorexia nervosa como
resultado, aunque actualmente es demasiado débil para clasificar el perfeccionismo

como factor de riesgo para bulimia, asi que permanece como un correlato.

gisela pineda garcia 22



Capitulo 1. Factores de riesgo Estrategias preventivas

Competencia atlética y Ejercicio

El inferés en los Ultimos anos se ha focalizado principalmente en la evaluacién de
sintomas de frastornos alimentarios en atletas y en un fendmeno llamado la “triada
atlética femenina” (trastornos alimentarios, amenorrea y osteoporosis) con un

considerado nUmero de atletas de elite (Brownell, 1995).

Evidencia Transversall

Los pocos estudios controlados con bailarinas de ballet reportan altos porcentajes
de bailarinas con puntajes en el rango clinico del EAT (Abraham, 1996), mostrando
elevaciones en las subescalas del EDI y sintfomas y conductas relacionados con
trastorno alimentario. Sin embargo, los puntajes para todos los sindromes de tfrastornos

alimentarios no fueron mds altos que la de los grupos controles.

En ofro estudio (Davis, Kennedy, Ravelski, & Dionne, 1994) se enconfrd que los
pacientes con frastornos alimentarios fueron significativamente mds activos
fisicamente que los controles adolescentes de 13 anos y antes de la presencia del

frastorno.

Sobre las bases de estos estudios fransversales, la competencia atlética y la
participacién en subculturas de competencias relacionadas con el peso son
clasificadas como correlatos. El alto nivel de ejercicio es clasificado como un

correlato refrospectivo.

1.3.2 Factores de Riesgo Bioldgicos

Factores Genéticos

Hay que tener en cuenta que los genes, el medio ambiente y la neurobiologia
interactUan y son inseparables. La hipdtesis prevaleciente senala que la acumulacion
de varios genes de efecto pequeno combinado con factores medio ambientales
adversos incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno alimentario. Hasta el

momento los factores genéticos deben ser considerados como variable criterio
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debido a que ellos preceden la presencia de este tipo de desdrdenes pero no

pueden ser manipulados (Jacobi et al., 2004).

Actividad de la Serotonina
Desde una perspectiva neurobioldgica, la investigacion sugiere que la serotoning,
sistema (5-HT.) puede jugar un papel importante en la pato fisiologia y quizds la

etiopatogénesis de los trastornos alimentarios.

En anorexia nervosa, la respuesta serotonérgica es sustancialmente reducida en
pacientes de bajo peso, lo cual podria ser un efecto secundario de la dieta
autoinducida como reduccidén de la disponibilidad del amino dcido, tritopan que es
el precursor de 5-TH (Brewerton & Jimerson, 1996; Ward, Brown, Lightman, Campbell,
& Treasure, 1998).

Complicaciones durante el Embarazo y Perinatales

Evidencia transversal

Complicaciones del embarazo y en la gestacién temprana se asociaron con un
incremento de riesgo para anorexia nervosa. Debido a que el riesgo para
alcoholismo, depresidn mayor, y desérdenes de ansiedad no se relacionaron con
complicaciones del embarazo, éstas pueden clasificarse correlatos retrospectivos
especificos para anorexia (Foley, Tacker, Aggen, Neale, & Kendler, 2001). Mientras
gue el nacimiento prematuro y el trauma de nacimiento son clasificados como

criterios especificos.

Evidencia longitudinal
Las variables relacionadas con el embarazo no han sido investigadas todavia en

ningun estudio longitudinal.

Tiempo de la Pubertad
Evidencia transversal
La asociaciéon entre frastornos alimentarios y maduraciéon sexual temprana estd en

funcién del incremento del indice de Masa Corporal (IMC) u otros aspectos de la
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pubertad no claros, la maduracion temprana es considerada como un criterio no

especifico.

1.4 FACTORES DE RIESGO PARA BULIMIA

1.4.1 Factores de riesgo psicosociales

Género, Origen étnico, Aculturacion y Edad

El ser femenino es clasificable como un criterio no especifico y el origen étnico no
especifico no asidtico como criterio de especificidad actualmente no conocida.
Mientras que la aculturacion alta de un emigrante como un correlato retrospectivo
de especificidad todavia no conocida, y la edad es clasificada como un factor de

riesgo variable no especifico.

Interés sobre el peso, conducta dietaria e Imagen corporal negativa

Evidencia transversal

Estudios recientes han comprobado la precedencia temporal de la realizacion de
dieta restrictiva frecuente en la bulimia (Haiman & Devlin, 1999). En un estudio se
investigd las consecuencias de la conducta dietaria prolongada en una poblacién no
clinica. Detrds de una variedad de cambios emocionales, fisicos y sociales después
de un periodo de semi - inanicién y un promedio de 20% de pérdida de peso, la
conducta de atracédn fue uno de los cambios reportados, la cual nunca la habian

presentado antes del experimento.
La evidencia transversal provee fuerte evidencia de la secuencia temporal dieta

restrictiva — conducta alimentaria compulsiva. Por lo tanto, la conducta dietaria

puede ser clasificada como un correlato retrospectivo de bulimia nervosa.
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Evidencia longitudinall

Un factor mejor efiquetado como “intereses de peso” consiste en el miedo a la
ganancia de peso, conducta dietaria, imagen corporal negativa y sintomas o
actitudes de desorden alimentario especifico, han sido bastante investigados
(Ghaderi & Scott, 2001, Killen et al. 1994). Esta sugiere que la imagen corporal
negativa y la conducta de dieta pueden ser clasificadas como factores de riesgo

variable.

Disturbio Psiquidtrico General y Emociones Negativas
Evidencia transversal
Este tipo de investigacion sefnala que los desérdenes de ansiedad excesiva en la ninez

y la fobia social son considerados como correlatos retrospectivos de bulimia.

Evidencia longitudinal

La morbilidad psiquidtrica es clasificada como un factor de riesgo variable, aunque
una investigaciéon readlizada por Patton et al. (1990) no evalud la especificidad,
estudios longitudinales en otras campos indican que desérdenes de ansiedad y
afectividad negativa, son factores de riesgo para el desarrollo de otras condiciones
psiquidtricas, incluyendo desérdenes afectivos y abuso de sustancias, por lo tanto

deben ser considerados factores de riesgo no especificos.

Abuso Sexual

Evidencia Transversall

El abuso sexual especialmente durante la ninez, ha sido investigado en distintos
frabajos como factor de riesgo para bulimia (Wonderlich, Brewerton, Jocic, Dansky, &
Abbott, 1997). La mayoria de éstos se han realizado con muestras clinicas. Puntajes
altos de abuso sexual se han enconfrado en sujetos con trastorno alimentario
(anorexia y bulimia) en comparacién con controles no moérbidos, pero sin diferencias

con ofros pacientes psiquidtricos.
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Por lo tanto, existe evidencia de elevados porcentajes de abuso sexual antes del
surgimiento de bulimia o es alfamente probable su surgimiento en cinco estudios (dos
con muestras comunitarias, tres muestras clinicas). No se encontraron diferencias
cuando compararon bulimicas con confroles psiquidtricos. El abuso sexual es

clasificado como un correlato retrospectivo no especifico de bulimia.

Evidencia Longitudinal

La asociacion entre adversidades de vida, incluyendo abuso sexual y la presencia
mds tarde de problemas relacionados con el peso y la alimentacion, ha sido
investigada sélo en un estudio (Johnson, Cohen, Kasen, & Brook, 2002). Con base en
los resultados de éste Ultimo, el abuso sexual y el rechazo fisico son clasificados como
factores de riesgo variable. Sin embargo, estudios confirmatorios adicionales son

necesarios.

Eventos de Vida Adversos

Evidencia transversal

La literatura internacional senala que las pacientes bulimicas experimentan mds
eventos de vida adversos que los confroles saludables. Sin embargo, estos aparecen
en los pacientes psiquidtricos en general, debido a ello los eventos de vida adversos

son clasificados como correlatos retrospectivos no especificos.

Indice de Masa Corporal y variables relacionadas con el Peso

Evidencia transversal

La obesidad infantil, uno de los muchos factores de riesgo evaluados
refrospectivamente por Fairburn, Welch, Doll, Davies, y O'Connor (1997), encontré
que: 40% de los bulimicos vs. un 13% de los pacientes psiquidtricos, y un 15% de los
controles presentd obesidad en la ninez. Obesidad en los padres fue también
reportado mds frecuentemente en los bulimicos que en los grupos controles. Sobre Ias
bases de este estudio la obesidad en la ninez y la de los padres son consideradas

como correlatos retrospectivos especificos de bulimia.
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Evidencia longitudinal
Los resultados de este tipo de investigacion relacionados con el indice de Masa

Corporal son inconsistentes.

Perfeccionismo

Evidencia transversal

Elevados puntajes de perfeccionismo se han enconfrado en pacientes con frastorno
alimentario en algunos estudios transversales. Los resultados de éstos garantizan que
esta variable es un correlato para la anorexia. Sin embargo, el perfeccionismo
morbido no fue evaluado en ninguno de estos estudios, sdlo en el estudio de Fairburn
et al. (1997) incluyeron a éste en su evaluacion retrospectiva de factores de riesgo. El
perfeccionismo moérbido en pacientes bulimicas fue elevado comparado con
controles saludables pero sin diferir del grupo control psiquidtrico. Sobre las bases de
este estudio, el perfeccionismo puede ser clasificado como un correlato retrospectivo

no especifico para bulimia.

Evidencia longitudinall

El perfeccionismo ha sido evaluado con la escala del EDI correspondiente en cuatro
estudios longitudinales (Killen et al., 1994; Killen et al., 1996;). En investigaciones de
Kilen et al., no se encontré perfeccionismo en la medicién 1, relacionado con
disturbios alimentarios en andlisis multivariadas, pero si diferencias entre chicas
sinfomdticas y asintomdticas en la linea base en comparaciones univariadas. En
estudios realizados por Leon ef al. (1995, 1999) enconfraron que el perfeccionismo no
fue un predictor en comparaciones multivariadas. Ninguna otra medida de esta
variable fue empleada en la investigacion longitudinal. Sobre las bases de estos

resultados el perfeccionismo es clasificado como correlato.
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Participantes de Competencia Atlética en Subculturas de Ejercicio y Dieta

Sobre la base de la evidencia transversal actual, la competencia afléfica y la
participacién en una subcultura relacionada con el peso competitivo es clasificado

como correlato de bulimia.

El alto nivel de ejercicio fue clasificado, como correlato retrospectivo en una muestra
de pacientes combinados de alimentacion desordenada (Davis, Kennedy, Ravelski, &
Dionne, 1994). Sin embargo, en dicha muestra se ve la preponderancia de pacientes
anoréxicos, no estando claro que los resultados se puedan extender o ser

generalizables al diagndstico de bulimia.

1.4.2 Factores de Riesgo Bioldgicos

Factores Genéticos

En estudios con gemelos, la contribucidén de los efectos genéticos aditivos que
contribuyen a la bulimia, con una variacion entre el 28 y el 83%. La varianza restante
es explicada principalmente por factores medioambientales (Bulik, Sullivan, Wade, &
Kendler, 2000). Sélo un pequeno nimero de estudios genético- moleculares fueron

realizados para bulimia y con la mayoria de resultados negativos.

CNS Actividad de la Serofonina

En suma, existe evidencia para la asociacién entre auto destruccién, una historia de
abuso sexual, impulsividad y una funcién de serotonina reducida (Steiger, et al. 2001).
Podria hipotetizarse que el disturbio de la actividad 5-HT pueden producir

vulnerabilidad en el desarrollo de disturbios alimentarios.

En conclusién, al afectar directamente la conducta alimentaria, las alteraciones en la
funcion serotonina CNS pueden contribuir a otfras sintomas psicoldgicos asociados a la
bulimia. La serotonina disminuida puede jugar un papel en la alta prevalencia de
desérdenes depresivos en pacientes con este trastorno. Un estilo conductual agresivo
— compulsivo es frecuente verlo en bulimicos, pueden también estar asociado con la

funcidén CNS disminuida.
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Los datos disponibles indican que no existe evidencia para senalar que los disturbios
en la funcion serotonérgica predicen la génesis de ftrastornos alimentarios, o
anormalidades en la dieta u otros cambios caracteristicos de estos trastornos.

Consecuentemente, ellos pueden considerarse como correlatos.

Embarazo y Complicaciones Perinatales

Evidencia Transversall

En un amplio estudio de una poblacién general realizado por Foley, Thacker, Aggen,
Neale, y Kendler (2001), complicaciones durante el embarazo se asociaron con un
incremento en el riesgo para bulimia. Ya que estas complicaciones no se asociaron
con ofros desdrdenes psiquidtricos ellas son clasificadas como correlatos

retrospectivos especificos.

Evidencia longitudinal
El embarazo y las complicaciones perinatales todavia no han sido evaluados en

investigaciones de este tipo.

Tiempo de la pubertad

Evidencia Transversal

Con base en los estudios de Hayward et al. (1997) y Graber et al. (1997), el tiempo de
madurez sexual temprana puede considerarse como un criterio no especifico de

bulimia.

Evidencia Longitudinal

Indicadores del tiempo de la pubertad fueron evaluados también en investigaciones
longitudinales, en los cuales no se encontré asociacion con un subsecuente disturbio
alimentario. No existen suficientes bases para considerar el tiempo de la madurez

sexual como un factor de riesgo (Jacobi et al., 2004)
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1.5 PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN MEXICO

La realidad es que existen pocos o nulos estudios sobre la prevalencia de factores de
riesgo de estos sindromes en nuestro pais. Una de estos, es el reportado por Gémez
Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda (2001) quienes evaluan a un total de
8673 adolescentes y preadolescentes de ambos sexos de la ciudad de México vy
zonas conturbadas. La muestra se dividid en tres grupos etarios: prepuberal (6-9 anos),

puberal (10-12anos) y adolescente (13-19 anos).

En relacién con las variables de imagen corporal, reportadas como factores de
riesgo, los resultados indicaron un 77% de figura ideal delgada entre las mujeres
adolescentes, y un 24% de figura ideal delgada atlética entre los hombres de este
mismo grupo etario. La mitad de las chicas adolescentes (50%) presentd insatisfaccion
con la imagen corporal, porque deseaban ser mds delgadas, entre los chicos

adolescentes el 40% tenia insatisfaccion pero porque deseaba estar mds grueso.

Se encontré que porcentajes iguales (20% respectivamente) manifestaron sobre
estimacion y sub estimacion de la imagen corporal en las mujeres adolescentes, entre
los hombres un 46% manifestd subestimacion (se ven mds delgados de lo que en
realidad son). El 18 % de las mujeres y el 14 % de los hombres de etapa adolescente
se preocupaban mucho y demasiado por el peso y la comida. En lo que se refiere a
los factores de riesgo relacionados con conducta alimentaria, la mitad de las chicas

(50%) y el 34% de los chicos, practicaba dieta restrictiva.

Ahora bien, de acuerdo con la psicéloga Laura Elliot, directora de psicoterapia de la
clinica "Eating Disorders México", alrededor del 5y 15 % de las mujeres jovenes tienen
algun sinfoma que apuntan hacia un trastorno alimentario (Mendoza - Chadid, &
Posada — Hurtado, 2001).
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La revision de la literatura anterior, indica que los trastornos alimentarios tienen origen
multifactorial, ademds de impactar con una amplia gama de consecuencias
negativas la vida de la persona que tiene el frastorno y la familia a la que pertenece.
Un desorden alimentario destruye la vida de quien la padece, por tal motivo es
necesaria la creacién de programas preventivos, que eviten su apariciéon, para tal
propdsito es importante que las intervenciones se guien por un modelo etiolégico de
trastornos alimentarios, para que se identifiquen los factores de riesgo que estdn
involucrados en su génesis y asi intervenir sobre los mismos. La presente investigacion
se basa en el Modelo del Camino Doble (Stice, 1994) para el desarrollo de la
estrategia preventiva, en el siguiente capitulo se describen las relaciones que

involucra este modelo.
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CAPITULO 2. MODELO DEL CAMINO DOBLE DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS

“Nuestros defectos son los ojos a través de los cuales observamos lo ideal”

Nietzsche

En otros tiempos, quizds en los del fildsofo Nietzsche (finales del siglo XIX) los defectos
del conocimiento se observaban a través del espejo de las grandes ideas, y las
imperfecciones del cuerpo, tal vez, se vislumbraban por medio de comparaciones
con figuras del arte; en la actualidad, lo ideal es “impuesto” o “propuesto” por
organizaciones con grandes intereses econdmicos. En el drea de trastornos
alimentarios e imagen corporal, el confraste de lo real y lo ideal, lleva a la

insatisfaccion con la imagen corporal.

Enfre las mujeres jovenes, se ha encontrado consistentemente que la insatisfaccion
con la imagen corporal es uno de los principales factores predictivos para bulimia
nervosa y patrones alimentarios bulimicos en general (Gleaves, Wiliamson, & Barker,
1993; Ricciardelli, Tate, & Williams, 1997; citados en Ricciardelli, & McCabe, 2001). Stice
(1994) propone un modelo que identifica dos caminos en la cual la insatisfaccion
corporal puede llevar al desarrollo de conductas bulimicas para mujeres jévenes vy
adolescentes. El primer camino incluye a la dieta restrictiva; dentro de esta via la
insafisfaccion con la imagen estd fuertemente asociada con la restriccion

alimentaria.
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La realizacion de dieta restrictiva incrementaria la vulnerabilidad de la conducta de
atracdédn y la bulimia (Brody, Walsh, & Devlin, 1994). La segunda via es a través del
afecto negativo, el cual estd asociado con la insatisfaccién, y se ha encontrado que
aquellas mujeres con afecto negativo demuestran altos niveles de conducta bulimica
(Beebe, 1994 citado en Ricciardelli, & McCabe, 2001, Stice, Shaw y Nemeroff, 1998).
Tanto la conducta de aftracon como la de purga, reducen temporal vy
enganosamente el afecto negativo. La explicacion de las dos vias para el desarrollo
de conducta bulimica fue desarrollada por Stice (1994) en un modelo denominado

del “camino doble” (ver Figura 2.1).

Figura 2.1 Modelo del Camino Doble, Stice 1994

Autoestima baja

— Afecto
Depresidn negativo
Sobreestimacién
corporal

Medios de
comunicacidén

insatisfaccién

Presién de pares
y familia

PSC= Presidén Sociocultural
IICD= Interiorizacién del Ideal Corporal Delgado
TCA= Trastornos de la Conducta Alimentaria
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El modelo del camino doble para frastornos alimentarios (Stice, 1994) senala que
existen una serie de presiones socioculturales -- provenientes de la familia, pares y
medios de comunicacion -- para lucir una silueta corporal delgada, que conftribuiria a
la interiorizacion de la delgadez como ideal corporal y al desarrollo de insatisfaccion
con la imagen. Estos factores llevarian al seguimiento de dieta restrictiva que junto
con la presencia de afecto negativo (depresion y baja autoestima), serian los

predictores mds préximos de un trastorno alimentario.

2.1 Evidencia sobre las relaciones en el modelo

A nivel internacional se han llevado a cabo investigaciones para confirmar las
relaciones del modelo, como es el caso del estudio de Ricciardelli y McCabe (2001),
quienes trabajaron con una muestra de 466 adolescentes de 14 a 16 anos, 267 ninas y
199 ninos, que acudian a dos escuelas del drea metropolitana de Melbourne,

Australia.

Los investigadores evaluaron las diferencias sobre insatisfaccion con la imagen
corporal, conducta hacia la delgadez, afecto negativo, y conducta bulimica entre
tres grupos: chicas que querian ser mds delgadas, chicos que deseaban ser mds
delgados y chicos que querian ser mds gruesos. Se encontraron diferencias en todos
las variables excepto en conducta bulimica. Tanto los chicos como las chicas que
deseaban una talla corporal mds delgada reportaron significativamente mayor
insatisfaccion y motivacion hacia la delgadez. Los hallazgos en las chicas fueron
consistentes con el modelo de Stice (1994), como se esperaba el efecto de la
insatisfaccion con la imagen corporal sobre la conducta bulimica de las chicas resultd
no significativa una vez que la dieta restrictiva y el afecto negativo entfraron en la
ecuacion de regresion. Sin embargo, los hallazgos difiieron  en los dos grupos de
chicos. Para aquellos que deseaban ser mas delgados, sélo el afecto negativo fue
mediador de la relacién entre insatisfaccidon y conducta bulimica. Por ofro lado,
para los adolescentes que deseaban ser mds fuertes, la dieta restrictiva medid
parcialmente la relacidn entre insatisfaccion corporal y la bulimia. Tal parece

entonces, que al igual que en las chicas, el afecto negativo es una via que se une
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con la insatisfacciéon con la imagen corporal y la conducta bulimica en aquellos

chicos que desean ser mas delgados.

Los hallazgos de este estudio para los chicos que desean ser mds gruesos fueron
menos congruentes con el modelo de Stice, esto puede deberse a que el significado
de la conducta de bulimia y en partficular el atracdn, es menos claro para los
hombres. Para muchos de estos Ultimos, que desean ser mds gruesos o fuertes, el
atracdn es menos visto como inapropiado y también es menos asociado con
resultados emocionales negativos (Carlat & Camargo, 1991, citados en Ricciardelli &
McCabe, 2001). Por lo tanto, el afecto negativo no resulté ser un correlato de la
conducta bulimica en los chicos que desean ser mds gruesos. Sin embargo, es
importante tomar en cuenta que el modelo de Stice (1994) no fue disenado para
explicar la conducta de aquellos individuos con patrones alimentarios que quieren
una silueta mds grande, por lo tanto, resulta necesario desarrollar modelos que

expliqguen este fendmeno.

2.1.1 Presion de pares

Numerosos estudios se han realizado sobre la influencia que ejercen los pares sobre la
imagen corporal y la conducta alimentaria de los adolescentes. Por ejemplo Paxton,
Schutz, Wertheim y Muir (1999) encontraron que chicas de preparaforia que
reportaron altos niveles de seguimiento de dieta han sido criticadas por sus amigos
acerca de su peso vy su figura, senalando que sus amigos influyeron en su decisiéon
para hacer dieta restrictiva y calificando a sus pares como mds preocupados con su
alimentacién y peso. Thompson, Cattarin, Fowler y Fisher (1995) hallaron relacion entre
las criticas que los amigos hacian al cuerpo v la insatisfaccion con la imagen corporal
en una muestra de mujeres adultas. Por su parte, Stice, Ziemba, Margolis y Flick (1996)
encontraron que pacientes diagnosticadas con bulimia reportaron gran presién para

lucir delgadas por parte de sus amigos.
Taylor, Sharpe, y Shisslak, (1998), en un estudio con nifos de primaria y secundaria,

enconfraron que la influencia de los pares explica casi un tercio de la varianza de la

variable preocupacion por el peso. La burla y el comentario verbal negativo han sido
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identificados como un precipitante de insatisfaccion con la imagen corporal y

seguimiento de dieta restrictiva en mujeres adolescentes.

En una investigacién reciente entre México y Espana (Toro & Gdmez Peresmitré, en
prensa) se encontrdé congruentemente que las mexicanas reportaron hacer mds dieta
y también las que recibieron mayor presién social hacia el cuerpo (tanto para
adelgazar como para engordar por parte de companeros y hermanos), y realizaban

mayor actividad fisica relacionada con la pérdida de peso.

2.1.2 Presion Familiar

Aunque los hallazgos no son undnimes, hay numerosos estudios que documentan la
relacion entre las actitudes y las conductas de los familiares y las conductas de las
ninas en relacién con el peso y la alimentacién. Por ejemplo, Pike y Rodin (1991)
encontraron que las madres de las adolescentes bulimicas evaluaban como menos
favorables la apariencia y el peso de sus hijas que aquellas que no eran bulimicas.
Enfre una muestra de mujeres jovenes Kanakis y Thelen (1995) reportaron que aquellas
gue eran bulimicas y con un sindrome subclinico eran mds criticadas por sus familiares
que las mujeres de un grupo control. Rieves y Cash (1996) en un estudio de mujeres
universitarias, también enconfraron relacién enfre la insatisfaccidon con la imagen

corporal de ellas y la percepcidn de la insatisfaccidon corporal de sus mamds.

Hill y Franklin (1998), entre otros han sugerido que el excesivo interés en el peso y la
conducta dietaria de los padres pueden ser transmitidas y adoptadas por Ias hijas.
Ellos concluyen que las madres pueden tener un papel importante en la transmision
de valores relacionados con el peso, la figura y la apariencia. Clinicamente, sin
embargo, los comentarios hechos por los miembros masculinos de la familia estdn
frecuentemente citados como precipitantes para la aparicion de dieta restrictiva (Hill
& Palin, 1995).

Por ofra parte, Smolak, Levine y Schermer (1999) encontfraron que los comentarios
directos —particularmente de las madres- fueron mds influyentes en el
comportamiento de las hijas, que el modelamiento de conducta. Mientras que

Striegel - Moore y Kearney (1994) sugieren que, aunque los padres en general estédn
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satisfechos con la apariencia de sus hijos, los comentarios negativos incrementan con
la edad de los mismos. Las madres pueden también estar mds interesadas en el peso
de sus hijas que en el de sus hijos, particularmente cuando la madre sufre un trastorno

alimentario.

2.1.3 Medios de comunicacion

La investigacion que sustenta el papel que juegan los medios de comunicacion en el
desarrollo de desérdenes alimentarios es también sustancial. Harrison y Cantor (1997)
realizaron un estudio con estudiantes de comunicacion, enconfrando relacion entre
el promedio de lectura de revistas de moda y los puntajes en un inventario de
conducta alimentaria alterada. En ofro documento, mds reciente, Trottier, Polivy y
Herman (2005) proponen que los medios son fuentes obvias de las expectativas
infladas sobre los beneficios de las dietas restrictivas. La abundancia de mujeres
ultradelgadas en revistas, comerciales, y en toda la television sugiere que tales
cuerpos son alcanzables. Ademds, estas mujeres son presentadas como deseables vy
exitosas, sugiriendo que la delgadez estd asociada con caracteristicas personales
positivas. Mienfras que Malkin, Wornian y Chrisler (1999) senalan que colocar
encabezados tales como “Pierde 10 libras” seguidos de mensajes tales como “Formas
de hacer tu vida mdas facil, feliz y mejor” pueden crear en las mujeres la falsa

impresidon de que el alterar sus cuerpos las puede llevar a una vida mejor.

En el estudio mencionado, llevado a cabo por Trottier, Polivy y Herman (2005) se hallo,
precisamente, que aquellas chicas que fueron expuestas a anuncios con promesas
muy poco realistas relacionadas con el seguimiento de dieta, manifestaron mayor
restriccidn alimentaria que aquellas que leyeron anuncios con promesas realistas

sobre dieta.

La relacidn entre medios e imagen corporal también ha sido valorada en
investigaciones internacionales, por ejemplo en un estudio experimental de medios
impresos, Irving (1990) encontré que el grado de insafisfaccién con la imagen
corporal de las mujeres que leian revistas aumentaba a medida que la talla de las

modelos disminuia.
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Field, Cheung y Wolf (1999) encontraron que la mayoria de adolescentes y
preadolescentes que se manifestaron inconformes con su peso y forma corporal,
también mostraron actitudes bastante negativas relacionadas con la frecuencia de
lectura de revistas de moda. Baker, Sivyer y Towell (1998), por otro lado, sugieren que
la evidencia de que los medios de comunicacion visuales contribuyen a actitudes
alimentarias negativas es provista por la investigacidbn con mujeres de ceguera
congénita, la cual encontré que éstas tenian menor puntaje de insatisfaccion

corporal gue aguellas con ceguera adquirida o que veian normalmente.

2.1.4 Imagen corporal, dieta restrictiva y afecto negativo

Con respecto a la asociacién entre imagen corporal y conducta alimentaria, también
existe fuerte evidencia. La alteracién de Ia imagen corporal es bien conocida como
un factor de riesgo para el desarrollo de ftrastornos alimentarios y conductas
alimentarias anémalas (Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn, 1999). No todos
los estudios distinguen entre categorias bulimicas y restrictivas de los desérdenes
alimentarios, entre los que lo han hecho, parece ser que la alteracion de la imagen
corporal estd mas intimamente relacionada a la restriccion alimentaria, y el
funcionamiento psicoldgico global estd mds relacionado a la bulimia (Thompson,
Coovert, & Stormer, 1999; Stice 2001).

Los hallazgos de los trabajos de Stice y sus colegas sobre su modelo del camino doble,
apoyan fuertemente el papel del afecto negativo en el desarrollo de la bulimia (Stice,
2001; Stice, Shaw, & Nemeroff, 1998) y el desempeno de la depresion y el afecto

negativo sobre la conducta de atracdn (Stice, Presnell, & Spangler, 2002).

Van den Berg, Thompson, Obremski-Brandon, y Coovert (2002), por su parte han llevado
a cabo tres estudios, en éstos han desarrollado el Modelo de la Influencia Tripartita de
imagen corporal y frastornos alimentarios, en el que han incluido el Indice de Masa
Corporal, la percepcion de critica al cuerpo, el funcionamiento psicolégico general, y
la conducta alimentaria anémala, tanto de fipo bulimica como restringida. Su

investigacién provee apoyo para la influencia de las criticas al cuerpo sobre Ia
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imagen corporal, y encuentran relacién entre insatisfaccion con la imagen corporal y
sintftomas bulimicos mediados por el seguimiento de dieta restrictiva, de hecho estos
investigadores hallan que la imagen corporal influye mdas sobre la conducta
alimentaria restrictiva, y que ésta, a su vez, influye sobre la conducta bulimica vy los

atracones.

2.1.5 Dieta restrictiva y trastornos alimentarios

Como se menciond en lineas anteriores, la cultura moldea las percepciones de los
individuos en relacién con su ideal corporal, prevaleciendo entre las mujeres de
América del Norte un ideal muy delgado. En consecuencia, las mujeres ven en la
dieta restrictiva la esperanza de lograr una talla corporal delgada, sobrevalorada

socialmente.

En las culturas occidentalizadas, poseer una silueta delgada o desnutrida simboliza no
sélo tener un ideal corporal delgado, representa también “autocontrol, disciplina,
trabajo duro y éxito” (Brownell, 1991, p. 307, cit. en Trottier, Polivy, & Herman, 2005). Sin
duda, las mujeres poseen expectativas poco realistas sobre la pérdida de peso, tanto

del proceso mismo de la pérdida asi como de los beneficios que ésta puede traer.

Polivy y Herman (1985) proponen que la dieta restrictiva es la antesala de un frastorno
alimentario, para estos investigadores canadienses, un dietante frecuente se
encuentra en una especie de circulo cerrado, en donde éste al privarse de comida
por un periodo de tiempo, al reiniciar la ingesta “normal” comerd todo lo que no ha
comido (durante el periodo de privacién) y ain mds, provocando una
sobrealimentacién o atracdn, involucrando —al menos en las personas que quieren ser
mads delgadas- sentimientos de culpa, que conllevan a su vez a la restriccion o
privacion alimentaria. Este circulo cerrado tiene como consecuencia la falla en la
deteccion de senales de hambre y saciedad, fendbmeno que mantiene y perpetua el
trastorno de la conducta alimentaria. Finalmente, el modelo genético de trastornos
alimentarios propuesto por Gowers y Shore (2001) también incluye al seguimiento de

dieta restrictiva como predictor Ultimo de estos desdérdenes.
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2.1.6 Indice de Masa Corporal

El Indice de Masa Corporal, que representa una medicién del peso corporal, es una
variable que histéricamente ha estado estrechamente relacionada con las
alteraciones de la imagen corporal y la conducta alimentaria anémala ya ha sido
probada en modelos previos (Thompson, Coovert, Richards, Jhonson, &
Cafttarin,1995).

Como se puede observar, las relaciones entre las variables que fundamentan este
modelo cuentan con una buena y fuerte evidencia tedrica y prdactica que las
sustentan. Una de las estrategias preventivas de trastornos de la conducta
alimentaria, desarrollada y evaluada en la presente tesis doctoral tiene sus bases,
ademds de guiarse en el Modelo del Camino Doble, en la Teoria de la Disonancia
Cognoscitiva, esta Ultima propone el cambio de actitudes y comportamiento, a partir
del surgimiento del conflicto psicoldgico y su consecuente reduccién. A continuacion,

se hace una descripcidon de esta teoria y sus supuestos bdsicos.
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CAPITULO 3. TEORIA DE LA DISONANCIA COGNOSCITIVA

“Por la accién y la palabra, los hombres revelan quiénes son y
muestran activamente la singularidad personal de su ser.
¢Debe haber una obligada coherencia entre

palabra y accion?

JSoy congruente; lo que pienso y lo que hago

estan hermanados?”

Hannah Arendt

Sin duda, una de la principales y dificiles tareas de la Psicologia como ciencia, es por
un lado, la elaboracién de instrumentos que evalien la congruencia entre actitudes,
pensamiento y conducta, nada facil dado que generalmente los individuos tienden a
responder deseablemente de acuerdo con estdndares que la sociedad demanda.
Por ofro lado, la creacidn de estrategias que promuevan precisamente, esta

congruencia entre actitud y comportamiento.

Una de las tareas de la psicologia aplicada al drea de la salud es la creacién de
estrategias que se utilicen para promover la salud y prevenir la enfermedad. Dado
gue uno de los objetivos principales de estas Ultimas no sélo es el cambio de actitud,
sino también el de la conducta, para lograrlo la teoria de la disonancia cognoscitiva

aplicada al cambio de actitudes resulta una buena opcidn.
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Desde el estudio de Festinger en 1957, mucha investigaciéon tedrica y experimental se
ha realizado para elaborar las caracteristicas y los efectos de la disonancia
cognoscitiva. Puesto que es una fuerza de gran alcance en la formacién de la
actitud, la disonancia se puede utilizar en terapias para inducir un cambio de actitud

en los clientes (Axsom & Lowless, 1992).

Leon Festinger elabora en 1957, la teoria de la disonancia cognoscitiva (TDC), al
proponer que las personas tienden a cambiar sus actitudes, su conducta o la justifican
como producto de la divergencia de dos cogniciones manifestadas en un mismo

momento.

3.1 UNA INTRODUCCION A LA TEORIA DE LA DISONANCIA

De acuerdo con Festinger (1957), frecuentemente se insinUa que el individuo se
esfuerza por lograr la consistencia dentro de si mismo. Las opiniones y actitudes,
fienden a estar presentes en grupos que son internamente consistentes. Existe
consistencia entre lo que una persona cree o conoce y su conducta, cuando, por
ejemplo, piensa que un colegio educativo es bueno, siendo muy probable que
dliente a su hijo a que asista a ese colegio; o un chico que sabe que serd
severamente castigado por ser un delincuente intentard no involucrarse en este
comportamiento. Este hecho no es sorprendente, dado que es manifiesta la
consistencia entre los pensamientos y la conducta, lo que llama la atencién de este
investigador son las excepciones al comportamiento consistente; una persona puede
saber que fumar es malo y continuar fumando, o muchos individuos que siguen
cometiendo crimenes aungue conozcan la alta probabilidad que tienen de ser

capturados y castigados por sus delitos.

En la teoria propuesta por Festinger (1957), el autor sustituye la palabra
“inconsistencia” por un término con una connotacidn menos lbgica, denominada
disonancia, y la palabra “consistencia” por un término mds neutral llamado
consonancia. Dos elementos estdn en una relacion disonante, si considerdndolos a

estos dos, el anverso o el contrario de un elemento puede seguir del ofro; tal es el
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caso de un individuo que tfiene una deuda y desea comprar un carro nuevo, los

correspondientes elementos cognoscitivos podrian ser disonantes entre si.

Los supuestos bdsicos de la teoria, son los siguientes:

1. La existencia de disonancia, al ser psicoldgicamente no confortable, motiva a la
persona a fratar de reducirla y lograr la consonancia.

2. Cuando la disonancia estd presente, ademds de tfratar de reducirla, la persona
evita situaciones e informacidn que podrian incrementar la inconsistencia.
(Festinger, 1957, p.3).

3.1.1 3Coémo surge la disonanciag

Festinger (1957) senala dos razones bdsicas para la aparicion de la disonancia:

1. Nuevos eventos pueden suceder o nueva informacidn puede llegar a ser
conocida por la persona, creando momentdneamente disonancia con los
conocimientos U opiniones existentes. Debido a que el individuo no tiene un
perfecto y completo control sobre la informacién que llega a él, ni sobre los
eventos que puedan pasar en su medio ambiente, la disonancia puede surgir
faciimente. Por ejemplo, un individuo puede planear ir a un dia de campo con la
plena confianza de que el clima serd caluroso y soleado; sin embargo, justo antes
de salir, comienza a llover. El conocimiento de que ahora estd lloviendo es
disonante con la confianza de un dia soleado y con los planes del dia de campo.

2. Incluso en la ausencia de nuevos e inesperados eventos o informacion, la
existencia de disonancia es indudablemente una condicidn comuin. Muy pocas
cosas son totalmente blancas o fotalmente negras, muy pocas situaciones son
suficientfemente puntualizadas, fanto que las opiniones o conductas no son una
mezcla de contradicciones. Tal es el caso de una persona que compra un carro
nuevo puede preferir la economia de un modelo pero el diseno de otro; otra estd
decidiendo como invertir su dinero puede saber que el resultado de su inversidon
depende de condiciones econdmicas fuera de su control. En situaciones donde
se pueden formar opiniones o tomar decisiones, es inevitable que aparezca algo
de disonancia entre la accidon llevada a cabo y aquellas opiniones o

conocimientos que tendieron a dirigirse a diferentes conductas.
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3.1.2 3Como se disminuye o elimina la disonancia?g

A partir de la aparicién de la disonancia también surgen presiones para reducirla o
eliminarla. La fuerza de las presiones para reducir la inconsistencia depende de la
magnitud de la disonancia. El tamano de la inconsistencia estd en funcién, tanto de

la importancia como de la proporcion de elementos relevantes que son disonantes.

En general, si la disonancia existe entre dos elementos, la inconsistencia podria
eliminarse al cambiar uno de estos elementos. Segun Festinger (1957) lo importante es
saber como se logran los cambios, estos dependen del fipo de elementos

involucrados y del contexto cognoscitivo total.

3.1.2.1 Cambiando un elemento cognoscitivo conductual

Cuando la disonancia involucra un elemento medio ambiental y uno conductual, la
inconsistencia se reduce al cambiar el elemento de comportamiento de tal forma
gue sea consistente con el medioambiental. Este método de reducir o eliminar la
disonancia tiene una ocurrencia muy frecuente. La conducta y los sentimientos son
modificados frecuentemente de acuerdo con la nueva informacién. Por ejemplo, una
persona que estaba a punto de salir de dia de campo, y nota que ha empezado a

llover, puede sentirse muy bien y regresar a casa (Festinger, 1957).

3.1.2.2 Cambiando un elemento cognoscitivo medioambiental

Otfra manera de reducir la disonancia es el cambio del elemento cognoscitivo
medioambiental, por supuesto que es mucho mas facil cuando el elemento es social
mas que fisico. Como el caso de un individuo generalmente muy hostil hacia otras
personas puede rodearse de gente que provoca hostilidad. Sus cogniciones sobre el

grupo social con el que se relaciona son congruentes con su comportamiento hostil.

En general, el establecimiento de una realidad social a través de la obtencién del
acuerdo y apoyo de ofra gente es una de las principales formas en la cual una

cognicion podria cambiarse cuando existe presion para hacerlo.
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3.1.2.3 Afladiendo nuevos elementos cognoscitivos

Estd claro que para eliminar o reducir la disonancia alguno de los elementos debe
cambiarse, aungue a veces no es posible. Cuando no se puede eliminar la
inconsistencia, es posible reducir la magnitud total de la disonancia, anadiendo
nuevos elementos cognoscitivos. Festinger proporciona un ejemplo de la literatura
para ilustrar este fendmeno. Spiro (1953, citado en Festinger, 1957) da una explicacién
de ciertos aspectos del sistema de creencias de los Ifaluk, una sociedad analfabeta.
Los aspectos relevantes para la teoria son los siguientes: Primero, en esta cultura existe
la firme creencia de que la gente es buena. Ellos no sdlo creen que la gente podria
ser bondadosa, sino que ellos piensan que en realidad es asi. Segundo, por alguna
razdn, los ninos y adolescentes de esta cultura atraviesan por un periodo

particularmente fuerte de agresividad, hostilidad y destruccion.

Es obvio que la creencia sobre la naturaleza de la gente era disonante con el
conocimiento de la conducta de los ninos en esta cultura. Para esta etnia era posible
reducir la disonancia de varias formas, la comunidad hubiera podido cambiar su
creencia acerca de la naturaleza de la gente al pensar que ésta es totalmente
buena sdélo en la madurez, o también podia haber modificado sus ideas de lo que es
o no es “bueno”, de tal forma que la agresividad de los ninos hubiera sido
considerada adecuada. Sin embargo, en este caso la manera de reducir la
disonancia fue distinta, una tercera creencia se anadid, reduciéndola a partir de la
“reconciliacion”. Especificamente, los miembros de la comunidad creyeron en la
existencia de malévolos fantasmas que entraban dentro de las personas gue
causaban que hicieran cosas malas. Como resulfado de esta cognicion, el
conocimiento de la conducta agresiva de los ninos ya no resultd inconsistente con la

creencia de que la gente es buena.
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3.1.3 Implicaciones especificas

Festinger ampilifica su declaracién general de la TDC a través de la discusidon de sus
implicaciones para situaciones o eventos especificos, tales como la toma de
decisiones, el acuerdo forzado, exposicion voluntaria e involuntaria a la informacion y

el apoyo social.

3.1.3.1 Toma de decisiones.

Cuando una persona fiene que hacer una eleccidn entre cierto nimero de
alternativas entra en una situacién de conflicto. Después de que se toma la decision
el conflicto es resuelto, pero la disonancia surge. Si alguien decide comprar el carro A
mas que el carro B los elementos cognoscitivos relacionados con las caracteristicas
deseables de este Ultimo son disonantes con los conocimientos del carro A que ha

sido elegido (Insko, 1967).

3.1.3.2 Acuerdo forzado

Existen circunstancias en las que las personas llegan a comportarse de una manera
confraria a sus convicciones o hacen declaraciones publicas que realmente no
creen. El acuerdo forzado se presenta cuando éste se lleva a cabo bajo presidon
pUblica sin un cambio previo en la opinidn privada. Una vez que éste ocurre surge

una disonancia entre la conducta y la opinion.

La disonancia resultante del acuerdo forzado, se disminuye reduciendo la
importancia de la opinidén o la conducta involucrada, cambiando la opinidén privada
de tal forma que sea acorde a la opinidn publica, o magnificando el refuerzo o

castigo utilizado para inducir la conducta.

3.1.3.3 Exposicion involuntaria y voluntaria a informacion

De acuerdo con Festinger, la exposicidon involuntaria a nueva informacién puede
potencialmente producir disonancia. Si la nueva informacidén es contraria a las
cogniciones ya presentes, la inconsistencia puede presentarse. La disonancia de la
exposicion voluntaria puede manifestarse a partir de la bUsqueda de informacion que

puede ser Ufil para la conducta futura.
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3.1.3.4 Apoyo social

El estar de acuerdo con ofra gente reduce la disonancia y el desacuerdo con ofras
personas la incrementa (Insko, 1967). El ejemplo cldsico sobre el apoyo social en la
disminucién de la disonancia es el andlisis realizado por Festinger (1957) a la serie de
rumores sobre la manifestacién de catdstrofes después del fuerte temblor producido
en la India, en la década de los treinta del siglo XX. Entre los habitantes de este pais
que no sufrieron dano debido al terremoto, empezaron a surgir ideas tragicas sobre
proximas desgracias desde el desborde de rios, hasta la destruccidon de todo el pais,
este rumor se basaba en la idea divina de los dias finales. En la poblacién que no
sufrid ningun dano se manifestd un gran nivel de ansiedad y temor, de tal forma que,
para justificar sus emociones, se crearon estas ideas compartidas por la mayoria de la
gente; de esta manera, ya no existia disonancia entre lo que sentian (ansiedad) vy su
situacién (no sufrir ningun dano), ahora habia consonancia entre sus emociones
negativas y su percepciéon de la situacién (la firme creencia de graves desgracias por

venir).

3.1.4 Investigacion fundamentada en la TDC

Existe un amplio numero de investigaciones relacionadas con la teoria de la
disonancia cognoscitiva, enseguida se exponen los resultados de algunas de ellas, en
las que el cambio de actitudes se logra a partir de la inconsistencia producida por el

juego de roles confra actitudinal.

3.1.4.1 Juego de roles (role playing) contra actitudinal

De acuerdo con la TDC, si un individuo argumenta a favor de un punto de vista o
juega un papel que es inconsistente con sus creencias, se produce disonancia. El
individuo puede tedricamente reducir la disonancia al cambiar sus creencias para
gue sean mds consistentes con su conducta. La TDC predice que el juego de roles
contra actitudinal puede resultar en el cambio de actitudes. El juego de roles es, en la

terminologia de Festinger, un tipo de acuerdo forzado (Insko, 1967).

gisela pineda garcia 50



Capitulo 3. Teoria de la Disonancia Cognoscitiva Estrategias preventivas

Janis y King (1954; citados en Festinger, 1957) reportan una investigacion del cambio
de actitud producido a través del apoyo contra actitudinal. En el estudio, se
administrdé un cuestionario de opiniones a estudiantes universitarios hombres, cuatro
semanas antes del experimento. El cuestionario contenia tres items de opinion:
numero de peliculas que podrian subsistir en fres anos a partir de ese momento; total
de carne distribuida y accesible a Estados Unidos en 1953, y el nUmero de anos que
podia llevar encontrar la cura para la gripe comun. En la sesidn experimental, se
formaron grupos de tres sujetos, a uno de los integrantes se le invitdé a dar un discurso
basado en un esbozo preparado previomente por el experimentador. Cada
participante activo fue instruido para jugar el papel de un sincero defensor del punto
de vista asignado, mientras que los otfros dos participantes escucharon a su
companero y leyeron el esbozo. A todos los estudiantes activos, se les pidid que
argumentaran a favor de una posicidon extrema, la cual diferia de sus creencias

iniciales (pretest).

Los resultados del postest indicaron que los participantes activos (dieron el discurso)
cambiaron significativamente mds sus actitudes que los participantes pasivos, en los
temas sobre el cine vy la carne distribuida, esta situacidén no se presentd en agquellos
que dieron la opinidn sobre la cura de la gripe. Una evaluacion de la entrevista con
los participantes indicd que aquellos individuos que dieron discursos sobre la cura de
la gripe realizaron menos improvisaciéon y estuvieron mdas satisfechos con su

desempeno que aquellos que realizaron otros discursos.

Janis y King (1954) senalan que sus resultados son consistentes con la interpretacion de
que el juego de roles cambia la actitud. Cuando la gente juega cierfo papel tfoma
una actitud consistente con el mismo. Como Festinger (1957) senala, es aparente que

los resultados de estos investigadores son congruentes con la teoria de la disonancia.

King y Janis (1956; citados en Festinger, 1957) reportan un estudio disenado para dar
evidencia sobre los efectos separados de la improvisacion y la satisfacciéon con el
desempeno en la produccién del cambio de actitudes. Hubo tres condiciones en el
experimento: improvisacion, lectura oral, y lectura en silencio. En la condicién de
improvisacion los participantes leyeron y entonces dieron su propia version

improvisada de un esbozo con argumentos sobre el efecto de que el 90 % de los
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estudiantes universitarios podrian ser colocados en un empleo un ano después de su
graduacién y el tiempo del servicio militar para estos estudiantes podria ser por lo
menos de fres anos. Los discursos improvisados se grabaron; en la condiciéon de la
lectura oral, leyeron sus esbozos y también se grabaron; mientras que los participantes
de lectura silenciosa simplemente leyeron el esbozo para si mismos. Los resulfados
indicaron que en todas las condiciones se presentd una tendencia a cambiar en la
direccion de la influencia, siendo el cambio significativamente mayor en la situacion
de improvisacidén. Los datos de un cuestionario adicional revelaron que los
participantes en la condicidn de lectura oral estuvieron mds satisfechos con su
desempeno que los participantes de la improvisacién; sin embargo, fueron estos
ultimos los que cambiaron en mayor medida su actitud. Estos resultados son
consistentes con la hipdtesis de que la improvisacion y la  insatisfaccidn con el
desempeno es la variable crucial para la produccidén del cambio de opinidn en una

situacion de acuerdo forzado.

Culbertson (1957; citado en Insko, 1967) demostrd que el juego de roles en
psicodrama puede cambiar las actitudes hacia las personas de color. Los
parficipantes preseleccionados que no estaban extremadamente a favor de esta
raza, participaron en una sesion Unica de psicodrama. El guidn que elabord el grupo,
debia incluir el apoyo vy la defensa para la integracion de la gente de raza negra a la
sociedad y evitar conflictos raciales. La sesidon del psicodrama fue observada por tres
personas que no eran actores del mismo. Los resultados antes - después indicaron que
el cambio de actitud fue significativamente mayor entre los actores del psicodrama
que entre los observadores. Los individuos que actuaron los roles aumentaron su

actitud favorable hacia las personas de color.

Janis y Mann (1965; citado en Insko, 1967) enconfraron que jugar al papel de un
paciente con cdncer de pulmén, produce cambio de actitud y reduccidn en la
conducta de fumar. Mujeres fumadoras moderadas y crénicas, jugaron el papel de
una paciente que ha sido diagnosticada con cdncer de pulmdn que serd sometida a
una probable poco exitosa operacion. Un grupo control solamente escuchd una

cinta grabada de una de las sesiones mds dramdticas.
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Los resultados antes — después indicaron que las participantes en el psicodrama
manifestaron mayor creencia de que fumar produce cdncer, miedo de un dano
personal y la intencién de abandonar la conducta. En suma, las mujeres del grupo
experimental reportaron significativamente mds temor por su salud y de sufrir cAncer,

y una gran disminucién del nUmero de cigarros fumados al dia.

El experimento de Janis y Mann es una evidente ilustracion del potente efecto que
puede tener el juego de roles contra actitudinal. No solo se presentd cambio hacia el
tabaquismo, sino fambién en la conducta misma. Este estudio es una de las escasas
demostraciones experimentales donde el cambio de actitudes puede llevar a la

modificacién del comportamiento fuera del laboratorio (Insko, 1967).

La evidencia anterior parece indicar que el juego de roles es una técnica Util para el
cambio de actitudes; asimismo, es importante senalar la consistencia de los hallazgos

en esta linea de investigacion (Insko, 1967).

3.2 TEORIAS CONTEMPORANEAS SOBRE EL PAPEL DEL SELF EN LA DISONANCIA

A casi cincuenta anos de la apariciéon de la teoria de la disonancia cognoscitiva
(Festinger, 1957), el debate entre los investigadores ha sido sobre el papel que
juegan, si es que lo hacen, las cogniciones sobre el self en la aparicion y reducciéon de

la disonancia.

El debate se ha centrado bdsicamente sobre el papel del self y la autoestima que
influye sobre la aparicion y reduccién de la disonancia. Otras teorias se han centfrado
en las diferentes predicciones hechas a la auto eficacia, auto afirmacién o en las
consecuencias aversivas de la conducta. Enseguida se hace una descripcion de las

principales explicaciones.
3.2. 1 El Self como una Expectativa en los Procesos de Disonancia
De acuerdo con esta teoria, la gente tiene expectativas para la competencia y la

conducta moral que se derivan de los convencionalismos morales y los valores

prevalecientes de la sociedad. La disonancia se produce cuando la persona percibe

gisela pineda garcia 53



Capitulo 3. Teoria de la Disonancia Cognoscitiva Estrategias preventivas

una discrepancia entre su conducta como una forma confra acftitudinal de sus

creencias.

Esta perspectiva, propone que la autoestima modera el surgimiento de la disonancia
ya que la percepcidn sobre lo qué constituye un acto incompetente o inmoral es una
funcién de las expectativas que la gente tiene para su conducta. Por ejemplo, si una
persona carece de altas expectativas para la competencia o conducta moral (como
la baja autoestimal), la disonancia podria no surgir después de un acto inmoral o
incompetente. La evidencia disponible sugiere que bajo algunas condiciones las
personas con expectativas negativas, baja autoestima o depresion media no
experimentan el surgimiento de la disonancia cuando la conducta es discrepante de
los estédndares socialmente aceptados. Esto es, la teoria de la auto — consistencia
asume que las cogniciones positivas sobre el self hacen mds vulnerables a las
personas para experimentar disonancia después de una conducta inmoral o

incompetente (Thibodeau & Aronson, 1992).

3.2.2 El Self como un Recurso en los Procesos Disonantes

La perspectiva de que las cogniciones o conocimientos sobre el self sirve como un
medio o recurso para la reduccidén de la disonancia deriva primariamente de la
investigaciéon sobre la teoria de la auto - afirmacién (Steele, 1988). Tal como en la
teoria de la auto — consistencia, la teoria de la auto — afimacién senala que la
disonancia surge cuando la gentfe se involucra en acciones que amenazan su auto
concepto. A diferencia de la perspectiva de la consistencia, la de la auto -
afirmacién mantiene que el objetivo primario de la reduccion del malestar o conflicto
no es el rescate de la imagen del self especifica amenazada por la conducta
discrepante. En vez de este, el objetivo es la restauracion de la integridad adaptativa

y la moral del sistema del self global.

En el modelo del auto - recurso, la autoestima representa la disponibilidad de
cogniciones positivas sobre el self que puede ser utilizada para la reduccion de la
disonancia. El modelo del recurso el pensamiento auto relevante para reducir el
malestar psicoldgico, la persona debe ser capaz de traer a la mente mds auto

atributos positivos que negativos después de un acto discrepante. De acuerdo a esta
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perspectiva las cogniciones positivas hacen a la gente menos vulnerable a la

aparicién de la disonancia seguida de un acontecimiento discrepante.

3.2.3 La Irrelevancia del Self en los Procesos de Disonancia

Una tercera teoria sugiere que el self y la autoestima son irrelevantes tanto para la
aparicién como para la reduccién de la disonancia. De acuerdo con este modelo, la
disonancia surge cuando la conducta discrepante representa una violacién de los
estdndares sociales y normativos. Mucha gente independientemente de su nivel de
autoestima, podria sentirse en conflicto cuando su conducta viola los estdndares
normativos internos para la competencia y Ia moral. Segun este modelo, las
cogniciones sobre el self no juegan un papel especial en los procesos de disonancia y
mucha gente es vulnerable al surgimiento de la misma, cuando perciben que su

comportamiento se ha desviado de las normas relevantes (Cooper, 1992).

3.2.4 Modelo del Papel de los Auto — Estdndares de Disonancia Cognoscitiva

Stone y Cooper (2001) proponen el modelo de Auto — Estdndares, el SSM por sus
siglas en inglés (Self Standards Model), el cual representa una perspectiva unificada

de elementos comunes y convergentes de las tres teorias presentadas anteriormente.

De acuerdo con el SSM, el individuo se involucra en un proceso de multi pasos para
determinar si su conducta es inadecuada, inmoral o discrepante a partir de
cogniciones importantes. Una vez que ha actuado, la gente evalia su conducta
contra un estdndar de juicio y éste puede o no estar relacionado a una
representacion cognoscitiva del self. El SSM ofrece un esquema para entender el
proceso que surge desde el comportamiento a la aparicién del malestar psicolégico
y su subsecuente reduccién. Como aparece en la Figura 3.1, el modelo propone que
el surgimiento de la disonancia, se produce en dos pasos: 1)el individuo actia o se
comporta y 29 el individuo interpreta y evalUa su comportamiento. En esencia éste se

pregunta: ses mi conducta inadecuada, inmoral o indeseable?
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Si los estdndares personales son situacionales o crénicamente accesibles a la
memoria, la conducta es comparada con el repertorio del individuo mismo, son
expectativas idiosincraticas para el comportamiento. Estas auto expectativas estdn
relacionadas directamente a la autoestima. El Camino 1 de la Figura 3.1, sugiere que
la autoestima alta de una persona, hace mds probable que la conducta pueda ser
percibida como inadecuada o inmoral, y se hace mds probable el surgimiento de
disonancia. La apariciéon de la disonancia en este caso es idiogrdfica y puede ser

moderada por las diferencias individuales en el contenido del auto conocimiento.

Si los estdndares normativos de juicio son situacional o crénicamente accesibles a la
memoria, la conducta es comparada con la percepcidn de la mayoria de la gente y
sus creencias sobre lo que inadecuado o inmoral. Como se observa en el Camino 2
(Figura 3. 1), si la gente percibe una discrepancia de los estdndares normativos, la
aparicién de la disonancia puede ser nomotetica y no puede ser moderada por la

autoestima.
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Figura 3.1 Proceso de apariciédn de
la Disonancia segun el SSM.

Estéandar Disonancia idiografica
» .oz
personal » (moderacidédn de la
Camino 1 accesible autoestima)
Evaluacién
inicial de la
conducta conducta
Camino 2 Estandar Disonancia nomotética
normativo » (sin moderacidédn de 1la
accesible autoestima)

Fuente: Stone y Cooper (2001) p. 232

El SSM propone que una vez que se ha producido la disonancia, de manera
nomotética o idiogrdfica, el individuo experimenta malestar y se verd motivado a
reducirlo. La forma en que se reduce el malestar también depende de las
cogniciones sobre el self que puedan ser accesibles después del surgimiento de la
disonancia. Si no son traidas a la mente otras cogniciones, el SSM supone que la
discrepancia podria permanecer y el individuo buscaria la justificacién de su
conducta para reducir el malestar (ver Camino 1 de la Figura 3.2). Sin embargo, si
nuevas cogniciones acerca del self se hacen accesibles en el contexto, entonces la
reduccion de la disonancia, toma los siguientes pasos: 1) Si los auto atributos que se
hacen accesibles son positivos y relevantes a la conducta en cuestion, entonces ellos
pueden incrementar la motivacién para justificar la conducta (por ejemplo cambio
de actitud). Como aparece en el Camino 2 de la Figura 3.2, si los afributos positivos
relevantes se hacen auto expectativas accesibles, la gente con autoestima alta

muestra mds auto justificacion de su conducta que aquélla con autoestima baja. 2)
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Si los auto atributos que se hacen accesibles son positivos pero no relevantes,

entonces las cogniciones sirven como recursos para reducir la disonancia. El Camino 3

de la Figura 3.2, indica que si los afributos irrelevantes son percibidos como auto

descriptivos, las personas con calta autoestima muestran menos justificaciéon de su

conducta, comparadas con aquéllas con baja autoestima (Stone & Cooper, 2001).

Disonancia
Idiogréafica o
nomotetica

Figura 3.2 Proceso de reduccién de disonancia segun el

SSM.

Auto
atributos
positivos
relevantes
accesibles

No presencia de
pensamientos
autorrelevantes

Auto
atributos

Estéandares

Personales —

——p accesibles:

Normativos

positivos
irrelevantes
accesibles

v

v

No

Son auto
descriptivos?

Fuente:

Stone y Cooper (2001) p.

gisela pineda garcia

/

Si

Efecto de auto
consistencia
(alta autoestima
mas
justificacidn)

Auto justificacidén de
conducta (por ej.
cambio de actitud,
racionalizacién de
decisidn)

Efecto de auto
recurso (alta
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3.2.4.1 el papel de los auto estadndares en la aparicion de la disonancia

La teoria de la auto consistencia (Thibodeau & Aronson, 1992) mantiene que la gente
recurre a sus propios “estdndares personales” para la competencia y la moralidad
para evaluar su conducta. Cuando los estdndares personales para la conducta son
fraidos a la mente, la gente evalia su comportamiento en términos de sus propias
auto expectativas para la competencia y la conducta prudente. La gente con
autoestima alta que posee expectativas positivas para la competencia y la
moralidad, son probables de percibir su conducta como inadecuada o inmoral,
cuando viola sus propias expectativas, y consecuentemente senfirse altamente
motivada para racionalizar su conducta. Las personas con autoestima baja que
poseen menos expectativas positivas sobre la competencia y la moral, son mds
probables de percibir la misma conducta como una confimacidn de sus

expectativas y estdn menos motivados para racionalizar sus acciones.

A propdsito de la informacidon anterior, surge una importante pregunta sobre el
modelo de auto consistencia: Si los estdndares personales representan normas
conductuales percibidas por la mayoria de aquellos que viven denfro de una
particular subcultura, scémo pueden llevar a diferentes conclusiones sobre la misma
conducta dependiendo de los diferentes niveles de autoestima? El SSM propone que
para que las personas con diferentes tipos de autoestima arriben a diferentes
conclusiones acerca de la misma conducta, ellas deben fraer a la mente diferentes
auto — conocimientos, cuando ellas intentan interpretar que es lo que han hecho. Una
de la representacion del self que distingue a la gente con autoestima alta de la otra
con autoestima baja son sus auto expectativas, definida como el tamano de la
discrepancia entre su actual self y los estdndares normativos para atributos como la

competencia y la moralidad.

Continuando con el andlisis del papel de los auto estdndares en el surgimiento de la
disonancia, pero desde una perspectiva diferente, el modelo que propone la
irelevancia del self sefala que esta ocurre cuando los individuos evalUan los

resulfados de su comportamiento confra una representacion normativa o
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compartida. Cuando las bases para el criterio son las mismas para todos, las

diferencias individuales en la autoestima no moderan la aparicidén del conflicto.

3.2.4. 2 el papel de los auto estadndares en la reduccion de la disonancia

Stone y Cooper (2001) senalan que mds que reducir la disonancia a través del
cambio de cogniciones relacionadas a la conducta discrepante, procesos de auto
afirmacidén sobre el self distraen a las personas del pensamiento sobre la accion
disonante. Sin embargo, una condicién importante para que los procesos de auto
afirmacién se manifiesten, es la irrelevancia o la no - correlacién de los auto atributos

con el comportamiento discrepante que causa el malestar psicolégico.

Como se ilustra en el camino 2 de la Figura 3.2, el SSM predice que la accesibilidad
de auto atributos positivos que son relevantes al acto discrepante podria incrementar
el conflicto o malestar ya que recurre a estdndares de la conducta. Especificamente,
si los atributos positivos relevantes traen a la mente estdndares personales para dicho
comportamiento entonces las auto expectativas pueden llegar a ser accesibles y la
gente con autoestima alta podria justificar sus acciones en mayor medida que las
personas con baja autoestima. En confraste, si los atributos positivos llevan a la mente
los estdndares normativos, entonces, como es predicho por el SSM, la autoestima no

modera el proceso, y los individuos justifican sus acciones.

Hasta ahora, se han expuesto el Modelo del Camino Doble (Stice, 1994) y la Teoria de
la Disonancia Cognoscitiva (Festinger, 1957) en sus respectivos capitulos, sin embargo,
scOmMo es que ambas se entrelazan en la prevencién de trastornos alimentarios? En el

capitulo siguiente, se da respuesta a la interrogante.
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CAPITULO 4. PREVENCION DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS

“Ahora lo vi claro: ... una supersticion que lo paralizaba ...
hablar o callar ...

dejar que las cosas sigan su curso sin invocarlas o
intervenir verbalmente para condicionar ese curso,
verbalizarlas o no hacer advertencias, poner en guardia o
bien no dar ideas, a veces nos dan ideas quienes nos
previenen contra esas ideas,

nos las dan porque nos previenen,
Yy hacen que se nos ocurra lo que nunca habriamos
concebido”

Javier Marias

El incremento en los factores de riesgo, asi como los altos costos (fisicos, psicoldgicos,
emocionales y monetarios) de los trastornos alimentarios -informacion presentada en
el capitulo 1 de esta tesis- senalan la urgente necesidad de propiciar programas de

intervencion preventivos, ya que resulta mads facil y econdmico prevenir que curar.

4.1 CONCEPTO DE PREVENCION Y TIPOS

Muy frecuentemente se confunden los términos que se refieren a promocion de la
salud, prevenciéon de la enfermedad y salud publica; sin embargo, esta Ultima es un
concepto mds general, social y politico cuyo objetivo es mejorar la salud y la calidad
de vida de las personas, y prolongar la vida, utilizando la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad como formas de intervencion para el logro de su

objetivo.

Mientras que las acciones de la prevencion de enfermedad se presentan minimo
ante la amenaza de enfermedad o para reducir factores de riesgo, en la promociéon
de la salud las estrategias se llevan a cabo con el propdsito de mantener y mejorar la

salud sin que esté presente alguna amenaza de enfermedad.
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El concepto de promocion de la salud propuesto por la OMS (1986) en la Carta de
Ottawa senala que ésta consiste en “proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud vy ejercer un mayor control sobre la misma” (p.1).
Bajo este contexto, la salud es vista mds que como un fin, como un medio para el
logro de otros objetivos de vida, quedando la concepcion médica de salud
insuficiente, ya que no se frata Unicamente de curar o prevenir la enfermedad, se
frata de promover que la salud forma parte esencial de la calidad de vida de una
persona, contribuyendo a su desarrollo en todas las dreas. En los fiempos actuales la
promocidén de la salud es una tarea dificil de realizar dado los niveles de estrés y -en
los paises tercermundistas- la situacidon de pobreza a los que estd sometida la
poblacion; desafortunadamente o afortunadamente -segin el punto de vista- tienen

como prdctica opcional la prevencion de la enfermedad.

Las medidas de prevencion de la enfermedad se pueden realizar a tres niveles:

1. Primaria. Pretende evitar la aparicién inicial de alguna enfermedad.

2. Secundaria. Su objetivo es detener o retardar la enfermedad ya presente y sus
efectos, a través de la deteccidon temprana y el tratamiento adecuado.

3. Terciaria. Su tarea consiste en reducir posible recidividad (posibilidad de recaer) vy
el establecimiento de la cronicidad, mediante rehabilitacion o cirugia

reparadora.

Definitivamente los tres tipos de prevencion son necesarios; sin embargo, se considera
que la alta incidencia de casos de anorexia y bulimia nervosa requiere del nivel

primario, es el ideal, debido a los altos costos de la enfermedad.

4.1.1 Prevencion primaria reactiva y proactiva

De acuerdo con Catalano y Dooley (1980, cit. en Austin, 2000), el nivel de prevencién
primario puede clasificarse en estrategias reactivas y en estrategias proactivas. Estos
autores definen al programa de prevenciéon reactiva como aquellas estrategias que
mejoran las respuestas y aumentan la resistencia del individuo a los estresores
potencialmente daninos. El programa proactivo es definido como aquellas

estrategias que eliminan los agentes causales. Catalano y Dooley (1980) senalan que
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la prevencion reactiva puede llevarse a cabo antes o después de que se presente el
estresor; mientras que la prevencidn proactiva procura evitar el estresor

completamente.

En nuestra sociedad y desde la perspectiva de los trastornos alimentarios, cargada de
sifuaciones y agentes estresantes resulta casi imposible evitarlos y por lo tanto resulta

mas factible llevar a cabo la prevencion primaria reactiva.

4.2 El valor de la prevencion

Striegel-Moore y Steiner-Adair (1998) senalan que la intervencion temprana es el
mejor factor de recuperacion y el método mds econdmico para eludir tratamientos

potencialmente muy costosos.

Oftros autores subrayan el valor éfico de la prevencion, ademds de senalar sus
ventajas econdmicas. Saracci (citado por Rodriguez-Salgado, 1999) senald que el
acceso al tratamiento de enfermedad corre el riesgo hoy en dia de hacerse cada
vez mds costoso y menos iguadlitario. Para este autor, la prevencion resulta la Unica

forma de lograr la igualdad de todos los ciudadanos para el logro de la salud.

A la luz de estos argumentos y de las cifras de factores de riesgo y de la patologia
propiamente dicha, resulta sorprendente saber que la prevencidon es una de las
cuestiones en el primer mundo que originan  mds polémica en el dmbito de los
frastornos alimentarios ya que existe un gran desacuerdo sobre la importancia de la
prevencion en esta linea de investigacién. Los investigadores que estdn a favor de la
prevencion, sostienen que los tratamientos no disminuyen la incidencia de un
trastorno y que tanto en el dmbito ético como econdmico resulta l6gico esforzarse
por reducir dicha incidencia. Los detractores de esta postura senalan que la génesis
de los frastornos alimentarios aln no se conoce lo suficiente, y que involucra factores

de riesgo imposibles de alterar (Striegel-Moore y Steiner-Adair, 1998).

La investigaciéon dedicada a la explicacién y descripcidon de la génesis y

mantenimiento de los trastornos alimentarios, tuvo su gran auge a partir de la década
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de los seftentas con los frabajos de Hilde Bruch, enfre otros investigadores, desde

entonces se siguen realizando multiples estudios sobre el fema.

4.3 La tradicion en prevencion

De acuerdo con Austin (2000), a nivel internacional los intentos realizados hasta el
momento sobre prevencion de frastornos alimentarios pueden considerarse como
"una primera generacion" que mds alld de representar programas improvisados poco
exitosos basados en la literatura disponible, no cabe duda que proporcionan

informacién fundamental para refinar el trabajo subsecuente.

Esta primera generacion de prevenciéon de frastornos alimentarios se ha basado
principalmente en un componente psicoeducativo como lo hacian los primeros
infentos de prevencién de abuso de drogas, el problema es que precisamente los
resultados en esta linea sugieren que la informacién por si sola no produce cambios
(Moskowitz, 1989).

El método tradicional de ensenanza, psicoeducativo, tiene sus origenes en la
pedagogia impositiva, data de la escoldstica de la Edad Media, cuando los libros
eran escasos y caros, y la palabra del maestro era la Unica fuente del conocimiento.
En este método, lo principal es cuidar la exposicidén en su légica, claridad y riqueza.
Tiene ciertas ventajas para el estudiante: en un minimo de tiempo recibe un maximo
de informacidn, seleccionada y tratada por un experto. El método tradicional de
ensenanza, estd centrado en la actividad del profesor, predominan las instrucciones
verbales, se aprende con base en cuestionarios, lecturas orales, preguntas
individuales, y el alumno es considerado un receptor pasivo (Gobierno del Estado de

Jalisco, s. f.).

Ademds del componente psicoeducativo, estas intervenciones (menos de dos
docenas, publicadas hasta el ano 2000) tienen en comun el escenario, la escuelq,
algunos se han institucionalizado y han durado por anos (Gresko & Rosenvinge, 1998;
Piran,1999, citados por Austin, 2000), y alguno ha involucrado a la comunidad (Ruiz-
Lazaro & Cornet, 2003). El escenario no ha influido en el fracaso de las intervenciones,

han sido otros los elementos, ademds del componente psicoeducativo, deben
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anadirse la poblaciéon a la que han sido dirigidas, y la falta de un modelo etioldgico

de trastornos alimentarios (Stice et al., 2000; 2001).

Para Stice et al. (2000) una de las principales fallas de esta primera generacion tiene
que ver con el tipo de prevencién que se ha realizado, primaria bdsicamente, dirigida
a la poblacién en general, programas de prevencion de ofros problemas de salud
mental sugieren que los maximos efectos de prevencion ocurren cuando ésta es

dirigida a personas en riesgo, refiriéndose a un tipo de prevencién secundaria.

Este argumento, sin embargo, no tiene por qué "alejarnos” de la prevencion primaria.
Esta por supuesto no tiene que estar guiada por discusiones sobre los sintomas de la
enfermedad ya que estdn probados sus efectos iatrégenicos (Carter et al., 1997;
Mann et al., 1997, citados por Stice et al., 2000), debe ser dirigida a edades mds
jovenes porque se han detectado la presencia de factores de riesgo en edad pre-
escolar y escolar (Gémez Peresmitré et al., 2001). Un elemento fundamental en la
prevencién primaria debe ser no sélo los instrumentos y la forma de evaluacion,
ademds debe considerarse los tiempos de la misma, dado que los efectos de la

prevenciéon se observan en el largo plazo.

No es Unicamente la falta de un modelo etioldégico de trastornos alimentarios,
anddase la ausencia de congruencia entre el discurso etioldgico y la préctica de la
prevencion. Esta primera generacién de intervenciones han propuesto explicaciones
etioldgicas que sugieren el uso de estrategias proactivas y no obstante, éstas han sido
reactivas. Austin (2000) senala que mientras el contenido de muchas de las
infervenciones se relaciona de alguna forma a dimensiones socioculturales de
trastornos alimentarios, los investigadores se dirigen a estos factores a través del
trabajo casi exclusivo a nivel individual, utilizando estrategias de prevencion primaria
reactiva para entrenar a los participantes en la evaluaciéon critica de los medios y
promover la resiliencia  psicolégica a la presidon para el control de peso. La
intervenciéon de esta forma excluye los esfuerzos de cambio medioambiental,
entrenando a los chicos a adaptarse a un ambiente nocivo. Algunos criticos de la
promocién de la salud han argumentado que motivar sin restricciones el cambio a
nivel individual mientras se abandona el tfrabagjo con los ambientes tdxicos, es

considerado poco ético (Hess, 1985; Becker, 1986; Sallis, 1993, citados en Austin, 2000).
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4.4 Nuevas perspectivas

Stice et al. (2001) proponen una serie de consideraciones generales que podrian ser
tomadas en cuenta para la realizacion de las investigaciones subsecuentes en

prevencion:

1. Ser dirigidas a una poblacién en riesgo (prevencion secundaria). Con el propdsito
de lograr la méxima efectividad de los programas.

2. Considerar métodos alternativos al tradicional. El formato debe estar basado en
técnicas alternativas que logren el cambio actitudinal.

3. Ser sustentadas por antecedentes tedricos fuertes que se encuentren articulados

en un modelo etiolégico.

Por otro lado, Austin (2000) propone que no es el tipo de prevencion secundaria a lo
que "se debe de apostar' como primera opcidén en la prevencion de trastornos
alimentarios, este autor sugiere la necesidad del desarrollo de estrategias proactivas
(la eliminacion de los agentes causales) y la creacion y validacion de instrumentos de
medicién ecoldgica (bajo el supuesto de que existen medioambientes que propician
el desarrollo de los trastornos). Sin embargo, gno es la prevencion proactiva una tarea
casi imposible de llevar a cabo? zes posible competir contra las grandes industrias de
productos para adelgazar y que se encuentran cobijados por los medios? 3se
pueden eliminar las imagenes casi anorécticas proyectadas en los medios y que les

hacen ganar miles de pesos?

Algunos investigadores en Estados Unidos (Irving, 2000; Levine & Smolak, 1998) y otfros
en México (Bustos, 1998) han propuesto la evaluacion critica de los medios, sin
embargo, ésta sigue representando un nivel de prevencidn reactiva, ha sido
demostrado, ademds, no ser efectiva en la disminucion de factores de riesgo, ya que
los adolescentes se muestran mads criticos ante las imagenes proyectadas, pero no

disminuye el grado de insatisfaccion y ansiedad por la apariencia fisica (Irving, 2000).

Coincido con Irving (2000) en el sentido que la evaluacion critica de los medios es un

buen ejercicio, pero no es lo mds importante, el activismo en los medios es una forma
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de crear una cultura que promueva la aceptacion de uno mismo vy la diversidad en
general y prevenir que los ninos y mujeres en general se sientan avergonzadas de sus
cuerpos. El activismo en los medios implica que los miembros de la comunidad
levanten su voz contra aquello que se muestra en los medios, de tal forma que se

influya en el contenido de éstos.

Esta actividad representa una forma de empoderamiento para la salud; en el sentido
en que la OMS (1996) lo define como un proceso social, cultural, psicolégico o politico
mediante el cual los individuos y los grupos sociales son capaces de expresar sus
necesidades, plantear sus preocupaciones, disenar estrategias de participacion en la
toma de decisiones y llevar a cabo acciones politicas, sociales y culturales para hacer
frente a sus necesidades (p. 16). Enseguida, se hace una revision de otras nuevas
lineas de accidn que deben ser consideradas para futuras investigaciones en el drea

de prevencioén de frastornos alimentarios.

4.4.1 Prevencion y Psicologia Positiva

Seligman y Csikszenmihalyi (2000), asi como Steck, Abrams y Phelps (2004) proponen
aplicar los principios de la psicologia positiva a la prevencidon de trastornos
alimentarios. El argumento principal de estos autores es la bUsqueda de factores
protectores y las fuerzas de los individuos v sistemas mds que en la focalizaciéon en la

patologia y en los factores de riesgo de la enfermedad.

Como varios investigadores lo han senalado poner énfasis en los factores de riesgo vy
en la patologia ha fallado en la prevencion de tales dificultades. Lo que proponen
estos autores va mds alld de una simple ausencia de factores de riesgo. Los fres
principios o pilares de la psicologia positiva son el bienestar subjetivo, rasgos

individuales positivos e instituciones positivas.

Con respecto al bienestar subjetivo y a los rasgos positivos individuales, se ha
encontrado que las dreas del autoconcepto tienen correlaciones negativas con la
ocurrencia reportada de conductas bulimicas. Resultados del andlisis de trayectorias,
sugieren que el incremento del senfido del poder personal de la adolescente,

anadido al reconocimiento de atributos positivos de la propia apariencia fisica,
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provocan menor interiorizacion del ideal corporal delgado, la cual de hecho reduce

conductas alimentarias de riesgo (Steck, Abrams, & Phelps, 2004).

Por otro lado, Phelps, Dempsey, Sapia y Nelson (19999, cit. Por Steck, Abrams, & Phelps,
2004) desarrollaron un programa de prevencion escolar de seis sesiones,
pretendiendo unir la resiliencia y los factores de riesgo, teniendo alta compatibilidad
con el paradigma de la psicologia positiva. Las sesiones incluyeron discusiones sobre
resolucion de problemas, ejercicios de cooperaciéon vy la participacion activa de los
estudiantes. Los objetivos del fratamiento fueron la reduccién de la interiorizacion de
las influencias culturales, incrementar la autoestima fisica, mejora en la competencia
personal, reduccién en la insatisfaccion corporal y la adopcidn de métodos
apropiados para el control de peso. La primera sesidon intentd reducir la interiorizacion
de las presiones socioculturales, a través de ilustraciones y la discusion acerca de los
actuales mensajes sociales que igualan la delgadez con la belleza, y el papel de los
medios, los pares y la familia en la propagacion de mensajes de control de peso. La
segunda sesidon fue disenada para incrementar la autoestima fisica a fravés de la
retroalimentaciéon directa de los atributos fisicos positivos y el involucramiento para la
mejoria de la salud y fuerza fisica. La tercera sesidon frata de promover la
competencia personal a través del desarrollo del locus de control interno, una
discusién de la importancia de la autodeterminacion y el aprendizaje de mejores
habilidades de afrontamiento. La cuarta sesion estuvo dirigida hacia la reduccién de
la insatisfaccidn con la imagen corporal a partir de la ilustracion del peso natural v la
ganancia de grasa durante la pubertad y la descripcion visual los puntos normativos
de referencia natural para forma vy talla. Esta sesidn fue complementada con el
senalamiento de que las modelos se encuentran por debajo de un 15% de su peso
esperado, el cual es un criterio para el diagndstico de anorexia. La sesidon cinco fue
pensada para explorar métodos apropiados de control de peso a través de la
visualizacién de las consecuencias negativas de la dieta restringida y otras técnicas
de reduccién de peso seguidas de una provision de informacién adecuada de
métodos de modificacion de peso. Finalmente, la sexta sesidon consistid en una sesiéon
de preguntas y respuestas con una persona que se ha recuperado de un frastorno

alimentario.
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Los resultados indicaron que el programa fue efectivo en el mejoramiento de algunos
factores de riesgo, en las muestras de secundaria y preparatoria. Cuando se
implementd en una muestra universitaria, los resultados mostraron que el programa
fue Util en reducir, las actuales y futuras intenciones para usar métodos inapropiados
de control de peso. En promedio, este programa preventivo redujo factores de riesgo
e incremento factores protectores como la autoestima fisica y la competencia

personal.

El trabajo de Phelps et al. (1999% no confid en las presentaciones diddcticas de
informacidn, sino que incorporaron lecciones interactivas, positivas que incluyeron la

participacién activa de los estudiantes.

Dentro del protocolo de las instituciones positivas, las familias y la escuela son
componentes esenciales para el desarrollo y crecimiento del adolescente. Con
respecto a éstas, se ha encontfrado que aguellos companeros de escuela que ponen
menor énfasis en la apariencia fisica y mds estrés en el éxito académico provee un
medio social protector con respecto a los desérdenes alimentarios. También se ha
observado que los deportes focalizados en el atletismo mds que en la figura o en la
talla, funciona como ofro factor que protege a la adolescente, asi como a
participacién en actividades extraescolares, como algunas funciones relacionadas

con laiglesia (Steck, Abrams, & Phelps, 2004).

En relacion a este pilar de la psicologia positiva, se llevé a cabo una investigacion,
cuyo programa fue disenado para crear positiva y activamente, normas y esquemas
mads saludables dentro de las mismas chicas y en el ambiente del saldn de clases.
Para tal efecto, se involucré a los maestros como facilitadores secundarios con el
propdsito de modificar activamente la ecologia escolar. La participacion en el
programa resulté en un patrén alimentario mds regular (por ejemplo tres comidas bien
balanceadas durante el dia) (Neumark-Sztainer, Story, Faibisch, Ohlson, & Adamiak,
1999, cit. Por Steck, Abrams, & Phelps, 2004).

Al igual que algunos ambientes escolares resultan protectores para el desarrollo de

trastornos de la conducta alimentaria, algunos dindmicas familiares positivas también
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lo son, como los modelos positivos de resolucion de conflictos, didlogo abierto y los

esfuerzos por fomentar la autonomia en los hijos.

4.4.2 La prevencion dirigida

Otra de las perspectivas mads recientes, senalan la necesidad de implementar
programas integrados de prevenciéon de trastornos alimentarios y obesidad, que
puedan clasificar a los participantes dentro de categorias de riesgo y asi proveer la
intervencién apropiada y adaptada a cada nivel de riesgo (Taylor, Cameron,
Newman, & Junge, 2002). Esta tarea requiere mensajes distintos y separados para los
diferentes tipos de riesgo, asi como mensajes generales para estudiantes que posean
minimo riesgo. Por ejemplo, adolescentes con peso normal pero con mucha
preocupacién por el peso y la figura corporal, puede necesitar un programa que
enfatice la aceptaciéon del peso corporal asi como la actividad fisica moderada vy
saludable. Para estudiantes que fienen sobrepeso o riesgo de padecerlo, un
programa que enfatiza la pérdida o el mantenimiento de peso es probablemente

mas apropiado.

Precisamente, Luce et al. (2005) llevaron a cabo una investigacion cuyo objetivo fue
investigar la factibiidad de un programa dirigido de acuerdo con la
retroalimentaciéon del estudiante con informacién de su nivel de riesgo. Para tal
propdsito, se trabajé con una muestra de 174 estudiantes de preparatoria, mujeres de
California. Antes de iniciar con los programas, las participantes completaron una
evaluacion en Internet sobre intereses de peso y forma corporales, e ingresaron su
peso y talla. Utilizando esta informacién de autoreporte un algoritmo de
computadora, clasificd a los participantes en uno de cuatro grupos de riesgo: sin
riesgo de frastorno alimentario o sobrepeso (SR); alto riesgo de frastorno alimentario /
sin riesgo de sobrepeso (RTA); sin riesgo de frastorno alimentario / alto riesgo de
sobrepeso (RS); y alto riesgo para desorden alimentario y sobrepeso (RTAS). Como
parte de un curriculum saludable, todos los participantes completaron el Programa
Universal Dirigido a la Salud. El grupo RTA fue invitado a participar en la intervencién

dirigida a imagen corporal (IC), al grupo RS se le invitdé a participar en el programa

gisela pineda garcia 71



Capitulo 4. Prevencién Estrategias preventivas

dirigido al mantenimiento de peso (MP), mientras que al grupo RTAS la invitacion se
extendié a ambas intervenciones (IC y MP).

Programa Universal Dirigido a la Salud. Este curriculum fue completado por todos los
participantes. Este programa incluye lecturas diddcticas y asignaciéon de tareas sobre
alimentacién saludable, actividad fisica, intereses sobre la apariencia fisica y las
caracteristicas de los desdrdenes alimentarios, los participantes también se
involucraron en una discusidon grupal en linea sobre estos temas.

Programa dirigido a Imagen Corporal (IC). Disenado para ayudar a las mujeres con
alta preocupacidén por el peso y la forma corporales, disminuyendo estos intereses vy
reduciendo el riesgo para un trastorno alimentario. Los parficipantes se involucraron

en una discusion grupal en linea sobre estos temas.

Programa de Mantenimiento de Peso (MP). Las estudiantes de este grupo fueron
invitadas a participar en este programa fuera de clase, después de completar el
programa general dirigido a la salud. Los participantes se involucraron en una

discusion grupal en linea sobre mantenimiento de peso.

Programa combinado IC y MP. Tedricamente, los participantes que fueron elegidos
para ambos programas completaron ambos protocolos, ademds de participar en el
programa general dirigido a la salud. El objetivo de esta combinacidn es involucrarlas
en prdcticas dietarias y actividades fisicas saludables mientras se previene el

incremento de factores de riesgo de trastornos alimentarios.

Con base en el peso, la estatura y la evaluacion sobre los intereses en el peso y la
figura corporal autoreportados, las siguientes recomendaciones y retro alimentacion

fueron dadas a las participantes del estudio:

Grupo sin riesgo (SR): a estas mujeres se les dijo que sus respuestas indicaron que sus
intereses sobre la imagen corporal y su peso se encuenfran dentro de un rango
normal. Después de recibir esta informacidon se les proporciond una descripcidon a

grandes rasgos del programa general dirigido a la salud.
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Grupo con riesgo de trastorno alimentario (RTA). A estas estudiantes se les dijo que
estaban muy preocupadas por su imagen corporal aunque su peso estaba en una
categoria saludable, ademds de decirles que tenian alto riesgo de sufrir un desorden
alimentario. Finalmente, se le proporcioné una descripcion de los programas de IC vy

general de salud y la opcidn de participar en el primero de ellos (IC).

Grupo con riesgo de sobrepeso (RS). A este grupo se le informd que sus pesos
corporales estaban dentro de un rango de sobrepeso, de acuerdo con las normas
oficiales, ademds de informarles sobre el programa de mantenimiento de peso que

podian recibir en horario fuera de clase, si ellas deseaban recibirlo.

Grupo combinado (RTAS). Se le retro alimentd sobre el estado de su peso e imagen
corporal, invitdndoles a participar en los programas de IC y al dirigido a la salud en

general.

Los hallazgos de este estudio demostraron que es factible utilizar el tamizaje en linea
para clasificar a todos los estudiantes dentro de una poblacién definida de acuerdo
a su nivel de riesgo de sufrir sobrepeso y frastorno alimentario, ofrecer intervenciones
dirigidas basadas en el estado del riesgo e interés. Luce et al. proponen que es
necesario proveer a los participantes la posibilidad de elegir la intervencion. Las
estudiantes que aceptaron participar en el programa de imagen corporal mostraron
una disminucion significativa en la preocupacion por el peso y la forma corporal. Estos
resulfados son congruentes con la evidencia de que los parficipantes con alta
motivacién son contaminados por aquéllos con baja motivacion para participar en

los programas (Abascal, Brown, & Winzelberg., 2004).

4.4.3 La participacion de los maestros en la prevencion

La propuesta principal de los investigadores italianos Favaro, Zanetti, Huon vy
Santonastaso (2005), es involucrar a los maestros en la puesta en marcha de los
programas preventivos de trastornos alimentarios. En una investigacion previa de
Santonastoso et al. (1999), el programa fue conducido por profesionales expertos en
frastornos alimentarios. Tal aproximacidn es probablemente muy dificil de

implementar a larga escala, debido a que es muy costoso, una opcién viable
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pueden ser los maestros y orientadores que son los mds adecuados para la
intervencion preventiva si es que esta puede ser integrada en el curriculum escolar

normal.

La investigaciéon del 2005 de Favaro et al. tuvo como objetivo evaluar la efectividad
en un ano de seguimiento de una intervenciéon preventiva de desérdenes alimentarios
implementada por maestros especificamente entrenados, por un grupo de psicdlogos
y psiquiatras expertos en la materia. El entrenamiento proporciond informacion sobre
la salud y desarrollo adolescente, la naturaleza, las caracteristicas clinicas y factores
de riesgo de trastornos alimentarios, y una reflexion critica sobre su prevencion. Los
maestros también recibieron entrenamiento en la conduccidn de grupos y en la

utilizacién del conocimiento del propio estudiante en la discusion.

Los maestros condujeron el programa con clases a los que no ensenaban, con el
propdsito de que las estudiantes no creyeran que su participacion estaba sujeta a

evaluacion. El programa consistié de seis sesiones semanales de dos horas.

Contenido de los programas

Primera sesion. Esencialmente, la primera sesion gird alrededor de la adolescencia, la
relacién entre los adolescentes y su familia, y sus pares, asi como la relacion de las

adolescentes mismas con su cuerpo.

Segunda sesion. Una sesidon especial fue desarrollada para discutir la forma corporall
durante la adolescencia, con descripciones del estado normal y procesos de
desarrollo, que se mueven desde los cambios morfoldégicos a una perspectiva mds
cognoscitiva de la imagen corporal. Se discutieron conceptos como figura y cuerpo

ideal, insatisfaccion y aceptacion corporal.

Tercera sesion. Para facilitar el desarrollo de habilidades para hacer frente a la presion
de los medios de comunicacién para ser delgada e involucrarse en la restriccion
alimentaria excesiva, la tercera sesion se focalizd en la presidon para ser delgada, los

diferentes métodos de pérdida de peso, las ventajas y desventajas de diferentes tipos
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de dieta, los efectos sobre el desarrollo normal, las razones del fallo del exceso de

dieta y su relacién con la aparicion de frastornos alimentarios.

Cuarta sesion. Esta fue acerca de los trastornos alimentarios, sus criterios diagndsticos,
factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes, caracteristicas clinicas vy

psicoldgicas, y fratamientos.

Quinta sesidn. A las chicas se les pidid que sugirieran formas de prevencién de estos
desdrdenes, ademds de proporcionarles informacion sobre los diferentes tipos vy

objetivos de la prevencion, sus diferentes estrategias, grupos dirigidos y métodos.

Sexta sesion. La sesion final se centrdé en los medios y su impacto sobre nuestras
creencias de la belleza, delgadez, salud y bienestar. Especial cuidado se tomé en
ayudar a las ninas a distinguir entre el mito y el hecho, con la intencién de involucrar a

las chicas en una posicion mds critica de los mensajes transmitidos en los medios.

La evaluacién inicial indicd una prevalencia de .7% de anorexia y 2.1% de bulimia. Los
hallazgos tras un ano de seguimiento indicaron que ningun caso de bulimia se
presentd entre las chicas que recibieron intervencion, contfra tres casos del grupo
control. Considerando el espectro de frastornos alimentarios, hubo un 5.3% de nuevos
casos en el grupo preventivo, y 11% en el grupo confrol, resultando significativas las
diferencias. Comparado con el grupo control, el grupo con prevencidn manifestd
menos dieta restrictiva y menos importancia de la imagen corporal en la autoestima.
Los resultados del estudio de Favaro et al., (2005) les permitié concluir que la
prevencidn puede ser implementada exitosamente por maestros, previamente

enfrenados por expertos en la materia.
4.4.4 La prevencion especifica a grupos etarios
El INSALUD de Espana (2005) senala que el abordaje preventivo de los TCA puede ser

infegrado en el esquema asumido por las ciencias de la salud, de acuerdo con los

siguientes niveles:
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TABLA 4. 1 TIPOS DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

NIVEL DE | OBJETIVOS METODO

PREVENCION

PRIMARIA Reducir la incidencia del trastorno | Actuar sobre
(prevenir la aparicién de nuevos | vulnerabilidad y los
Casos). factores de riesgo.

SECUNDARIA Reducir la prevalencia (acortar la|Deteccidon precoz.
duracion del trastorno y el tiempo | Tratamiento precoz.
gue media entre su aparicion y la
busqueda de tratamiento).

TERCIARIA Reducir las consecuencias del|Evitar la aparicion de
tfrastorno complicaciones.

Tratamiento adecuado de

las complicaciones.

Fuente: INSALUD, 2005

Segun el grupo de frabajo del INSALUD, los esfuerzos realizados en prevencion

primaria deben dirigirse y especificarse a diferentes grupos de edad y poblacién en

riesgo, como base de actuacion:

vida.

Tener en cuenta los factores del desarrollo a lo largo de las diferentes etapas de la

Al igual que las propuestas de Stice et al. (2000) y Austin (2000): utilizar estrategias

que impliguen algo mds que mera informacion, promoviendo prdcticas de

alimentacién saludables y hdbitos fisico adecuados.

Siguiendo con su propuesta, a los ninos se les debe:

v' Ensenar a aceptar un amplio rango de siluetas corporales.

v' Guiar el desarrollo de intereses y habilidades tendentes al éxito sin basarse en su

imagen corporal.

v' Ensenar alimentacion saludable y hdbitos de ejercicio, enfatizando los efectos

negativos de las dietas.
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v Ensenar modos de resistir bromas sobre su peso o las presiones para ponerse a
dieta.

v Informar sobre los distintos aspectos del desarrollo, para aliviar ansiedades sobre
la pubertad y enfatizando que la ganancia de peso es necesaria y normal en el

desarrollo.

En la adolescencia temprana, entre los 11 y los 13 anos, la mayoria de las chicas
estdn insafisfechas con sus cuerpos y quieren adelgazar. Surgen actitudes y
conductas alimentarias nos saludables que van a ir aumentando, por lo que este

periodo es critico para la prevencion.

Se debe trabajar sobre el desarrollo puberal. La maduracion temprana es un factor
de riesgo provocando mayor insatisfaccion con el peso y el incremento de la

independencia, y se puede actuar sobre los siguientes puntos:

v Los padres y sus hijos necesitan comprender y aceptar el aumento de la
necesidad de independencia.

v Informar sobre los cambios de la pubertad, incremento de la grasa corporal como
algo normal y sobre los componentes psicosociales (relaciones con los chicos,
problemas con los padres).

v Aprender a afrontar las burlas de los otros con entrenamiento asertivo.

v Relajaciéon para regular emociones.

v" Educar sobre conductas inadecuadas para afrontar las emociones, incluyendo el
uso de comida, drogas y alcohol.

v' Entrenar las habilidades de manejo del tiempo, para resistir presiones académicas.

En la adolescencia media, entre los 14 y los 16 anos, existe mds evidencia sobre
dietas, vomitos provocados, uso de laxantes y diuréticos, atracones, sentimientos de
sobrepeso e insatisfaccidén con la imagen corporal, que precisan intervenciones
preventivas seleccionando a la poblacidon de mayor riesgo. Son importantes los déficit
de autoestima, los problemas de autocontrol y la regulacidon emocional. También la

elecciéon de estudios y carrera, y el surgimiento del ideal de “supermujer”.
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Las estrategias deben atender a la alimentacion, la auto regulacién y las relaciones

con los iguales utilizando:

v' Estrategias cognoscitivo conductuales para el manejo de emociones, ayudando
a establecer conexiones enfre emociones y uso de alimenfos o sustancias para
evaluar alternativas saludables en el manejo del afecto negativo.

v' Cuestionar y discutir los valores personales, con ejercicios que faciliten una auto
valoracion diferente al éxito académico o profesional.

v Las imdgenes de mujeres de medios de comunicacidén pueden usarse como
punto de partida para discutir el papel femenino. Se pueden usar gjercicios, fotos ,
dibujos o simular pasarelas para mejorar la imagen corporal.

v' Discusidn y confrontacién con habilidades de resolucidn de problemas para
conseguir soluciones constructivas frente a las dificultades de relacién entre

padres e hijos.

En la adolescencia tardia, de 17 a 20 anos, las dreas a trabajar son:

v Aumento en la independencia y de las relaciones de grupo, son importantes las
burlas sobre el peso y mds para las que estdn algo obesas. También aumentan las
citas y la importancia del atractivo para el ofro sexo.

v' Logro de un senfimiento integrado del “Yo".

En los jovenes de 21 a 25 anos, con ftrastornos alimentarios se suele encontrar
excelentes habilidades para desarrollar relaciones que parecen sinceras, pero que
realmente estdn vacias. Las que valoran el éxito intelectual y profesional pero no el ser
esposa o0 ama de casa tienen doble probabilidad de atiborrarse de comida o bien

intentar confrolar su peso con conductas compensatorias (INSALUD, 2005).
Pueden ser factores de riesgo:
e Cambios frecuentes de relaciones, trabajo o domicilio.

e Vivir en un colegio mayor por la competitividad en los logros o las citas.

e Participar en deportes de competicion.
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Como estrategias preventivas pueden servir:

v" Educar en grupos centrédndose en el crecimiento de las relaciones para evitar el
aislamiento.

v Manejar el estrés generado por los cambios y los diferentes roles.

v Presentaciones educativas en universidades o similares, sobre el efecto contagioso
de las dietas y los atracones, asi como ensefar a manejar situaciones cuando se
observan estas conductas.

v' Prevenir entre afletas con discusiones sobre factores de alto riesgo, manejo de
estrés, y cuidar los comentarios personales sobre tallas por entrenadores, padres o

companeros.

En los mayores de 25 anos, entre los factores de riesgo, aparte de los ya comentados,
como burlas, y bromas sobre la silueta o peso, el estrés por los estudios o trabajo vy los
problemas familiares, se pueden anadir problemas maritales, muerte del esposo o
padres, nacimiento de un hijo, rupturas maftrimoniales o temor a envejecer. Las

estrategias preventivas se dirigen a:

v Informar sobre los mecanismos de “pesimismo”, como una forma de prejuicio
similar al racismo y al sexismo.

v' Crear grupos de mujeres que exploren los efectos de los conflictos del rol femenino
sobre la salud (INSALUD, 2005).
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4.4.5 Modelo preventivo basado en la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva y el

Camino Doble

Sin duda, esta intervencién propuesta por Stice y su equipo de investigacién surgida a
inicios del incipiente siglo XXI, basada en una teoria psicoldgica cldsica de mediados
del siglo XX, forma parte de las nuevas y exitosas perspectivas para la prevencion de

los desérdenes de la conducta alimentaria.

Este modelo preventivo propone que las mujeres, cuyo deseo es una silueta corporal
delgada, al adoptar voluntariomente una posicion anti — delgadez, ellas se
encuentran a si mismas en un conflicto entre su ideal corporal interiorizado (creencia)
y los argumentos que ellas generan para contrarrestar la idea de lucir una figura
delgada (conducta). Tedricamente, el resultado de la reduccién del conflicto, seria la
alteracién de sus creencias sobre el ideal corporal, lo cual llevaria a la mejoria de la
imagen corporal, y consecuentemente, segin el modelo del camino doble, a la
mejoria de las conductas alimentarias de riesgo (Stice, Chase, Stormer, & Appel,
2001) Ver Figura 4. 1.
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FIGURA 4.1 Modelo preventivo de TCA basado en la TDC y el
Camino Doble
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El primer estudio realizado por este equipo de investigadores, fue reportado en el ano
2000 (Stice, Mazotti, Weibel, & Agras) con la participacion de 30 mujeres universitarias,
quienes recibieron una intervencién disonante de tres sesiones de una hora semanal.
Las participantes fueron reclutadas a tfravés de invitaciones en pdsters colocados en
los dormitorios de la universidad, y a partir de correos electrénicos con invitaciones a

las chicas de la residencia.

En la primera sesidn, se les dijo a las chicas el objetivo del estudio y se recolectd el
consentimiento informado. También se les dijo que esta intervencion estaba basada
en la idea de que la discusidon sobre como ayudar a evitar problemas de imagen

corporal, puede ayudarlas a ellas a mejorar su propia imagen. Posteriormente, se les
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preguntd a los participantes si estaban dispuestas a participar voluntariamente y
ayudar a los facilitadores a crear un programa de aceptacion corporal para las
chicas de preparatoria, a partir de la discusion de las formas de evitar que las
adolescentes adopten el ideal corporal delgado. El resto del tiempo de la primera
sesion se dedicd a discutir criicamente: (1) el origen del ideal delgado, (2) como es
perpetuado este ideal, (3) el impacto de los mensajes sobre el ideal de delgadez,
provenientes de la familia, los pares, 10s novios y los medios, (4) quién se beneficia del

ideal corporal.

En la segunda sesion, se hizo una revision de la sesidn anterior, que sirvid como base
para la discusion sobre los costos de seguir el ideal delgado en la salud vy la
autoestima del individuo, y en la sociedad. Segundo, se discutié sobre los beneficiarios
de la cultura de la dieta, especialmente las grandes corporaciones. Tercero, se realizd
un ejercicio de role - play (juego de roles) contra actitudinal, en el cual cada
estudiante tratd de disuadir al lider del grupo de perseguir el ideal corporal delgado.
Finalmente, se invitd a las participantes a escribir un ensayo de una pdgina (contra
actitudinal) acerca de los costos asociados con la cultura de la delgadez, y se pidid

lo trajeran para la siguiente sesion.

Después de hacer un resumen de la sesidn anterior, en la tercera se discutid la
experiencia de escribir el ensayo y se revisaron los principales puntos generados por
cada participante, en formato grupal. Segundo, se habld sobre las mejores formas en
que las estudiantes de preparatoria pueden resistirse a la  figura ideal,
especificamente se discutieron las dificultades que se pueden encontrar para resistir a
este ideal y como puede ser superado. Las participantes realizaron un role play contra
actitudinal para resistir las presiones para alcanzar el ideal delgado. Tercero, a las
estudiantes, se les pregunté recomendaciones especificas que puedan ayudar a las
adolescentes a aceptar sus cuerpos, y evitar perseguir este ideal. Se aplicaron los
instrumentos del postest. Ademds de invitarlas a participar en el seguimiento de un

mes.
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Los resultados indicaron reduccién de: ideal corporal delgado, insatisfaccion con la
imagen corporal, dieta restrictiva, afecto negativo y sinfomatologia bulimica,

permaneciendo estos cambios en el periodo de seguimiento.

En el segundo estudio (Stice, Chase, Stormer, & Appel, 2001), se trabajé con una
muestra de 87 mujeres universitarias, que fueron asignadas al azar a una de dos
condiciones: 1) programa de prevencion basado en la teoria de la disonancia
cognoscitiva y 2) programa de control de peso saludable. Cada programa constd
de tres sesiones semanales de una hora. Contando con un seguimiento de cuatro
semanas. Los hallazgos de la investigacion indicaron disminucion del ideal corporal
delgado, insatisfaccidon con la imagen corporal, dieta restrictiva, afecto negativo vy
sinfomatologia bulimica, al finalizar y en el periodo de seguimiento, en el grupo
experimental. Liama la atencién, que el grupo con intervencidon de control de peso

saludable también reporté mejorias.

Para el tercer estudio (Stice, Trost, & Chase, 2003), los investigadores frabajaron con
148 estudiantes mujeres de 13 a 20 anos, que se asignaron al azar a una de tres
condiciones: (1) grupo experimental (disonancia), (2) confrol (peso saludable), vy (3)
control en lista de espera. Las intervenciones incluyeron el mismo niUmero de sesiones
que la investigacion anterior. Las participantes en ambas intervenciones reportaron
disminucién en el ideal corporal delgado, afecto negativo y sintomatologia bulimica,

pero no en insatisfaccion y dieta restrictiva.

En el 2004, se publicaron los hallazgos de otro estudio preventivo basado en la TDC, a
la batuta de ofro equipo de investigadores (Matusek, Wendt, & Wiseman) quienes
frabajaron con 84 mujeres universitarias, asignadas al azar al grupo experimental,
control, y control en lista de espera. Los programas de prevencién contaron con una
sesion Unica, a diferencia de los trabajos de Stice et al. que contaron con fres
sesiones. Comparando los datos de la linea base con los datos del seguimiento de un
mes, las participantes de ambos programas mejoraron imagen corporal,

interiorizacion del corporal delgado y conductas alimentarias.

gisela pineda garcia 83



Capitulo 4. Prevencién Estrategias preventivas

La revisiéon literaria del marco tedrico del presente reporte de investigacion, permitié el
planteamiento de objetivos generales, primero, disenar y someter a estudio piloto dos
programas de prevencién primaria de trastornos alimentarios, uno basado en la teoria
de la disonancia cognoscitiva y ofro en el método tradicional de ensehanza,
psicoeducativo, dirigido a mujeres adolescentes. Segundo, comparar la eficacia de
los programas preventivos en la disminucién de factores de riesgo de trastornos de la
conducta alimentaria; y tercero la evaluacion de los efectos de los programas tres
meses y un ano después de culminadas las intervenciones. Estos objetivos guiaron el

trabajo prdctico del estudio, mismo que se expone en los siguientes capitulos.
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RESUMEN

El objetivo de la primera fase de la investigacion fue desarrollar, someter a estudio
piloto y comparar la eficacia de la primera version de dos programas de prevencion
de factores de riesgo en trastornos de la alimentacién asociados con conducta
alimentaria e imagen corporal dirigidos a la poblacion de mujeres adolescentes. La
intervencion del primero esta enfocado al cambio de actitudes que se apoya en la
teoria de la disonancia cognoscitiva, y el segundo, se ajusta a una intervencién que
busca el cambio de actitudes a través de informacidn psicoeducativa. Participantes.
Se trabaj6é con una muestra total N=20 mujeres adolescentes, de escuelas publicas
gue presentaban seguimiento de dieta restrictiva y alguno de los factores de riesgo

relacionados con imagen corporal. La muestra quedoé subdividida en n1=11 mujeres
expuestas al programa de intervencion psicoeducativo ()_(edad:14.64, S$=.67), y n2=9

mujeres expuestas a la intervencion de disonancia cognoscitiva ()_( edad=14.75,
s=.72). Disefio de investigacidon. La investigacion es de campo, de caracter
experimental y longitudinal, con un disefio de grupo experimental y grupo control.
Instrumento. Para la recoleccion de datos se utilizd el Cuestionario de Alimentacion y
Salud que permiti6 detectar los factores de riesgo. Procedimiento. Una vez
seleccionados los participantes, se establecié una linea base y se asigné al azar a las
condiciones experimental y control. Posteriormente, se llevé a cabo la intervencion, y
se midié los efectos al finalizar ésta. Resultados. Los resultados de la prueba t de
Student para muestras independientes indicaron que no se produjeron diferencias
estadisticamente significativas por tipo de intervencién en las variables de estudio; sin
embargo, las chicas que fueron expuestas al programa de intervenciéon de
disonancia redujeron significativamente (estadisticamente) sus niveles de
seguimiento de dieta restrictiva y conducta alimentaria compulsiva después de ésta.
Los hallazgos del seguimiento (tres semanas después) sugieren que las adolescentes
del programa disonante tienden a mantener niveles favorables sin riesgo en las
variables predisponentes.

En el aumento de la prevalencia de los trastornos alimentarios han influido muchos

factores, entre ellos estaria la tendencia social actual a realizar dietas, los problemas
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existenciales de los adolescentes, y la mayor divulgaciéon de estas patologias a traveés

de los medios de comunicacion.

La mayoria de los casos de anorexia se inician entre los 12 y los 18 afios. En la bulimia,
la edad prevalente de inicio es posterior, entre los 16 y los 25 afios. No obstante, el
momento de la demanda de tratamiento se demora entre uno y tres afos, en

promedio.

En Estados Unidos aproximadamente 4% de las mujeres sufre de bulimia nervosa
durante la adolescencia (Rand & Kuldau, 1992; cit. por Stice, Chase, Stormer, & Appel,
2001), y la Asociacion Psiquiatrica Americana (1995) sefiala una incidencia de
anorexia de 0.5 a 1% para los casos que cumplen con todos los criterios. En nuestro
pais a pesar de que no se cuentan con cifras exactas de los trastornos alimentarios,
en el Instituto Nacional de Psiquiatria se diagnostican, por mes, un promedio de
cuatro casos de bulimia y anorexia (Unikel, 1998). Sin embargo, existen factores de

riesgo que facilitan la aparicion de trastornos alimentarios.

En una investigacion realizada con 4525 mujeres mexicanas de tres diferentes etapas
del desarrollo (pre-puberes, puberes y adolescentes), se encontré una alta incidencia
de actitud negativa hacia la obesidad en las nifias pre-pUberes (8.8 afios de edad
promedio), las investigadoras reportaron, ademas que el porcentaje de insatisfaccion
con la imagen corporal se incrementa con la edad (siendo las adolescentes quienes
presentaron el porcentaje mas alto, 74%). No obstante, reportaron que un 68% del
grupo de pre-puberes estudiadas estaban insatisfechas. En o que respecta a la
variable seguimiento de dieta con propdsitos de control de peso se encontré que la
mitad de las mujeres de cada grupo etario habia llevado a cabo esta conducta

(G6mez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma, & Pineda, 2001).

Estos datos son alarmantes si se considera que las conductas alimentarias anémalas
tales como el seguimiento de dietas para bajar de peso, comer entre comidas,
ayunar y los vomitos autoinducidos, entre otras, representan serios factores de riesgo

para desarrollar desérdenes del comer (Gomez Pérez-Mitré, 1995; Polivy & Herman,
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1985; Hill, 1993). Entre los factores de riesgo asociados con imagen corporal se

encuentra la insatisfaccién con la imagen corporal (Gémez Pérez-Mitré, 1995).

“Salud para todos en el siglo XXI” esta frase lejos de parecer un trillado eslogan
politico representa uno de los objetivos de la OMS (1986) para los habitantes en el
siglo XXI, basta poco decir que este propdsito no es facil de alcanzar cuando de
antemano se sabe de multiples enfermedades que aquejan a este nuevo siglo, asi
como de los altos costos de los tratamientos. El tratamiento de los trastornos
alimentarios en México, ademas de caro es poco accesible para ciertos sectores de
la poblacién sobre todo para los mas desprotegidos, basta con observar los elevados
costos de los servicios sanitarios en institutos privados que se presentan en el cuadro
1A. Frente a este panorama la prevencion de la enfermedad y la promocion de la

salud representan los medios para alcanzar la igualdad en salud para todos.

INSTITUCION AVALON, CENTRO DE TRATAMIENTO PARA LA | COSTO
MUJER

EVALUACION 3 sesiones: $ 3, 450.00
Médica Psiquiatrica y
Psicologica

TRATAMIENTO 42 dias con opcidn a hospitalizaciéon $ 144,900

Incluye un 1 afio de cuidado continto

90 dias con opcidn a hospitalizacién $ 310, 500

Incluye 1 afio de cuidado contintio

INSTITUCION EATING DISORDERS MEXICO COSTOS
EVALUACION 3 0 4 sesiones: $ 4, 600.00
Médica
Psiquiatrica y
Nutricia
TRATAMIENTO Terapia individual $7,000 a
(Psiquiatrica y Nutricia) $ 8, 000 por mes

Terapia de grupo
Terapia Familiar

2003

Importancia del estudio piloto
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Como se menciona en paginas siguientes uno de los objetivos del presente
trabajo es someter a estudio piloto un programa de prevencidn primaria de
trastornos alimentarios basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva y otro

programa psicoeducativo, pero ¢por qué realizar un estudio piloto?

Generalmente se lleva a cabo con un niumero pequefio de participantes, con
el fin de sugerir qué valores especificos deben ser asignados a las variables
estudiadas, para ensayar ciertos procedimientos y ver qué tan bien funcionan y, con
mayor frecuencia, para conocer qué errores podrian cometerse al efectuar el

experimento propiamente dicho y asi el experimentador estara preparado para ellos.

Siguiendo la misma linea Matlin (1979) afirma que este tipo de estudio
exploratorio utiliza las mismas instrucciones y aparatos que la investigacion principal,
pero sometiéndose a prueba en un numero pequefo de participantes en cada
condicioén. Este mismo autor también sefiala que se requiere de tiempo extra, tiempo
gue se podria invertir en la obtencibn de datos provenientes del experimento
principal. La investigacion preliminar podria mostrar que los procedimientos se
desarrollan uniformemente, en tal caso el investigador puede alegrarse por esta
situacion pero también lamentarse por invertir tiempo en un estudio previo. Sin
embargo, puede ocurrir que el experimento se tome mas tiempo del planeado, que
los participantes no entiendan las instrucciones o que la variable independiente —en
su actual formato- no tiene efecto sobre la variable dependiente. En tales casos se

puede corregir el problema antes de comenzar la investigacion principal.

Finalmente, un estudio piloto puede ahorrar tiempo y dinero en un largo plazo,
ya que se puede evitar correr el procedimiento con docenas de participantes para
un estudio que no fue apropiadamente construido. Esta informacion sustenta la

importancia de realizar un estudio piloto en esta primera fase de la investigacion.
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5.1 PLAN DE INVESTIGACION

5.1.1 OBJETIVO GENERAL
Someter a estudio piloto dos programas de prevencion primaria de trastornos
alimentarios, uno basado en la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva y otro en el

meétodo Psicoeducativo, en una muestra de estudiantes mujeres adolescentes.

5.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Desarrollar dos programas preventivos de trastornos de la conducta
alimentaria:
1.1 El primero basado en la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva

1.2 El segundo fundamentado en el método Psicoeducativo

2. Someter a estudio piloto los programas de prevencion primaria en una
muestra de mujeres de secundaria publica con alto riesgo de
enfermedad (presencia de seguimiento de dieta mas insatisfaccion con

la imagen corporal).

3. Evaluar la eficacia de los programas en la disminuciéon de factores de
riesgo de desérdenes del comer:
3.1 Figura ideal delgada
3.2 Insatisfaccidén con la imagen corporal
3.3 Conducta alimentaria compulsiva
3.4 Preocupacion por el peso y la comida

3.5 Dieta cronica y restrictiva

4. Investigar silos resultados obtenidos se mantienen tres semanas

después de terminada la aplicacion de los protocolos preventivos.

5.1.3 IDENTIFICACION Y DEFINICION DE VARIABLES
Variable independiente:

1. El programa de intervencion:
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a)Cambio de actitudes con la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva.

b)Cambio de actitudes con informacién psicoeducativa.

Variables dependientes:

1. Satisfaccion/insatisfaccidn con la imagen corporal.
2 Dieta restrictiva.

3 Conducta Alimentaria Compulsiva.

4, Preocupacion por el peso corporal y la comida.

5 Deseo de una silueta corporal delgada

VARIABLE INDEPENDIENTE

1. PROGRAMA DE INTERVENCION

Definiciéon conceptual

Programa de prevenciéon de trastornos alimentarios basado en la teoria de la
disonancia cognoscitiva. Consiste en una serie de actividades cuyo objetivo es
producir disonancia cognoscitiva en las personas que tienen como ideal corporal la
delgadez, de tal forma que se disminuyan o eliminen factores de riesgo de trastornos

alimentarios.

Programa de prevencion psicoeducativo de trastornos alimentarios.
Representa un numero determinado de sesiones que incluyen la presentaciéon de
informacion sobre la imagen corporal y la aceptacion del cuerpo. Utiliza el método
tradicional de ensefianza donde un maestro o un facilitador proporcionan la

informacion y el alumno tiene un minimo de participacion.

Definicidn operacional
En la presente investigacion, se utilizaron dos tipos de estrategias planificadas

con el propadsito de reducir el riesgo de trastornos alimentarios.

Programa de prevencion de trastornos alimentarios basado en la teoria de la

disonancia cognoscitiva. En la presente investigacidon este programa involucré una
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serie de ejercicios conductuales, verbales y escritos, cuyo propdsito era propiciar que
las adolescentes tomaran una posicion en contra del ideal corporal delgado
(disonancia cognoscitiva) y/o menos estricta contra la forma corporal opuesta a

dicho ideal (ver Tabla 5.2).

Programa de prevencion psicoeducativo de trastornos alimentarios. Consté de
tres sesiones de una hora y media, que incluyen exactamente la misma informacién
que el programa disonante pero proporcionado a partir del método tradicional de
ensefianza, de hecho al ver la Tabla 5.2, la primera impresidn es que son muy similares
las intervenciones, debido a que incluyen los mismos temas, sin embargo las técnicas
utiizadas fueron diferentes, en el programa psicoeducativo, las chicas tuvieron

minima participacion, es una forma pasiva de enseflanza —aprendizaje.

VARIABLES DEPENDIENTES

1. SATISFACCION/INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL.

Definiciébn conceptual

Una de las formas de estimar la variable satisfaccion/insatisfaccion corporal es
a través de la distancia que existe entre la realidad e idealidad. Por lo tanto, la
satisfaccion e insatisfaccion se manifiesta en relacion con el grado de discrepancia

gue existe entre la figura real del sujeto y la figura que constituye su ideal corporal.

Definicién operacional

La satisfaccion/Insatisfaccion con la imagen corporal se mide a través de la
diferencia entre la figura actual y la figura ideal.

La insatisfaccion se presenta cuando existe una diferencia, ya sea positiva o

negativa entre la figura actual y la figura ideal.

2. DIETA RESTRICTIVA

Definiciéon conceptual
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Dieta restrictiva se refiere al seguimiento intencional de un régimen alimentario
con el fin de controlar el peso corporal (diminuir o mantener) de una persona (Field,
Wolf, Herzog, Cheung & Colditz, 1993).

Definicidon operacional

Esta variable se mide a través del Factor no. 6 de la Escala de Factores de
Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA, Goémez Pérez-Mitré & Avila,
1998) que mide seguimiento de dieta crdénica y restrictiva (ver Anexo Al). Esta escala
contiene ocho reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta (desde 1=
nunca, hasta siempre=5). Se obtiene un valor promedio con los ocho reactivos.

Puntuaciones altas indican mayor seguimiento de dieta restrictiva.

3. CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

Definicidn conceptual

Son aquellas formas, habitos y costumbres que pueden llevar al desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria propiamente dichos (anorexia y bulimia). Estos
se caracterizan por una alimentacion desordenada, excesiva y descontrolada, se

presentan pero no con la frecuencia con la que ocurren en los casos clinicos.

Definicién operacional

Esta variable se mide a través del Factor no. 1 de la Escala de Factores de
Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA, Gomez Pérez-Mitré y Avila,
1998) que mide conducta alimentaria compulsiva (ver Anexo Al). Esta escala
contiene 14 reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta (desde 1= nunca ,
hasta siempre=5). Se obtiene un valor promedio con los 14 reactivos. Puntuaciones

altas indican mayor conducta alimentaria compulsiva.

4.PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA

Definicién conceptual

La preocupacion por el peso y la comida puede definise como un factor
psicosocial que engloba variables relacionadas con la actitud hacia el tamafio y

forma del cuerpo, miedo a subir de peso y a comer "demas", interés por el control de
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peso a través de una ingesta alimentaria restrictiva y ejercicio, ocupando esto gran

parte de la energia de la persona para conseguir su objetivo.

Definiciéon operacional

Se evalla a través del Factor 2 de la EFRATA (Gomez Pérez-Mitré & Avila, 1998)
gue mide preocupacion por el peso y la comida (ver Anexo Al). Esta escala contiene
nueve reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta (desde 1= nunca , hasta
siempre=5). Se obtiene un valor promedio con los nueve reactivos. Puntuaciones

altas indican mayor preocupacioén por el peso.

5. DESEO DE UNA SILUETA CORPORAL DELGADA.

Definicién conceptual

La figura ideal es conceptualizada como aquella silueta o forma corporal que
representa el modelo o estereotipo al que aspira una persona. El deseo de una silueta
corporal delgada se refiere a la seleccidon de una silueta en la categoria de delgadez

como ideal corporal.

Definicidon operacional

Esta variable se mide a través del reactivo del Cuestionario de Alimentacién y Salud
(Gbémez Pérez-Mitré, 2001) que evalla la eleccidn de Figura ideal en adolescentes
(“Me gustaria que mi cuerpo fuera ...”). En este item se presentan nueve siluetas
corporales que cubren un continuo de peso que va de la categoria de emaciacion a
obesidad pasando por una silueta normopeso. A la figura mas delgada se le asigha el

valor de 1y ala mas gruesa el numero 9.
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5.2 METODO

5.2.1 MUESTRA TOTAL

La muestra total estuvo formada por una N= 215 mujeres adolescentes

estudiantes de tercer grado de secundaria de una escuela publica, cuya media de

edad fue de X =14. 27 y S=.47. Es interesante hacer notar que de la muestra total sélo
el 25% de las adolescentes se encontraba satisfecha con su imagen corporal,
mientras que del 75% restante, 67% estaban insatisfechas porque querian ser mas
delgadas (insatisfaccion positiva), mientras que el ocho por ciento también estaba

insatisfecho porque querian estar mas llenitas (insatisfaccidon negativa) ver Figura 5.1.

FIGURAS. 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL PARA LA MUESTRA TOTAL DE LA VARIABLE
SATISFACCION/INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

70.00% -
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
-10.00%

Oinsatisfaccion (-) -7.70%
W satisfaccion (0) 24.90%
Oinsatisfaccion (+) 67.50%




Capitulo 5. Primera fase de investigacion Estrategias preventivas

FIGURAS. 2.
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE SEGUIMIENTO DE DIETA RESTRICTIVA

sin
con seguimiento
seguimiento 55%
45%

5.2.1.1 CRITERIOS DE SELECCION

De acuerdo con la Teoria de Polivy y Herman (1985) la muestra de estudio de
alto riesgo se selecciond con base en la siguiente relacidon: insatisfaccion y

seguimiento de dieta restrictiva.

5.2.1.2 MUESTRA DE ESTUDIO (MUESTRA DE ALTO RIESGO)

Del 67% de las adolescentes con insatisfaccion positiva, se seleccionaron para
tomar la muestra de estudio, a aquellas chicas que también estuvieran haciendo
dieta restrictiva. De esta manera, se tomO una muestra de alto riesgo con n=43

adolescentes insatisfechas y con seguimiento de dieta restrictiva (ver Tabla 5.1).
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TABLA 5.1.
PORCENTAJES DE SATISFACCION/INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
POR SEGUIMIENTO DE DIETA DE LA MUESTRA TOTAL

Sin Con seguimiento

seguimiento de dieta [de dieta

Insatisfaccion (+) 49 43
Quiere ser mas

delgada

40.8% 35.8%

5.2.1.3 MUESTREO

La eleccion de las escuelas y la de los participantes fue intencional. La

asignacion de los participantes al grupo experimental o control se realizé al azar.

Control de Varia de variables
Se igualaron los grupos (experimental y control) en las variables: edad, sexo,
tipo de escuela, escolaridad y maduracion sexual (edad de la menarca), y ubicacion

de la escuela.

5.2.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de campo, de caracter experimental y longitudinal, con un

disefio de dos grupos, experimental y control, pretest — postest.
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5.2.3 INSTRUMENTOS

Se aplicd el cuestionario de Alimentacidon y Salud versibn para mujeres

adolescentes (GOomez Pérez-Mitré, 1998). Este instrumento consta de 12 secciones:

SECCION AREA DE MEDICION

A Sociodemografica

B Conducta Alimentaria y Estrés

C Eleccion de figura actual

D Autoatribucion

E Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos

Alimentarios (EFRATA)

F Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos

Alimentarios (EFRATA)

G Eleccién de Figura Ideal

H Apoyo social y antecedentes familiares de adicciones

Afrontamiento al estrés

Percepcion de la relacion materna

Imagen corporal y actitud hacia la obesidad

| X| &

Satisfaccion / Insatisfaccidn con las partes corporales

El cuestionario de Alimentacion y Salud tiene un alpha general de .9017. Se
aplica grupalmente y su aplicacion dura una hora aproximadamente. En todas las
escalas los reactivos se calificaron de acuerdo con el siguiente criterio:; el valor mas

alto se asigha a la respuesta que implica mayor problema.

De acuerdo con los objetivos de la presente investigacion, se utilizaron las
secciones A, C, E, Fy G. La seccion A consta de 13 preguntas cerradas de opcion
multiple que indagan datos sociodemograficos.

Las secciones C y G contienen cada una escala visual que estd compuesta
por 6 siluetas que cubren un continuo de peso, que va de una silueta muy delgada a
una obesa pasando por una silueta que tiene peso normal. Las figuras fueron

colocadas al azar y las escalas aparecen en lugares diferentes del cuestionario.
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La EFRATA, secciones E y F, contiene 7 preguntas cerradas de opcion mdultiple y
69 reactivos tipo Likert con 5 opciones de respuesta (de “nunca” = 1 hasta “siempre”
=5;y de “muy de acuerdo” =5 hasta “muy en desacuerdo” = 1), mismos que forman
7 factores que explican el 43% de la varianza. La Escala total tiene un alpha de .8876.
Para los propositos de éste trabajo, se utilizaran los factores que miden Preocupacion
por el peso y la comida (Factor 2) y Dieta crdnica y restrictiva (Factor 6) (ver Anexo
Al).
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5.2.4 PROCEDIMIENTO

1) Se elaboraron los manuales de los programas de intervencion
(disonancia y educativo, ver ANEXO A2), en su primera version de tres sesiones
semanales cada uno.

2) Se entren6 a mujeres pasantes de psicologia para la aplicacion
del instrumento y de los programas de intervencion.

3) Se acudi6 a las autoridades de una escuela publica del Distrito
Federal para solicitar su colaboracién en la realizacion de una investigacion
relacionada con habitos alimentarios.

4) El dia de aplicacion del instrumento se dijo a las alumnas que su
participacion era voluntaria, que tenian la libertad de abandonar el programa
si asi lo deseaban y que la informacién que proporcionaran seria confidencial.

5) Se aplic6 el instrumento a nivel grupal en horario de clase, por
encuestadoras previamente entrenadas.

6) Se seleccionaron a las participantes que tenian conducta
alimentaria de riesgo (dieta restrictiva) e insatisfaccion con la imagen corporal,
y se asigharon al azar a las condiciones (experimental y control).

7 A las chicas del grupo experimental se les produjo disonancia a
través de técnicas como role playing o juego de roles, grupos focales vy
desarrollo de actividades en casa.

8) A las adolescentes del grupo psicoeducativo se les proporciono
la misma informacién que al grupo de disonancia pero a través del método
tradicional de ensefianza.

9) El procedimiento de esta fase de la investigacion se ajusté al

siguiente disefo:
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ETAPA 1.
ESTABLECIMIENTO DE LA LINEA BASE
PRETEST
ETAPA 2
INTERVENCION
PROGRAMA PROGRAMA
TEORIA DE LA PSICOEDUCATIVO
DISONANCIA 3 SESIONES
3 SESIONES
ETAPA 3
POSTEST
ETAPA 4

SEGUIMIENTO
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Estrategias preventivas

TABLA 5.2 RESUMEN DE OBJETIVOS DE LAS SESIONES DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS.
PRIMERA VERSION TRES SESIONES

SESION DISONANCIA COGNOSCITIVA PSICOEDUCATIVO

PRIMERA 1. FIGURA IDEAL 1. FIGURA IDEAL
Objetivo. Discutir el origen y los Obijetivo. Ensefiar a las
mensajes del ideal corporal participantes el origen del ideal
delgado y los beneficiarios del corporal delgado y los
mismo beneficiarios del mismo

SEGUNDA 2. ACEPTACION CORPORAL 2. ACEPTACION CORPORAL
Objetivo. Producir disonancia en Objetivo. Que las participantes
las participantes a partir de que comprendan el concepto de
éstas descubran y representen imagen corporal y sugieran
estrategias (juego de roles) de estrategias para aceptar el cuerpo
aceptacion de su cuerpo

TERCERA 3. PRESION DE PARES 3. PRESION DE PARES

Obijetivo. Producir disonancia en
las participantes a partir de que
sugieran y representen estrategias
(juego de roles) para resistir la

presion por una silueta delgada

Obijetivo. Que las participantes
identifiquen estrategias para resistir

la presion por una silueta delgada




Capitulo 5. Primera fase de investigacion Estrategias preventivas

5.3 RESULTADOS

5.3.1 MUESTRAS EXPERIMENTALES

Las adolescentes de la muestra de alto riesgo (n=43) se asignaron al azar a una
de dos condiciones: grupo experimental (disonancia cognoscitiva) y grupo control
(psicoeducativo). El grupo experimental quedo formado por (n=21) y el grupo control
(n=22).

5.3.1.1 PRUEBA DE IGUALDAD ORIGINAL DE LAS MUESTRAS DE ESTUDIO

v Edad

El promedio de edad para las chicas del grupo control psicoeducativo fue de
X=14.64 afios (s=.67); mientras que, para las adolescentes del grupo experimental
disonancia cognoscitiva la media fue de x=14.75 (s=.71) (ver Figura 5. 3).

FIGURAS. 3

MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE EDAD POR CONDICION
EXPERIMENTAL

psicoeducativo disonancia

Gpo. control psicoeducativo X=14. 64, S= .67

Gpo. exp. Disonancia X=14. 75, S=.72
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v ¢Trabajas?

Como se puede observar en la Tabla 5.3, la mayoria de las chicas de ambos
tipos de intervencion reporté no trabajar; sin embargo, un 15% del grupo control
educativo y un 14 % del grupo experimental disonancia si trabajaban.

TABLA 5.3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE ¢ TRABAJAS? POR CONDICION
EXPERIMENTAL

Intervencion Total
Psicoeducativo Disonancia
cognoscitiva
¢Trabajas? Si 15.0% 13.6% 14.3%
No 85.0% 86.4% 85.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

¢, Con quién vives?

Como se observa en la Tabla 5.4, la mayoria de las adolescentes de ambos
grupos, vive con su familia completa, sin embargo, mas chicas del grupo control

psicoeducativo viven sélo con su papa o mama (30% vs. 13%).
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TABLA 5.4.
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE ¢CON QUIEN VIVES...?.. POR
CONDICION EXPERIMENTAL

Intervencion Total
Psicoeducativa Disonancia
cognoscitiva
Familia 70.0% 87.0% 79.1%
Padre/ 30.0% 13.0% 18.6%
Madre
100.0% 100.0% 100.0%
U de Mann = 37.00, p=.370

v" Maduracién sexual

Cuando se pregunt6é a las adolescentes a qué edad habian presentado su
primera menstruacion, la mayoria de las chicas del grupo experimental disonancia la
presentd de los 12 a los 14 afios (61%); mientras que el mayor porcentaje (45%) de las
chicas del otro grupo la presentd de los 9 a los 11 afios. Es interesante hacer notar
qgue hubo un 15% de las chicas del programa control psicoeducativo que presento la
primera menstruacion antes de los 9 afios contra 0% del otro grupo (ver Figura 4). Los
resultados de la prueba U de Mann indicaron que no se produjeron diferencias

significativas en esta variable por condicién experimental (U=33.00, p=230).
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FIGURA 5.4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE EDAD DE LA PRIMERA
MENSTRUACION POR CONDICION EXPERIMENTAL

15-17 afios
12-14 afos
9-11 afios
- 9 afios
S <
[
S g
3 2
3 e
[2)
o
psicoeducativa Disonancia
O- 9 afios 15
H9-11 afios 45 34.8
012-14 afios 40 60.9
[015-17 afios 4.3

v' Vida sexual
Como se observa en la Figura 5.5, la mayoria de las chicas de ambos grupos
reportd no haber iniciado su vida sexual (85% y 87%). Es interesante hacer notar que (a
pesar de su corta edad) un 10% del grupo control educativo y un 9% del grupo de

disonancia reportaron ya haber iniciado su vida sexual.
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FIGURA 5.5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE INICIO DE LA VIDA SEXUAL POR
CONDICION EXPERIMENTAL

e

5

s g

g 2

s °

0

o

psicoeducativa Disonancia

Ono 85 87
M si 10 8.7
O no contesto 5 4.3

5.3.2 MUERTE EXPERIMENTAL

Es importante hacer notar que al finalizar la intervencién sélo se trabajé con
una nl=11 (intervencidén psicoeducativa), y n2=9 (intervencioén disonancia), es decir se
presentd una muerte experimental de 11 participantes para el primer grupo, y 12

participantes para el segundo grupo.
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v' 5.3.3 Eleccion de figura ideal

Antes (pretest)

La Figura 5.6 contiene los porcentajes de eleccion de figura ideal de los grupos
antes de la intervencion, en ésta se puede observar que: en primer lugar, ninguna de
las chicas de ambos grupos eligié una silueta que no fuera delgada y muy delgada.
Segundo, entre las adolescentes del grupo psicoeducativo, la silueta mas elegida
como figura ideal fue la numero 2 (muy delgada, 54%), para las adolescentes del

grupo disonancia la mas frecuente fue la nimero 3 (delgada, 44%).
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FIGURA 5.6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE ELECCION DE LA FIGURA IDEAL POR
CONDICION EXPERIMENTAL (ANTES DE LA INTERVENCION)

Emaciada Muy delgada Delgada Delgada Normopeso

T 9

D

PE= 9.1 % PE=54.5% PE=36.4 % PE= 0% PE= 0%
D.C.=11.1% D.C.=33.3% D.C.=44.4% D.C.=11.1% D.C=0%
sobrepeso sobrepeso obesidad obesidad
A
(’ AN L AN N
i
PE= 0% PE= 0% PE= 0% PE= 0%

D.C.= 0% D.C.=0% D.C.=0% D.C.=0%
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v' Eleccién de figura ideal

Después (postest)

La Figura 5.7 contiene los porcentajes de eleccion de figura ideal de los grupos
después de la intervenciéon, donde se puede observar que: 1) En el grupo control
psicoeducativo hubo un 9.1% de las chicas que eligi6 una silueta con sobrepeso
(Silueta 6). 2) Cero % de las chicas de ambos grupos eligié la silueta no. 1 (la mas
delgada de las nueve siluetas). 3) Entre las chicas de intervencion psicoeducativa, la
silueta mas elegida fue la no. 2 (muy delgada, la misma que antes de la intervencion),
la silueta mas seleccionada como figura ideal por las chicas de disonancia fue la no.
4 (delgada cercana al normopeso), de hecho esta es una silueta mas grande que la

seleccionada en el pre-test.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE ELECCION DE LA FIGURA IDEAL POR TIPO DE

FIGURAS. 7

INTERVENCION (DESPUES DE LA INTERVENCION)

Emaciada Muy delgada  Delgada Delgada
}"l
(AN @M_ﬂ X
PE= 0% PE=45.5 % PE=36.4% PE=9.1%
D.C=0% D.C.=12.5% D.C.=37.5% D.C.=50%
Sobrepeso Sobrepeso Obesidad Obesidad
AN N

Estrategias preventivas

Normopeso

i

PE= 0%

D.C=0%

PE= 0%

D.C=0%

PE= 0% PE= 0%

D.C=0% D.C=0%
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Evaluacion (antes - después) de la variable figura ideal

Con el prop6sito de averiguar si se produjeron diferencias significativas en la
variable eleccion de figura ideal después de la intervencion dependiendo del tipo
de ésta, se aplicd a los datos una prueba t de Student para muestras independientes,
como se observa en la Tabla 5.5 no se produjeron diferencias significativas; sin
embargo, las medias incluidas en la misma tabla indican una direccién de las
adolescentes del grupo experimental disonancia a elegir una silueta menos delgada

que las chicas del otro grupo.

TABLA 5.5
PRUEBA t (MUESTRAS INDEPENDIENTES), MEDIA Y D.E. DE LA VARIABLE ELECCION
DE FIGURA IDEAL (DESPUES) POR TIPO DE TRATAMIENTO

Intervencioén - S
Psicoeducativa 3.000 1.48
Disonancia 3.3750 74

t (17) =-.654, p=.522

También se aplicé una prueba t de Student para muestras relacionadas con el
proposito de investigar diferencias significativas intragrupo en la eleccion de figura
ideal antes y después de la intervencion, en la tabla 5.6 puede verse que en el grupo
de intervencidn psicoeducativa no se produjeron diferencias estadisticamente
significativas antes y después de la intervencion (t(10)= -1.345, p=.208). Sin embargo,

puede observarse una direccion a elegir una silueta mas gruesa después de la

intervencion ()_( antes=2.27, X después=3.000).
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TABLA 5.6
PRUEBA t (MUESTRAS RELACIONADAS), MEDIA Y D.E. DE LA VARIABLE ELECCION
DE FIGURA IDEAL (ANTES-DESPUES) PARA EL TRATAMIENTO PSICOEDUCATIVO

Intervencién - S
psicoeducativa
Antes 2.27 .6467
Después 3.000 1.48

t (10) =-1.345, p=.208

La prueba t para muestras relacionadas para la intervencion de disonancia,
indicé que se produjeron diferencias estadisticamente significativas en esta variable
antes y después de la intervencion (t (7)=-3.862, p=.006). Las medias indicaron que las
chicas eligieron después de la intervencion una silueta menos delgada que antes del

tratamiento experimental (ver Tabla 5.7).

TABLA 5.7
PRUEBA t (MUESTRAS RELACIONADAS), MEDIA Y D.E. DE LA VARIABLE ELECCION
DE FIGURA IDEAL (ANTES-DESPUES) PARA INTERVENCION DISONANCIA

Intervencién - S
disonancia
Antes 2.500 .9258
Después 3.3750 744

t (7) =-3.862, p=.006

v' 5.3.4 Satisfaccioén / insatisfaccién con la imagen corporal

Los resultados de la prueba t de Student para muestras independientes,
indicaron que no se produjeron diferencias estadisticamente significativas en la
variable satisfaccion/insatisfaccidon con la imagen corporal por tipo de intervencion -

después de ésta- (t (16)=-.844, p=.411).
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La prueba t de Student para muestras relacionadas indicé que no se
produjeron diferencias significativas antes y después de la intervencion
psicoeducativa so6lo por 7 milésimas (t(9)=2.177, p=.057); sin embargo las medias
incluidas en la Figura 5. 8 indican que después de la intervencion, las chicas

presentaron menor grado de insatisfaccion.

En la intervencidn de disonancia, la prueba t para muestras relacionadas
indicb que no se produjeron diferencias significativas antes y después de la
intervencion (t (7)=2.049, p=.080). Sin embargo, las medias indicaron que las chicas

redujeron su insatisfaccion corporal después de la intervencién (ver Figura 5.8).

FIGURA 5.8.
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE
SATISFACCION/INSATISFACCION POR TIPO DE INTERVENCION (ANTES Y DESPUES)

3 -_
25+ 62
24
1.87 —— psicoeducativa
15 + . .
1.33 —e— disonancia
1 4
05 +
0 } |
antes después
Ant es Después
Psi coeducat i va X=2.600, S= 1.77 X=1. 33, S=. 88

Di sonanci a X=2.62, S=1.06 X=1.87, S=. 83
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5.3.5 Conducta alimentaria compulsiva

Los resultados de la prueba t para muestras independientes indicaron que no
se produjeron diferencias significativas en el factor conducta alimentaria compulsiva

por tipo de intervencion (después): t(16)=.937, p=.361. Sin embargo, las medias

indicaron que fueron las chicas de intervenciéon disonancia (§(=1.75, S=.55) quienes

presentaron menor problema en esta variable cayendo en la categoria “nunca”

mientras que la media del grupo psicoeducativo ()_(:2.16, S$=1.83) cay6 en la

categoria “a veces”.

Los resultados de la prueba t (muestras relacionadas) indicaron que no se
produjeron diferencias estadisticamente significativas antes y después de la
intervencién psicoeducativa (t (9)=.000, p=1.000, de hecho la media antes y después
fue exactamente la misma, ver Figura 5.9). En la intervencion disonancia si se
produjeron diferencias significativas antes y después de ésta (t (8)=2.950, p=.018), las
medias incluidas en la Figura 5.9 indican que antes las chicas “a veces” tenian

conductas alimentarias compulsivas mientras que después “nunca” las tenian.

FIGURA 5.9
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE CONDUCTA ALIMENTARIA
COMPULSIVA POR TIPO DE INTERVENCION (ANTES Y DESPUES)

2.5 -

24 ﬁ%gi: 2.06
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1.5 4

—#— psicoeducativa
14 —e—disonancia

0.5+

0 } i
antes después

Ant es Después
psi coeducat i va X =2. 06, S= .16 X =2. 06, S=. 38

Di sonanci a X=2.17, S= .75 X=1. 75, S=. 55




Capitulo 5. Primera fase de investigacion Estrategias preventivas

v' 5.3.6 Preocupacion por el peso y la comida

En lo que respecta a esta variable no se produjeron diferencias significativas
por tipo de intervencién -después- (t (18)=1.310, p=.207). Sin embargo, las

adolescentes del grupo disonancia presentaron ligeramente menor preocupacion

por el peso y la comida ()_<=2.22, $=.63) que las adolescentes del otro grupo (>_<=2.71,

5=.95).

La prueba t de Student para muestras relacionadas indicé que no se
produjeron diferencias significativas antes y después en Ila intervencion
psicoeducativa (t(10)=-.103, p=.920) y tampoco en la intervencién disonancia (t
(8)=1.890, p=.108). La direccion de los valores de las medias (incluidas en la Figura
5.10) indican que las adolescentes del grupo disonancia presentaron ligeramente

menor preocupacion por el peso y la comida después de la intervencion.

FIGURA 5.10
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE PREOCUPACION POR EL PESO
Y LA COMIDA POR TIPO DE INTERVENCION (ANTES Y DESPUES)

3 -_
o5 1 -%:ss —ll 2.71
0-2—42\_’ 299
2 4
15 —— psicoeducativa
' —e— disonancia
1 -+
05 +
0 } |
antes después
Ant es Después
Psi coeducati va )_(:2. 67, S= .87 )_(:2. 71, S=.95
Di sonanci a X=2. 42, s= .83 X=2. 22, S=. 72

v'  5.3.7 Dieta crénica restrictiva
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A pesar de que no se produjeron diferencias significativas en la variable dieta
cronica restrictiva por tipo de intervencion —después de ésta- (t( 18)=.992, p=.334). No

obstante, la direccidon de los valores de las medias indicd que las chicas del grupo
disonancia presentaron menor dieta ()_(=1.63, $s=.63, ubicada en “nunca”) que las

chicas del grupo educativo ()_(:2.09, s=1.25, ubicada en “a veces”).

Los resultados de la prueba t para muestras relacionadas, indicaron que se no
produjeron diferencias significativas antes y después de la intervencion
psicoeducativa (t(1.505, p=.163), pero si antes y después de la intervenciéon disonante
(t (8)= 2.460, p=.039). Las medias indicaron que después de la intervencion de
disonancia las chicas “nunca” hacian dieta crénica restrictiva y antes “a veces” (ver

Figura 5.11).

En la Figura 5.11, se observa también que las adolescentes de ambos tipos de
intervenciéon, después de ésta, redujeron sus medias en esta variable, es decir,

presentaron menos problemas.

FIGURA 5.11.
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE DIETA CRONICA RESTRICTIVA
POR TIPO DE INTERVENCION (ANTES Y DESPUES)
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antes después
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Psi coeducat i va X=2.61, S= .82 X=2. 09, S=1.25

Di sonanci a X=2.16, S= .72 X=1.63, S=. 63
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5.4 RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

5.4.1 MUERTE EXPERIMENTAL

Tres semanas después de terminado el tratamiento se encuestd por tercera
ocasion a las participantes incluidas en el primer piloteo, se trabajé con una N=11, n1=
5 adolescentes que fueron expuestas al programa psicoeducativo, n2=6
adolescentes expuestas al programa basado en la Teoria de la Disonancia
Cognoscitiva (TDC). Se presentd una muerte experimental de seis participantes para

el primer grupo y de 3 para el segundo.

5.4.2 ANALISIS ESTADISTICO DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Con el prop6sito de investigar si los resultados producidos por el programa de
intervencion permanecian tiempo después de terminado éste se realizd un
seguimiento de las adolescentes tres semanas después, debido al tamafo de las
muestras se aplicaron pruebas estadisticas no paramétricas (U de Mann Whitney,
para comparar las respuestas intergrupo; la prueba de Rangos de Wicolxon y la
prueba de Friedman para el analisis intragrupo) a las variables de estudio (eleccién
de figura ideal, satisfaccion/insatisfaccidon con la imagen corporal, preocupaciéon por
el peso y la comida, conducta alimentaria compulsiva y seguimiento de dieta
restrictiva) teniendo en todos los casos como variable independiente la condicion

experimental.

Como se observa en la Tabla 5.8, no se produjeron diferencias significativas en
ninguna de las variables de estudio por tipo de intervenciéon. Se observa una
tendencia en la variable conducta alimentaria compulsiva (p=.054). Las medias
(incluidas en la Tabla 5.9) indican que las chicas del grupo psicoeducativo
presentaron mas problemas de conducta alimentaria compulsiva (ubicandose en "a
veces") que las del otro grupo (su media se ubicd en "nunca"). También es importante

hacer notar que, a pesar de que los resultados no fueron estadisticamente
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significativos, las adolescentes del grupo control presentaron mayor seguimiento de

dieta restrictiva (>_(:2.27, ubicandose en "a veces") que las chicas del grupo
experimental cuya media se ubicé en "nunca". En la Tabla 5.9 también se puede

observar que las chicas del grupo de intervencion basado en la TDC eligieron una
silueta promedio méas gruesa como figura ideal que las chicas del otro grupo (>_(=3.00

VS. )_<:2.4), de la misma forma las estudiantes del grupo experimental presentaron

menor grado de insatisfaccion en comparacion con las del otro grupo.

TABLA 5.8
RESULTADOS DE LA PRUEBA U DE MANN-WHITNEY DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
(SEGUIMIENTO) POR TIPO DE INTERVENCION

Preocupacién Dietal Co Satisfaccid Figur
por el peso vy la| croénicayy| nductal n/ insatisfaccion aideal

comida| restrictivalalimentaria|

compulsival
Mann- 12.000 11.000 4.50 15.000 10.50
Whitney U 0 0
Z -.554 - 737 - .000 -.857

1.926
Sig. .580, 461 .054 1.000 .391
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TABLA 5.9

Estrategias preventivas

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
(SEGUIMIENTO) POR TIPO DE INTERVENCION

Tratamiento - S

Preocupacion el peso Psicoeducativo 2.8889 1.2497
y la comida|

Disonanciaj 2.2407, .7042

Dieta crénica y Psicoeducativo 2.2750 1.3387
restrictival

Disonancia| 1.6667 5627

Conductal Psicoeducativo 2.6500 1.0128
alimentaria compulsival

Disonanciaj 1.6806 4516

Figura ideal Psicoeducativo 2.4000 .8944

Disonanciaj 3.0000 1.0954

Satisfaccion /| Psicoeducativo 2.4000 2.3022
insatisfaccion

Disonancia| 2.0000 .0000
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Como se observa en la Tabla 5.10, en la prevencién psicoeducativa se
produjeron diferencias significativas Unicamente en la variable seguimiento de dieta
restrictiva, los resultados de la prueba Wilcoxon sefialan que estas diferencias se
produjeron pretest-postest (Z=-2.023, p=.043), pero no pretest-seguimiento (Z=-1.483 ,
p=.138, este analisis se presentd en la seccidn anterior) y tampoco postest-

seguimiento (Z=-1,753, p=.080).

TABLA 5.10
RESULTADOS DE LA PRUEBA DE FRIEDMAN PARA MUESTRAS RELACIONADAS (PRE-
TEST, POS-TEST Y SEGUIMIENTO) PARA LA INTERVENCION PSICOEDUCATIVA

Satisfaccio Conduct Preocupacio Dietal Figura
n / insatisfaccion| a alimentaria n por el pesoylal cronicay ideal
compulsiva comida| restrictiva
Ji 5.000 400 3.263 6.400 3.455
cuadrada
al 2 2 2 2 2
Sig. .082 951 .196) 041 178

El analisis de medidas repetidas de Friedman para la intervenciéon basado en
la TDC, arrojo6 diferencias estadisticamente significativas en las variables dieta crénica
restrictiva y figura ideal (ver Tabla 5.11). En relacién con la variable dieta crénica
restrictiva, los datos arrojados por la prueba Wilcoxon indican que se produjeron
diferencias significativas pretest - postest (Z=-2.023, p=.043, este analisis se presentd en
la seccidn anterior), pretest - seguimiento (Z=-2.207, p=.027) ; pero no postest -
seguimiento (Z=-.314, p=.753). Las medias (ver Tabla 5.12) indican que las chicas del
grupo experimental redujeron su nivel de seguimiento de dieta restrictiva después de
ser expuestas al programa de prevencion, manteniéndose este resultado tres
semanas después. La variable figura ideal presentd diferencias significativas pretest -
postest (Z=-2-236, p=.025), pero no pretest - seguimiento (Z=-1.732, p=.083) y postest -
seguimiento (Z=-1.414, p=.157), como se menciond en la seccién anterior la figura

ideal elegida después del tratamiento fue mas gruesa que la elegida antes.
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TABLA5.11
RESULTADOS DE LA PRUEBA DE FRIEDMAN PARA MUESTRAS RELACIONADAS

Estrategias preventivas

(ANTES, DESPUES Y SEGUIMIENTO) PARA LA INTERVENCION DISONANCIA

Satisfaccion Conduct Preocupacio Dieta| Figura|
/ insatisfaccion| a alimentarig n porelpesoyla crénicay ideal
compulsiva| comidal restrictiva
Ji 1.625 2.333 2.111] 8.435 7.600]
cuadrada
gl 2 2 2 2 2
Sig. 444 311 .348 .015 .022
TABLA 5.12

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA VARIABLE DIETA CRONICA Y
RESTRICTIVA POR TIPO DE INTERVENCION

Tratamiento ~ S

Pre - Psicoeducativo 3.0571 .64
test] 37
Disonanciaj 2.2381 .83

cognoscitival 14

Post- Psicoeducativo 1.8000 .92
test] 9]
Disonanciaj 1.7143 73

cognoscitival 40

Segu Psicoeducativo 2.2750 1.3
imiento 387
Disonanciaj 1.6667 .56

cognoscitival 27|

5.5 DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Como se menciond en secciones anteriores, el objetivo de la presente investigacion
fue disefiar, someter a estudio piloto y comparar la eficacia de dos programas de
prevencion (disonancia cognoscitiva y psicoeducativo) de factores de riesgo en
trastornos de la alimentacién asociados con conducta alimentaria e imagen corporal

dirigidos a la poblacion de mujeres adolescentes.

La muestra total original de la presente investigacion estuvo formada por una N=43
mujeres estudiantes de 3° de secundaria que presentaron seguimiento de dieta
restrictiva e insatisfaccion con la imagen corporal, debido a la muerte experimental
se trabajé con N=20, la cual se subdividi® en nl=11 adolescentes expuestas al
programa psicoeducativo, y n2=9 adolescentes del programa basado en la Teoria de

la Disonancia Cognoscitiva (TDC).

Sin embargo, una de las variables que han mostrado influir en la insatisfaccion con la
imagen corporal es la menarca temprana y se encontré6 que también por azar los
grupos resultaron diferentes en esta variable. Las adolescentes del grupo educativo
fueron chicas con menarca temprana y fueron estas adolescentes las que menor
cambio presentaron. Estos resultados sugieren que para el desarrollo de la

investigacion propiamente dicha se tomen los grupos igualados en esta variable.

Por otro lado también habra que tener cuidado en la magnitud de la muerte
experimental. Sin embargo, este hecho indica entre otras cosas, que los resultados
significativos pueden tenerse como altamente efectivos ya que mostraron ser
significativos con una muestra tan pequefa. Asimismo, las adolescentes que
permanecieron al final de la intervencidn mostraron mucho interés en los contenidos
de los programas; y algunas de ellas opinaron verbalmente que les habian sido de

utilidad.

Los resultados de la encuesta inicial (el pre - test que se utilizé para seleccionar a los

participantes que se incluirian en las intervenciones) indicaron que un alto porcentaje
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de las chicas estaban insatisfechas con su imagen corporal, estos datos coinciden
con los reportados en investigaciones nacionales previas donde también se han
encontrado altos porcentajes de insatisfaccibn en nifias, preadolescentes vy

adolescentes (GOmez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, & Pineda, 2000).

Cuando se preguntd a las chicas que ingresaron a los programas de prevencion
sobre el inicio de su vida sexual, la mayoria contesté que no la habian iniciado; sin
embargo llama la atencién, por la corta edad de las adolescentes, un pequefio
porcentaje que ya la habia iniciado. Estos hallazgos confirman los de Rodrigez y
Sanchez (2001) quienes también encontraron que los adolescentes de ambos sexos
iniciaron su vida sexual a corta edad, lo que sugiere que los adolescentes inician a

una edad mas temprana su vida sexual.

En lo que se refiere a la variable eleccion de figura ideal, la totalidad de las chicas de
ambos programas (disonancia y psicoeducativo) eligieron —antes de la intervencion-
siluetas delgadas y muy delgadas; estos hallazgos coinciden con las afirmaciones de
Gomez-Peresmitré, Saucedo y Unikel (2000) quienes aportan datos que confirman que
las mujeres de nuestro pais interiorizan una figura delgada como ideal corporal y no

Unicamente las mujeres de paises desarrollados.

Los resultados de la prueba t de Student indicaron que no se produjeron diferencias
significativas antes - después de la intervencién, ni por tipo de programa en la
eleccidon de figura ideal, sin embargo, la tendencia de las medias indicé que las
chicas de ambos tipos de intervencion eligieron por lo menos una silueta mas grande
como figura ideal después de la misma, ademas de que ninguna de las chicas eligid
la silueta mas delgada. La reduccion de la preferencia por una silueta delgada si fue

estadisticamente significativa en el grupo disonante.

En las variables conducta alimentaria compulsiva y seguimiento de dieta restrictiva no
se observaron diferencias significativas por tipo de intervencién, pero se observé una
direccion de las medias de las chicas del programa de disonancia cognoscitiva a
presentar menor problema en estos factores de riesgo después de la intervencién en

comparacioén con las chicas del otro programa.
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Siguiendo con el andlisis de estas mismas variables, se encontré reduccion
significativa después de la intervencidn basada en la TDC pero no en el programa
psicoeducativo, antes de la intervencion de la disonancia cognoscitiva las medias de
seguimiento de dieta restrictiva y conducta alimentaria compulsiva se ubicaban en la
categoria de “a veces”, después se ubicé en “nunca”. Estos resultados son
congruentes con los reportados por Stice et al. (2001) quienes también encontraron
reduccidon de sintomas bulimicos en las participantes después de ser expuestas al
programa de disonancia, no encontrando diferencias significativas por tipo de

intervencion.

También es importante resaltar que, a pesar de que no hubo una reduccién
estadisticamente significativa del grado de insatisfaccién con la imagen corporal,
después de la intervencion basada en la TDC, si disminuy6 el nivel de seguimiento de
dieta crénica restrictiva cayendo en la categoria de “nunca”, esto es de suma
importancia ya que es el seguimiento de dieta y no la insatisfaccion corporal, el
factor que representa la “antesala” de un trastorno alimentario (Polivy & Herman,
1985).

Se realizd6 un seguimiento tres semanas después, los resultados de las pruebas no
paramétricas indicaron que los cambios producidos al finalizar las intervenciones se
mantuvieron en ambos grupos; sin embargo, se observé una tendencia en el grupo
psicoeducativo a presentar mayor conducta alimentaria compulsiva (su media
regreso a la categoria de "a veces", después de estar en "nunca" al finalizar el
programa). Entre las chicas del grupo de disonancia se mantuvieron las medias de
dieta cronica restrictiva y conducta alimentaria compulsiva en la categoria de
"nunca’, y el promedio de eleccion de figura ideal fue de una silueta mas gruesa que
la eleccidén del grupo control. Estos resultados coinciden con los reportados por Stice,
Mazotti, Weibel y Agras (2000) y Stice et al. (2001) donde los cambios se mantuvieron

un mes después de finalizado el tratamiento.
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Los resultados de la presente investigacion permiten concluir que:

1. Existe un alto porcentaje de insatisfaccion con la imagen corporal
entre las mujeres adolescentes.

2. Las adolescentes interiorizan la delgadez como ideal corporal.

3. Se observd una tendencia a reducir el grado de insatisfacciéon con la
imagen corporal en ambos tipos de intervencion.

4. Las chicas expuestas al programa basado en la TDC redujeron
significativamente el grado de seguimiento de dieta restrictiva y conducta
alimentaria compulsiva, confirmandose ademas la relacion entre estas variables.

5. Los efectos del programa de prevencidon basado en la TDC se

mantienen tres semanas después.



CAPITULO SEIS

SEGUNDA FASE DE INVESTIGACION.

SEGUNDO ESTUDIO PILOTO
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RESUMEN

Objetivo. Desarrollar, someter a estudio piloto y comparar la eficacia de la segunda
version (modificada) de dos programas de prevencidn de factores de riesgo de
trastornos alimentarios, dirigidos a la poblacién de mujeres adolescentes. La
intervenciéon del primero estd enfocado al cambio de actitudes que se apoya en la
teoria de la disonancia cognoscitiva, y el segundo, se ajusta a una intervencién que
busca el cambio de actitudes a través de informacidn educativa. Método. Se trabajd
con una muestra total N=25 adolescentes que tenian insatisfaccion con la imagen
corporal pero no seguimiento de dieta restrictiva (bajo riesgo), misma que se
subdividid en n1=12 (intervencién disonante) y n2=13 (intervencién psicoeducativa),
presentdndose una muerte experimental de 7 participantes para el primer grupo y de
5 para el psicoeducativo. La media de edad para el primer grupo fue de 12.65 (S=.55)
y para el grupo de intervencidon de disonancia cognoscitiva el promedio fue de 12.42
(s=.59). La investigacién es de campo, de cardcter experimental y longitudinal, con
un diseno pretest - postest y grupo control. Para la recoleccién de datos se utilizé el
Cuestionario de Alimentacién y Salud que permitié detectar factores de riesgo.
Procedimiento. Una vez seleccionados los participantes (a través del pretest), se
asignd al azar a las condiciones experimental y control. Posteriormente, se llevd a
cabo la intervencidn, y se midid los efectos al finalizar ésta. Resultados. Los resultados
de la prueba t de Student para muestras independientes indicaron que no se
produjeron diferencias estadisticamente significativas por tipo de intervencion en las
variables de estudio; la prueba t de Student para muestras relacionadas indicéd que
no se produjeron diferencias antes - después de la intervencién en ninguna de las
condiciones experimentales; sin embargo, las chicas de ambos grupos mantuvieron

sus niveles de dieta y conducta alimentaria compulsiva en un grado sin riesgo.
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A inicios del siglo XX se publico el estudio piloto de un programa de prevencion
primaria de frastornos de la conducta alimentaria que buscaba el cambio de
actitudes basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva. Se utilizé esta estrategia
como una alternativa al modelo tradicional de formato psicoeducativo. Stice et al.
(2000) frabajaron con una muestra relativamente pequena (N=30) de mujeres
estudiantes universitarias con problemas de imagen corporal y alimentarios. Los
investigadores desarrollaron una intervencion de tres sesiones semanales de una hora
y media cada una, misma que formd parte de un diseno cuasi experimental de un
solo grupo pretfest-postest y seguimiento de un mes. Los resultados de este estudio
permitieron a los autores senalar que el programa basado en la disonancia reduce la
patologia bulimica y factores de riesgo asociados y sugerir la realizacion de
investigaciones experimentales con muestras mds grandes y grupos comparativos,

con la certeza de la eficacia del programa desarrollado.

Este primer estudio piloto (2000), permitié a Stice et al. (2001) la realizacién de
dos experimentos mds con mayor rigor metodolégico, un intento aleatorio con un
grupo comparativo y ofro con una muestra mds grande (n=148), dos grupos

experimentales y uno en lista de espera, también aleatorio (Stice et al., 2003).

En la presente investigacion, el estudio piloto de la primera fase, permitid
probar las sesiones (fres) tanto del programa de disonancia como el psicoeducativo
para la prevencidon de desérdenes de conducta alimentaria, desarrollados para
poblacidn mexicana. Los hallazgos de este primer estudio en México, permitieron la
deteccion de la poblacion a quien va dirigida la prevencion, sugirié la necesidad de
trabajar con mujeres de bajo riesgo; la ampliacién de los programas de tfres a ocho
sesiones semanales de hora y media (debido a que tres no resultaban suficientes) y
confirmar que el programa de disonancia era eficaz en la reduccién de factores de

riesgo en adolescentes de secundaria de nuestro pais.
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De tal forma que esta segunda fase pretendié, como se menciona en pdginas
subsecuentes (en el plan de investigaciéon), someter a estudio piloto los dos
programas preventivos (disonancia y psicoeducativo) con su formato de ocho
sesiones y probar la eficacia de éstos en la reduccion de factores de riesgo de

frastornos alimentarios en chicas con bajo riesgo.
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6.1 PLAN DE INVESTIGACION

6.1.1 OBJETIVO GENERAL

Someter a estudio piloto dos programas de prevenciéon primaria de trastornos
alimentarios, uno basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva y otro en el
método psicoeducativo, modificados con base en los resultados del primer estudio

pilofo, en una muestra de mujeres adolescentes con bajo riesgo.

6.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Someter a estudio piloto la segunda version de los programas
preventivos en una muestra de mujeres de secundaria publica con bajo riesgo

(presencia de insatisfaccion con la imagen corporal).

2. Evaluar y comparar la eficacia de cada uno de los programas
modificados (segunda version) en la disminucién de factores de riesgo de

desordenes del comer:

2.1 Insatisfaccion con la imagen corporal
2.2 Conducta alimentaria compulsiva

2.3 Preocupacién por el peso y la comida
2.4 Dieta crénica y restrictiva

2.5 Deseo de una silueta corporal delgada

6.1.3 IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variable independiente:
1. El programa de intervencion:
a)Cambio de actitudes con la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva.

b)Cambio de actitudes con informacién psicoeducativa.

Variables dependientes:
1. Satisfaccion/insatisfaccion con la imagen corporal.

2. Dieta restrictiva.
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3. Conducta Alimentaria Compulsiva.
4, Preocupacidn por el peso corporal y la comida.
5. Deseo de una silueta corporal delgada

La definicidn de las variables se puede encontrar en este mismo apartado
dentro del capitulo dedicado a la primera fase de investigacion (primer estudio

piloto).

6.2 METODO

6.2.1 MUESTRA'Y PARTICIPANTES

6.2.1.1 MUESTRA TOTAL

Se trabajé con una muestra total N= 132 estudiantes mujeres de primer grado

de secundaria de una escuela pUblica, la media de edad fue de x=12.57 afios y
$=.63. De la muestra menos de una cuarta parte (23%) presentd satisfaccion con la
imagen corporal, el porcentaje restante estaban insatisfechas, mdas de la mitad (57%)
guerian ser mds delgadas y un minimo porcentaje deseaban ser mds gruesas (Ver
Tabla 6.1).

TABLA 6.1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE SATISFACCION / INSATISFACCION
CON LA IMAGEN CORPORAL PARA LA MUESTRA TOTAL

PORCENTAJE
Insatisfaccion (-) 18.0
Satisfaccion (0) 23.4
Insatisfaccion (+) 58.6
Total 100.0
N= 132
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6.2.1.2 CRITERIOS DE SELECCION

Se seleccionaron a las participantes que presentaron insatisfaccion con la
imagen corporal pero no seguimiento de dieta restrictiva, la insatisfaccién representa
una muestra de alto riesgo pero en menor proporcion (Andersen citado en Gémez
Peresmitré, 2001a). Este criterio se utilizé de acuerdo con las sugerencias que arrojb el
primer piloteo. De esta forma, se frabajé con una muestra de riesgo N=37
adolescentes que estuvieran insatisfechas “positivamente” (querian ser mas

delgadas) pero reportaron no seguir dieta.

6.2.1.3 MUESTRAS EXPERIMENTALES

Las adolescentes de la muestra de riesgo (N=37) fueron asignadas al azar a
una de dos condiciones: grupo experimental, disonancia cognoscitiva (n1=19) vy

grupo control, psicoeducativo (n2=18).

6.2.1. 4 MUESTREO

La eleccién de las escuelas y la de los participantes fue intencional. La

asignacién de los participantes al grupo experimental o control se realizd al azar.

Control de variables
Se igualaron los grupos (experimental y control) en las variables: edad, sexo,

tipo de escuela, escolaridad, y ubicacion de la escuela.

1. Se excluyeron aquellas participantes que no cumplieran con estas
caracteristicas y que presentaran defectos fisicos notables (cicatrices de
qguemaduras en la cara o cuerpo, disfuncién en las extremidades, etc.).

2. Se formaron dos grupos de facilitadores (sexo femenino) a quienes se
les entrend en la aplicacién de los programas, cada facilitador fue asignado al
azar a cada grupo. Una vez formados los grupos de facilitadores se asignaron al

azar a una u ofra situacion experimental (disonancia o control).
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3. H responsable de la investigacion (también del sexo femenino)
supervisd todas las actividades de los programas de intervencién (incluyendo su

aplicacion).

6.2.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de campo, de cardcter experimental, con un diseno de

dos grupos, experimental y control, pretest — postest.

6.2.3 INSTRUMENTOS

Asi como en la primera fase de la investigacion, se aplicé el Cuestionario de
Alimentacion y Salud (Gomez Pérez-Mitré, 1998), y se usaron las mismas secciones con
el propdsito de detectar factores de riesgo asociados con trastornos alimentarios y su

utilizacién como pre prueba y post prueba.

6.2.4 PROCEDIMIENTO

1) Se modificaron los manuales de los dos programas preventivos (en
funcidn de los resultados del primer piloteo), obteniéndose una segunda versidon
de ocho sesiones para cada uno (ver Anexo B2).

2) Se formaron dos grupos de facilitadores (sexo femenino, pasantes de
psicologia) a quienes se les entrend en la aplicacién de los programas, cada
facilitador fue asignado al azar a cada grupo. Una vez formados los grupos de
facilitadores se asignaron al azar a una u otra situacidon experimental (disonancia o
control).

3) Se acudid alas autoridades de la escuela para solicitar su colaboracién
en la realizaciéon de una investigaciéon relacionada con hdbitos alimentarios.

4) Se pidid la autorizacién por escrito de los padres.
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5) El dia de aplicacion del insfrumento se dijo a las estudiantes que su
participacién era voluntaria, que tenian la libertad de abandonar el programa si
asi lo deseaban y que la informacién que proporcionarian seria confidencial.

6) Se aplicd el instrumento a nivel grupal en horario de clase por
encuestadores previamente entrenados.

7) Se seleccionaron a las participantes que tenian insatisfaccion con la
imagen corporal y se asignaron al azar a las condiciones (experimental y control).

8) Se llevaron a cabo 2 talleres informativos de 1 sesibn cada uno, uno de
ellos para los padres de familia (solo para las alumnas seleccionadas, con el
propdsito de dar una explicacion de los trastornos alimentarios y  sus
consecuencias, y solicitar el permiso para que sus hijas pudieran participar en los
talleres) y ofro para los maestros (con el propdsito de conscientizarlos sobre la
importancia de prevenir este tipo de desordenes) (ver Anexo B1).

9) A las chicas del grupo experimental se les produjo disonancia a fravés
de diferentes técnicas como role playing o juego de roles, modelamiento, grupos
focales y desarrollo de actividades en casa (el manual de actividades se puede
consultar en el Anexo B2).

10) A las adolescentes del grupo psicoeducativo se les proporciond la
misma informacion que al grupo de disonancia pero a través del método
tradicional de ensenanza (ver Anexo B2).

11) El responsable de la investigacidn (también del sexo femenino)
supervisé todas las actividades de los programas de intervencion (incluyendo su
aplicacion).

El procedimiento se qjustd al siguiente diseno:
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ETAPA 1.
ESTABLECIMIENTO DE LA LINEA BASE
PRETEST
ETAPA 2.
INTERVENCION
PROGRAMA PROGRAMA
TEORIA DE LA PSICOEDUCATIVO
DISONANCIA 3 SESIONES
3 SESIONES
ETAPA 3
POSTEST
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TABLA 6.2 RESUMEN DE OBJETIVOS DE LAS SESIONES DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS.
SEGUNDA VERSION OCHO SESIONES

SESION DISONANCIA COGNOSCITIVA PSICOEDUCATIVO

PRIMERA PRESENTACION E INVITACION PRESENTACION E INVITACION
Objetivos. Objetivos.
Presentar a las chicas el Presentar a las chicas el
programa e invitarlas a programa e invitarlas a
participar participar
Establecer el rapport y romper el |Establecer el rapport y romper el
hielo con las estudiantes hielo con las estudiantes

SEGUNDA AUTOCONCEPTO AUTOCONCEPTO
Objetivos. Objetivos
Tomar conciencia de wuno mismo. |Analizar la definicién de
Incrementar el autoconocimiento autoconcepto
Reflexionar sobre las |Reflexionar sobre las
percepciones de uno mismo y el|percepciones de uno mismo y el
origen de estas percepciones. origen de estas percepciones.
Analizar el impacto de la Analizar el impacto de la
autoimagen o autopercepcidén en la |autoimagen o autopercepcidén en la
conducta. conducta.

TERCERA FIGURA IDEAL Y DIETA RESTRICTIVA FIGURA IDEAL Y DIETA RESTRICTIVA

Objetivos.

Que las adolescentes identifiquen
los intereses econdmicos gque se
encuentran detras de la silueta

delgada como ideal corporal.

Que la adolescente conozca e
identifique las consecuencias de
perseguir el ideal corporal
delgado y las consecuencias del

seguimiento de dieta.
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Objetivos.

Ensefiar a las partcipantes los
intereses econdémicos que se
encuentran detréds de la silueta

delgada como ideal corporal.

Ensefiar y analizar las
consecuencias de perseguir el
ideal corporal delgado y las
consecuencias del seguimiento de

dieta.
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CUARTA PRESION SOCIAL HACIA LA DELGADEZ PRESION SOCIAL HACIA LA DELGADEZ
Objetivos Objetivos
Que la adolescente detecte la Ensefiar y analizar la presidén que
presidén que ejerce el medio ejerce el medio social para lucir
social para lucir una silueta una silueta delgada.
delgada.
Que la adolescente proporcione
Que la adolescente proporcione y [posibles soluciones para resistir
acttie posibles soluciones para la presidén ejercida para lograr
resistir la presidén ejercida para |la delgadez.
lograr la delgadez.
QUINTA ALIMENTACION Y NUTRICION ALIMENTACION Y NUTRICION
Objetivos Objetivos
Que las adolescentes conozcan los |[Ensefiar a las participantes los
grupos de alimentos y reconozcan grupos de alimentos y la
la importancia de los nutrimentos | importancia de los nutrimentos
para el funcionamiento del cuerpo |para el funcionamiento del cuerpo
SEXTA ACEPTACION CORPORAL ACEPTACION CORPORAL

Objetivo.

Producir disonancia en las
participantes a partir de que
descubran y representen
estrategias de aceptacién de su

cuerpo

Facilitar la expresidén emocional
de sentimientos positivos hacia

uno mismo

Objetivo.

Que las participantes comprendan
el concepto de imagen corporal y
sugieran estrategias para aceptar

el cuerpo
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SEPTIMA ACTITUD HACIA LA OBESIDAD ACTITUD HACIA LA OBESIDAD
Objetivos Objetivos
Poner de relieve los problemas de|Poner de relieve los problemas de
discriminacién hacia las personas|discriminacién hacia las personas
obesas o con sobrepeso obesas o con sobrepeso
Estimular la empatia hacia
personas en situacidn de
sobrepeso y obesidad
Producir disonancia en las
participantes a través de la
elaboracidén de consejos para
niflas con problemas de imagen
corporal
OCTAVA DESARROLLO DE ESTRATEGIAS CONTRA DESARROLLO DE ESTRATEGIAS CONTRA

LA PRESION HACIA LA DELGADEZ

Objetivos

Producir disonancia en las
alumnas a partir de la
elaboracidén y representacién de
estrategias que les ayuden a
resistir la presidén para lucir

delgadas.

LA PRESION HACIA LA DELGADEZ

Objetivos

Que las alumnas detecten
estrategias que les ayuden a
resistir la presidén para lucir

delgadas.
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6.3 RESULTADOS

6.3.1 MUESTRAS EXPERIMENTALES

6.3.1.1 PRUEBA DE IGUALDAD ORIGINAL DE LAS MUESTRAS DE ESTUDIO

Edad

El promedio de edad para la muestra experimental total fue de x = 12.54 afos
con una $=.57, los datos para las condiciones experimentales se pueden observar en
la Tabla 6.3. Los resultados de una prueba t de Student para muestras independientes
indicaron que las medias de esta variable no difieren significativamente en ambos
grupos (1 (23)=1.005, p=.326).

TABLA 6.3
MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE EDAD POR CONDICION
EXPERIMENTAL
Grupo de intervencién X S

Psicoeducativo 12.64 .5487
62

Disonancia 12.41 .5937
67

Total 12.53 .5707
60

t (23)=1.005, p=.326

sTrabajas?

Cuando se preguntd a las adolescentes sobre su situaciéon laboral la mayoria
reportd no frabagjar, sin embargo, un 8% en cada una de las situaciones
experimentales si laboraba (ver Tabla 6.4). Las respuestas de las chicas en esta
variable no difiieron estadisticamente segin su condicién experimental (U de
Man=77.500, p=.954).
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TABLA 6.4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE 5TRABAJAS2 POR CONDICION
EXPERIMENTAL
Grupo de Total

intervencion

Psicoeducativo Disonancia
Si 7.7% 8.3% 8.0%
No| 92.3% 91.7% 92.0%
100.0% 100.0% 100.0%

U de Man=77.500, p=.954

sCon quién vives?

La mayoria de las adolescentes reportd vivir con su familia (padres y
hermanos), aungque un pequeno porcentaje (8%) de las chicas del grupo de
disonancia vivia con unos amigos las respuestas por condicidon experimental no

difirieron estadisticamente (U de Mann= 65.500. p=.514).
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TABLA 6.5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE “VIVES CON...” POR CONDICION
EXPERIMENTAL
Grupo de Total
intervencion
Psicoeducativo Disonancia
Familia 91.7% 83.3% 87.5%
Padre v 8.3% 8.3% 8.3%
madre
Amigos 8.3% 4.2%
100.0% 100.0% 100.0%

Maduracion sexual

La mayoria de las chicas de ambos grupos presentd su menarca a los 12 anos
de edad, no obstante, un 40% del grupo psicoeducativo y un 30% del grupo
disonancia presentaron su primera menstruacion de los 9 a los 11 (ver Figura é.1). Los
resultados de la prueba U de Mann mostraron que las respuestas en esta variable no

difirieron estadisticamente segun la condicion experimental (U=45.000, p=.648).
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FIGURA 6.1

Estrategias preventivas

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE EDAD DE LA PRIMERA
MENSTRUACION POR CONDICION EXPERIMENTAL

Vida sexual

100
50+
0+— : , ,
psicoeducativo | disonancia
09-11 afos 40 30
W12 afios 60 70

Como se puede observar en la Figura 6.2 la totalidad de las adolescentes de

ambos grupos reportdé no haber iniciado su vida sexual; por lo tanto las respuestas

segun el tipo de intervencidén no difirieron significativamente (U de Mann= 50.000,

p=1.000).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE INICIO DE VIDA SEXUAL POR

FIGURA 6.2

CONDICION EXPERIMENTAL

psicoeducativo disonancia
Osi 0 0
Eno 100 100

100

-50

6.3.2 MUERTE EXPERIMENTAL

Al finalizar la intervencién se trabajé con una N=25,

Estrategias preventivas

Nn1=12 (intervencién

disonancia) y n2=13 (intervencion psicoeducativa), presentdndose una muerte

experimental de 7 participantes para el primer grupo y de 5 para el psicoeducativo.
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6.3.3 Eleccion de Figura Ideal

antes / después

Como se oberva en la Figura 6.3 la totalidad de las chicas de ambos grupos
eligieron (antes de la intervencion) como figura ideal siluetas muy delgadas vy
delgadas (incluyendo la silueta con emaciaciéon). No eligiendo en ningun caso
siluetas de las categorias normopeso a obesidad. La silueta mds elegida por ambos

grupos fue la silueta nUmero 3 (delgada).

En la misma figura (6.3) se puede ver que después de la intervencion, entre las chicas
de ambos grupos las siluetas mds frecuentemente elegidas como ideales fueron
figuras delgadas; sin embargo, la silueta emaciada (la mds delgada de todas) no fue
elegida por ninguno de los grupos (antes de la intervenciéon si fue elegida). Es
importante hacer notar que un 25% de las chicas del grupo con intervencion
psicoeducativa eligid una silueta normopeso y un 8% de la misma condiciéon eligié

una figura con sobrepeso como ideal.
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Antes
RN @M—J@X
9.1 S 27.3 45.5 % 18.2 % PSICOEDUCATIVO
8. 32 8.3% 58.3% 25.0% DISONANCIA
Después
s TG T
I (u_m ( I ( o
\9 | w |
MUY DELGADA DELGADA DELGADA NORMOPESO SOBREPESO
8.3 % 16.7% 41.7 % 25_0 % 8.3 % PS'COEDUCAT'VO
25.0% 50.0% 25.0% 0% 0% DISONANCIA
Figura 6.3. Eleccion de figura ideal antes y después de la intervencidén por
grupo
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Evaluacion estadistica (antes —después)

Eleccidén de Figura Ideal

En la Tabla 6.6 se puede observar que se produjeron diferencias
estadisticamente significativas después de la intervencion en la variable elecciéon de

figura ideal por condicidn experimental, las medias (incluidas en la misma tabla)
indican que las chicas del grupo psicoeducativo (x =4.00) eligieron una silueta mds

grande en comparacion con las adolescentes del otro grupo (x =3.00).

TABLA 6.6
PRUEBA t (MUESTRAS INDEPENDIENTES), MEDIA Y D.E. DE LA VARIABLE ELECCION
DE FIGURA IDEAL (DESPUES) POR TIPO DE INTERVENCION

Intervencion - S
X
Psicoeducativa 4.00 1.08
Disonancia 3.00 74

t(23) =2.679, p=.013

Los resultados de la prueba t de Student para muestras relacionadas indicaron
que no se produjeron diferencias significativas en la eleccion de la figura ideal antes
y después de la infervencion en el grupo de disonancia (t (11)=.000 p=1.000). En el
grupo psicoeducativo si se produjeron diferencias significativas antes y después de la
intervencion (1(10)=-3.634, p=.005; las medias graficadas en la Figura 6.4 indican que

la silueta que las chicas de este grupo eligieron antes se ubicd en la categoria de

“muy delgada” (x =2.72) y después se ubicd en la categoria de “delgada” (x=3.91).
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FIGURA 6.4

Estrategias preventivas

MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE FIGURA IDEAL POR TIPO DE

INTERVENCION

4 3.91
3T 57 : 3

—— psicoeducativa

24 —e— disonancia
14
0 }
antes después
Antes Después
Psicoeducativa ;C=2.72, S= .90 ;C=3.91 5=.94
bisonancia X=3.00, S=.85 X=3.00, 5=.74

6.3.4 Satisfaccion / insatisfaccion con la imagen corporal

Se compararon las medias de satisfaccidn/insatisfaccion con la imagen

corporal (después de la intervenciéon) segun la condicidon experimental a través de

una prueba t de Student, no encontrédndose diferencias significativas (t (23)=-1.369,

p=.184).

La prueba t para muestras relacionadas indicdé que no se

produjeron

diferencias significativas en esta variable antes y después de la intervencion de

disonancia (t (11)=1.173, p=.266); sin embargo, las medias (representadas en la Figura

6.5) indican que las chicas redujeron su insatisfaccion de X antes=1.58 O X despuss=1.26.
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El grado de insatisfaccion se redujo significativamente en las chicas que

recibieron la intervencién psicoeducativa (t (10)=2.550, p=.029). La media de

insatfisfaccién antes de recibir el tratamiento fue de X antes=1.54 Y X despuss=.36 (esta

Ultima muy cercana a cero, ver Figura 6.5).

FIGURA 6.5
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE
SATISFACCION/INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL POR TIPO DE

INTERVENCION
2
1.5 +
1.25 - -
1 —— psicoeducativa
—e—disonancia
0.5+
0.36
0 }
antes después
Antes Después
Psicoeducativa ;C=1.54, S= .68 ;C=O.36 S=1.75
Disonancia X=1.58, $=.90 X=1.25, 5=1.42

6.3.5 Conducta alimentaria compulsiva

Como se observa en la Figura 6.6 las chicas de ambos grupos redujeron  sus

niveles de conducta alimentaria compulsiva después de la intervencidn, las medias
de las chicas con intervencién psicoeducativa fueron las siguientes: x antes=2.07

(ubicada en la categoria de “a veces”) y x despuss=1.61 (Ubicada en la categoria de

“nunca”). Por ofro lado, las medias de las adolescentes del grupo de disonancia se

ubicaron antes (x=1.76) y después (x=1.42) en la categoria de *“nunca”,

reduciéndose no obstante después de la intervencion, pero 3qué tan diferentes son
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estadisticamente estos promedios? Las medias después de la intervencién segun la

condicion experimental no difirieron significativamente (t (23)=1.370, p=.184) a pesar

de que el promedio del grupo experimental fue menor (x =1.42 vs. X=1.61). El andlisis
infragrupo de la intervencion disonancia indicd que no se produjeron diferencias
significativas en la conducta alimentaric compulsiva  antes y después de ésta (t
(11)=1.1755, p=.107). Por el contrario, si se produjeron diferencias significativas en esta

variable antes y después de la intervencion psicoeducativa (t (11)=2.768, p=.018).

FIGURA 6.6
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE CONDUCTA ALIMENTARIA
COMPULSIVA POR TIPO DE INTERVENCION

25
21 07
6
sl “1\ 1.61 _ .
: 1.42 —— psicoeducativa
14 —eo—disonancia
0.5+
0 }
antes después
Antes Después
losicoeducativa X=2.07, S= .77 X=1.61 S=.45
Disonancia X=1.76, S=.63 X=1.42, S=.43

6.3.6 Preocupacion por el peso y la comida

En la figura 6.7 se puede ver que las participantes de ambos grupos redujeron
sus niveles de preocupacion por el peso vy la comida después de la intervencidén que
recibieron —no obstante, es importante hacer notar que las medias de los dos grupos
(antes y después) se ubicaron en la categoria de “nunca’-. Los resultados de las

pruebas estadisticas utilizadas para este andlisis (I de Student para muestras
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relacionadas y t de Student para muestras independientes) indicaron que no se
produjeron diferencias significativas por condicion experimental (t (23)=1.587, p=.126).
tampoco antes y después de las intervenciones de disonancia (t (10)=1.469, p=.173) y
psicoeducativa (t (11)=1.067, p=309).

FIGURA 6.7
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE PREOCUPACION POR EL PESO
Y LA COMIDA POR TIPO DE INTERVENCION

15 1 % 15
1.25

—— psicoeducativa
—e—disonancia

05+
0 }
antes después
Antes Después
Psicoeducativa  X= 1.68, S = .38 X=1.50 S=.46
Disonancia X=1.47, S = .35 x=1.25, 5=.31

6.3.7 Dieta cronica y restrictiva

De la misma forma que en la variable anterior, el seguimiento de dieta
restrictiva de las chicas de ambos grupos se redujo después de recibir el tratamiento
pero sin producirse diferencias significativas por condicién experimental (t (23)=.928,
p=.363), ni antes y después de las intervenciones (disonancia: t(11)=1.450, p=.175,
psicoeducativa: t(11)=.567, p=.582). Como se observa en la Figura 6.8 las medias

(antes y después) de ambas condiciones se ubicaron en la categoria de “nunca”.
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MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLE DIETA CRONICA Y

FIGURA 6.8

RESTRICTIVA POR TIPO DE INTERVENCION

1.6
e
121 1.25
14 - -
0.8 —— psicoeducativa
06+ —e— disonancia
04 +
0.2 +
0 }
antes después
Antes Después
Psicoeducativa ;C= 1.46, S = .37 ;C=1.37, S=.48
Disonancia X=1.47, S = .52 x=1.25, 5=.38
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6.4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente estudio fue someter a estudio piloto, la segunda version
de los programas preventivos (disonancia cognoscitiva y psicoeducativo, cada uno
compuesto por ocho sesiones) y comparar su eficacia en la disminucién de factores

de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria.

Los resultados del primer piloteo sugirieron la necesidad de frabajar con ninas
mas jovenes (primer grado de secundaria) y que manifestaran la presencia de un
solo factor de riesgo (insatisfaccion con la imagen corporal) y no dos (dieta +
insatisfaccion). De esta forma se trabajé con una N=25 estudiantes mujeres de primer
grado de secundaria insatisfechas con su imagen corporal que no seguian dieta
restrictiva, subdividida en n1=12 adolescentes que ingresaron (al azar) a la
intervencion basada en la teoria de la disonancia cognoscitiva y n2= 13 adolescentes
expuestas al programa psicoeducativo. La media de edad de ambos grupos quedd
ubicada en los 12 anos. Ambas muestras (experimental y control) quedaron igualadas

enlas variables edad, tipo de escuelq, situacion laboral e inicio de la vida sexual.

Los hallazgos del primer piloteo también sugirieron la creaciéon de un taller de
sensibilizacion para maestros y otro para padres con el propdsito de informar vy
explicar la importancia de llevar a cabo las intfervenciones. Cada uno de los talleres
se llevaron a cabo en una Unica sesion de una hora, en el taller para padres se les
solicitd, ademds, la autorizacidn necesaria para que sus hijas participaran en los
programas, en esta reunién los padres acordaron que las sesiones de intervencién se

llevarian en un horario extra clase (los lunes al terminar las actividades académicas).

Nuevamente, los resultados de la encuesta inicial (pre — test de seleccidn inicial
de participantes), indicaron la presencia de altos porcentajes de insatisfaccién con la
imagen corporal entre las adolescentes de la muestra entrevistada; coincidiendo con
los hallazgos del primer piloteo (Pineda, s. f.) y la investigacidon nacional (Gémez-

Peresmitré et al., 2001).
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Los resultados del andlisis inferencial de los datos indicaron que las chicas
expuestas al programa de intervencién de disonancia no presentaron cambios
después de ser expuestas al mismo en las variables dependientes planteadas en la
actual investigacion (satisfaccion / insatisfaccion con la imagen corporal, conducta
alimentaria compulsiva, preocupacion por el peso y la comida, y seguimiento de

dieta restrictiva).

Los hallazgos relacionados con la satisfaccion / insatisfaccion con la imagen
coinciden con los hallados del primer estudio piloto, donde tampoco se produjeron
diferencias significativas antes y después de la intervencion. Sin embargo, los
resultados en las variables conducta alimentaria compulsiva y seguimiento de dieta
restrictiva no coinciden con los reportados en el primer estudio, donde las chicas
expuestas a la intervencion de disonancia redujeron significativamente sus niveles en
ambas variables. 3Cudl es la explicacion de estos hallazgos aparentemente

contradictoriose La respuesta parece enconftrarse en las caracteristicas de la muestra

de riesgo: Las chicas del primer piloteo eran de edades mds avanzadas (x=14.75
anos), y se enconfraban en mayor riesgo de padecer un trastorno alimentario

(insatisfaccion con la imagen corporal + seguimiento de dieta).

De acuerdo con Andersen (citado en Gomez-Peresmitré, 2001a) los factores
de riesgos tienen caracteristicas aditivas, la presencia de un mayor nimero de
factores incrementa el riesgo. Estas afirmaciones se comprueban en los hallazgos
tanto del primer piloteo (Pineda, s.f.) como en los del actual. Los promedios de
conducta alimentaria compulsiva y seguimiento de dieta restrictiva de las chicas del
primer piloteo antes de ser expuestas al programa se ubicaban en la categoria de “a
veces” (después se ubicaron en “nunca”; demostrando la efectividad del programa
de disonancia al terminar éste); mientras que las medias de estas variables para las
chicas del estudio actual se ubicaron (antes y después de ser expuestas a la
infervencién) en la categoria de “nunca”, dando una falsa impresion de no

efectividad del programa.
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En la seccidn anterior (resultados), se puede observar que Ias chicas expuestas
al programa psicoeducativo redujeron significativamente sus grados de insatisfaccion
corporal y conducta alimentaria compulsiva después de ser expuestas al mismo, estos
halloazgos coinciden con los reportados por Stice et al. (2001) quienes también
enconfraron que las chicas expuestas al programa psicoeducativo redujeron los
grados en la sinfomatologia bulimica. sQuiere decir enfonces que el programa
psicoeducativo es mds efectivo que el de disonancia? No, la primera y principal
respuesta nuevamente se halla en las caracteristicas de la muestra pero esta vez en
la de los grupos del estudio actual: por azar las chicas del grupo conftrol
(psicoeducativo) manifestaron mayor problema de conducta alimentaria compulsiva
antes de iniciar la intervencion (la media se ubicd en la categoria de “a veces”,
después se ubicd en “nunca’); mientras que la media del grupo experimental se
ubicd antes y después en “nunca’. La segunda respuesta tiene que ver con los
argumentos dados por Stice et al.(2001) gquienes dan una explicacién parsimoniosa
(como ellos mismos la denominan): el tratamiento control (ufilizado en este caso)
también resulta efectivo para las participantes. Se descartan explicaciones
alternativas como regresion a la media, el efecto de acarreo producido por las
medidas multiples, asi como las expectativas de las participantes de que las
intervenciones serian efectivas ya que los mismos efectos podrian haberse producido
en otros programas de prevencidn que no han resultado exitosos (Franko, 1998;

Santonastoso, et al., 1999, citados por Stice et al., 2001).

De acuerdo con el psicédlogo clinico norteamericano Alan Kazdin (1999), la
significancia clinica se refiere al valor prdctico o a la importancia del efecto de
una intervencidén, aguello que hace a una intervencion una diferencia real en la vida
diaria de los clientes o individuos o a otros con quienes convive. Este argumento sirvié
como fundamento para evaluar variables adicionales (en este caso relacionadas con
la interaccion familiar y social de las chicas) que nos permitieran completar la
evaluacion de la eficacia de los programas de intervenciéon. En general se encontrd
qgue las chicas poseen buenas relaciones con sus padres, familiares cercanos
(hermanos y abuelos) y amigos. Entre los hallazgos mds interesantes se encontré que
las chicas del grupo experimental (expuestas a la intervencién de disonancia)

mejoraron (aunque no significativamente) la calidad en la relacion con su papd vy

gisela pineda garcia 155



Capitulo 6. Segunda fase de investigacion Estrategias preventivas

hermanos (consideradas como “regulares” antes de la intervenciéon y después de ésta

como “buenas”).

Los resultados de la presente investigacion (segundo estudio piloto) permiten

concluir y confirmar que:

1. Existe un alto porcentaje de insatisfaccion con la imagen corporal entre
las mujeres adolescentes.

2. Los factores de riesgos tienen caracteristicas aditivas, la presencia de un
mayor nuUmero de factores incrementa el riesgo de padecer un trastorno
alimentario.

3. No se produjeron diferencias significativas en las variables dependientes
por tipo de intervencion; sin embargo, las chicas expuestas al programa basado
en la TDC (teoria de la disonancia cognoscitiva) mejoraron (no significativamente)

las relaciones con algunos de sus familiares (padre y hermanos).

SUGERENCIAS

El segundo piloteo de los programas permitié la elaboracion de las siguientes

sugerencias para la realizacién de las subsecuentes intervenciones:

- Trabajar con adolescentes de segundo grado de secundaria, con la
finalidad de redlizar el seguimiento un ano después.

- Trabajar con adolescentes de dos grupos de riesgo: 1. Chicas con
insatisfaccion corporal vy, 2. Chicas con insatisfaccion corporal + seguimiento de
dieta restrictiva; con el propdsito de comparar la eficacia del programa basado

en la TDC en muestras con distinfo riesgo (bajo y alto).
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RESUMEN

Objetivo. Evaluar dos programas dirigidos a la prevencion de factores de riesgo en
trastornos alimentarios. La intervencion del primero esta enfocado al cambio de
actitudes apoyandose en la teoria de la disonancia cognoscitiva. El segundo, se
ajusta a una intervencion que busca el cambio de actitudes a través de informacion
educativa. Método. Se trabajé con una muestra total N=105 mujeres adolescentes de
secundaria que se encontraban insatisfechas con su imagen corporal y/o estaban
haciendo dieta restrictiva. La muestra se subdividi6 en nl1=43 adolescentes de la
condicién de disonancia (grupo experimental 1), n2=42 estudiantes de la condicion
psicoeducativa (grupo experimental 2), y n3= 20 adolescentes del grupo control 1
(grupo control en lista de espera). Se presentd una muerte experimental de 11
participantes para el primer grupo, 14 para el psicoeducativo y 12 para el grupo
control 2. La investigacion es de campo, de caracter experimental y longitudinal, con
un disefo pretest - postest, seguimiento y grupo control. Para la recoleccién de datos
se utilizé el Cuestionario de Alimentacion y Salud que permitié detectar factores de
riesgo. Procedimiento. Una vez seleccionadas las participantes (a través del pretest),
se asigno al azar a las condiciones experimental 1 y 2 y grupo control (en lista de
espera). Posteriormente, se llevdé a cabo la intervencion. Se midieron los efectos al
finalizar ésta, tres meses después (seguimiento 1) y un afio después (seguimiento 2).
Resultados. Los resultados de la prueba t de Student para muestras relacionadas
indicaron que se produjeron cambios estadisticamente significativas en los factores
de riesgo, en ambas condiciones experimentales. Sin embargo es, en la condicién de
disonancia cognoscitiva en la que la variable figura ideal se producen y mantienen
mejorias (tres meses después). En la variable insatisfaccidon con la imagen corporal,
se produjeron cambios en ambos tipos de intervencidon; no obstante, en el
seguimiento 1 las chicas de la condicién de disonancia tienden a mantener e incluso
a manifestar niveles mas bajos en este factor de riesgo. En el seguimiento 2, las chicas
de disonancia fueron las Unicas que redujeron significativamente, desde el pretest, sus
niveles de figura ideal delgada e insatisfaccidon con la imagen corporal, de un nivel

de riesgo a uno sin riesgo.
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En el afio 2000 se publicaron por vez primera los resultados de un programa
preventivo de trastornos alimentarios basado en la Teoria de la Disonancia
Cognoscitiva, desde entonces y hasta la fecha se han reportado tres hallazgos mas
de investigacion (Stice et al. 2001 y 2003; Matusek, Wendt, & Wiseman, 2004) que
apoyan la eficacia de la TDC en la disminucién de factores de riesgo en desérdenes
de la conducta alimentaria. La primera investigacion (la cual era un estudio piloto
con un sélo grupo, pretest — postest) (Stice et al.,, 2000) llevada a cabo con una
muestra estudiantil de mujeres universitarias con problemas de imagen corporal y
conductas bulimicas, tenia la particularidad de ser uno de los pocos intentos
preventivos resultantes exitosos en la disminucién de factores de riesgo asociados con
la enfermedad, hasta ese momento la prevencién -basada basicamente en formatos

psicoeducativos- habia reportado consecuencias nulas e inclusive adversas.

El modelo del camino doble para trastornos alimentarios (Stice, 1994) sefiala que
existen una serie de presiones socioculturales -- provenientes de la familia, pares y
medios de comunicacion -- para lucir una silueta corporal delgada, que contribuiria a
la internalizacion de delgadez y al desarrollo de insatisfaccion con la imagen
corporal, éstos factores llevarian al seguimiento de dieta restrictiva que junto con la
presencia de afecto negativo (depresion y baja autoestima), serian los predictores

mas proximos de un trastorno alimentario.

La prevencién de trastornos alimentarios basado en la TDC y en el modelo del camino
doble proponen que al producir disonancia en las chicas que desean una silueta
corporal delgada como figura ideal -- al tomar una posicién en contra de ésta -
llevaria una reduccidn en la insatisfaccion con la imagen corporal, y otros factores de
riesgo asociados- y por lo tanto evitar la aparicion de la enfermedad al intervenir en

una etapa temprana de la cadena causal del trastorno.
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En el segundo (Stice et al., 2001), tercero (Stice et al., 2003) y cuarto ( Matusek, Wendt,
& Wiseman, 2004) estudios, también se trabajé con estudiantes mujeres universitarias
pero afiadiendo un grupo comparativo con programa de prevencion de formato

psicoeducativo, en el Ultimo se incluyd un grupo en lista de espera.

En todos y cada uno de los reportes de la investigacion preventiva de trastornos de la
alimentacion fundamentado en la TDC y comparados con el programa
psicoeducativo, se encontré que el primero de ellos (TDC) es util en la disminuciéon de
factores de riesgo relacionados con la enfermedad, sin embargo también el
programa psicoeducativo resulta eficaz para el logro de la misma tarea. Ahora bien,
Jla eficacia de ambos programas es similar en una muestra de adolescentes
mexicanas, 0 el efecto es exclusivo para muestras de mujeres estadounidenses
universitarias? ¢si la eficacia resulta similar en ambos programas, da lo mismo aplicar
cualquiera de los dos o es preferible uno de ellos, y en qué se fundamenta la decision
por alguno? Entre los objetivos de esta fase de la investigacion se encuentra

precisamente dar respuesta a estas interrogantes.
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7.1 PLAN DE INVESTIGACION

7.1.1 OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar dos programas de prevencidon y determinar cual tiene mayor probabilidad
de éxito en la disminucion de factores de riesgo de trastornos alimentarios, dirigido a

mujeres adolescentes, basado en el cambio de actitudes que se apoya en:

1. La teoria de la disonancia cognoscitiva (Festinger, 1954).

2. La presentacion de informacion psicoeducativa.

7.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la eficacia de los programas preventivos en la reduccion de factores de
riesgo:

a) insatisfaccidén con la imagen corporal

b) deseo de una silueta corporal delgada

Cc) dieta cronica y restrictiva

d) conducta alimentaria compulsiva

€) preocupacion por el peso y la comida

2. Comparar la eficacia de los programas preventivos en escuelas privadas y
publicas.
3. Llevar a cabo un seguimiento de tres meses y otro de un afio, para investigar los

efectos de los programas preventivos a largo plazo.

7.1.3 PREGUNTAS ESPECIFICAS DE INVESTIGACION

I. Al comparar los dos tipos de intervencion (uno basado en la TDC y otro

psicoeducativo), ¢cual de los dos producira en las adolescentes:

1. mayor reduccion en el grado de insatisfaccion corporal?

2. mayor reduccion por el deseo de una silueta corporal delgada?
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3. menor grado de seguimiento de dieta restrictiva?

4. menor grado de preocupacioén por el peso corporal y la comida?

5. menor grado de conducta alimentaria compulsiva?

l. ¢ Difieren los efectos de los programas preventivos dependiendo del tipo de escuela

(publica y privada)?

1.;Cuales son los efectos de los programas preventivos tres meses después?

2.¢,Cuales son los efectos de los programas preventivos un afio después?

7.1.4 IDENTIFICACION Y DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente:

1. El programa de intervencion:

a)Cambio de actitudes con la Teoria de la Disonancia Cognoscitiva.

b)Cambio de actitudes con informacion psicoeducativa.

2. Tipo de escuela

a) privada

b) publica

Variables dependientes:

1.

2
3
4.
5

Satisfaccion/insatisfacciéon con la imagen corporal.
Deseo de una silueta corporal delgada

Dieta restrictiva.

Conducta Alimentaria Compulsiva.

Preocupacion por el peso corporal y la comida.
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VARIABLE INDEPENDIENTE
1.TIPO DE PREVENCION

Definicién conceptual

Programa de prevencién de trastornos alimentarios basado en la teoria de la
disonancia cognoscitiva. Consiste en una serie de actividades cuyo objetivo es
producir disonancia cognoscitiva en las personas que tienen como ideal corporal la
delgadez, de tal forma que se disminuyan o eliminen factores de riesgo de trastornos

alimentarios.

Programa de prevencion psicoeducativo de trastornos alimentarios.
Representa un nimero determinado de sesiones que incluyen la presentacion de
informacion sobre la imagen corporal y la aceptacion del cuerpo. Utiliza el método
tradicional de ensefianza donde un maestro o un faciltador proporcionan la

informacioén y el alumno tiene un minimo de participacion.

Definicién operacional
En la presente investigacion, se utilizaran dos tipos de estrategias planificadas

con el proposito de reducir el riesgo de trastornos alimentarios.

Programa de prevencion de trastornos alimentarios basado en la teoria de la
disonancia cognoscitiva. En la presente investigacidon este programa involucré una
serie de ejercicios conductuales, verbales y escritos, cuyo proposito era propiciar que
las adolescentes tomen una posicion en contra del ideal corporal delgado
(disonancia cognoscitiva) y/o menos estricta contra la forma corporal opuesta a

dicho ideal (ver Tabla 7.1).

Programa de prevencion psicoeducativo de trastornos alimentarios. Consté de
ocho sesiones de una hora y media, que incluyen exactamente la misma informacion
que el programa disonante pero proporcionado a partir del método tradicional de
ensefianza, de hecho al ver la Tabla 7.1, la primera impresidn es que son muy similares

las intervenciones, debido a que incluyen los mismos temas, sin embargo las técnicas
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utiizadas fueron diferentes, en el programa psicoeducativo, las chicas tuvieron

minima participacion, es una forma pasiva de ensefianza —aprendizaje

2. TIPO DE ESCUELA

Definicién operacional

ESCUELA PUBLICA

Las escuelas publicas son aquellas instituciones educativas que sostiene y opera el
Estado y que su servicio es gratuito o las que aun siendo del Estado, el servicio tiene un

costo para el usuario (Vazquez, 1988).

ESCUELA PRIVADA
Las instituciones de educacion privada son aquellas cuya inversion proviene de la
iniciativa privada y las que se sostienen con las aportaciones de los padres de familia

hacen con concepto de cuotas escolares (Vazquez, 1988).

Definicién operacional
ESCUELA PUBLICA
Para fines del presente estudio se acudid y se pidid permiso a las autoridades de una

escuela publica, que pertenece al Distrito Federal.

ESCUELA PRIVADA
Asimismo, para fines de la investigacion se acudid y se pidié permiso a las autoridades

de una escuela privada, perteneciente al Distrito Federal.

VARIABLES DEPENDIENTES

1. SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL.

Definicién conceptual

Una de las formas de estimar la variable satisfaccion / insatisfaccidon corporal es a
través de la distancia que existe entre la realidad e idealidad. Por lo tanto, la
satisfaccion e insatisfaccion se manifiesta en relacion con el grado de discrepancia

gue existe entre la figura real del sujeto y la figura que constituye su ideal corporal.
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Definicién operacional

La satisfaccion / Insatisfaccion con la imagen corporal se mide a través de la
diferencia de la figura actual menos la figura ideal. La insatisfaccion se presenta
cuando existe una diferencia, ya sea positiva o negativa entre la figura actual y la

figura ideal.

2. DESEO DE UNA SILUETA CORPORAL DELGADA.

Definicién conceptual

La figura ideal es conceptualizada como aquella silueta o forma corporal que
representa el modelo o estereotipo al que aspira una persona. El deseo de una silueta
corporal delgada se refiere a la seleccidon de una silueta en la categoria de delgadez

como ideal corporal.

Definicién operacional

Esta variable se mide a través del reactivo del Cuestionario de Alimentacion y Salud
(Gbmez Pérez-Mitré, 2001) que evalla la eleccién de Figura ideal en adolescentes
(“Me gustaria que mi cuerpo fuera ...”). En este item se presentan nueve siluetas
corporales que cubren un continuo de peso que va de la categoria de emaciacion a
obesidad pasando por una silueta normopeso. A la figura mas delgada se le asigna el

valor de 1y ala mas gruesa el niumero 9.

3. DIETA RESTRICTIVA

Definicién conceptual
Dieta restrictiva se refiere al seguimiento intencional de un régimen alimentario con el
fin de controlar el peso corporal (diminuir o mantener) de una persona (Field, Wolf,

Herzog, Cheung & Colditz, 1993).
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Definicién operacional

Esta variable se mide a través del Factor no. 6 de la Escala de Factores de
Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA, Gémez Pérez-Mitré & Avila,
1998) que mide seguimiento de dieta cronica y restrictiva (ver Anexo Al). Esta escala
contiene ocho reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta (desde 1= nunca
, hasta siempre=5). Se obtiene un valor promedio con los ocho reactivos.

Puntuaciones altas indican mayor seguimiento de dieta restrictiva.

4. CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

Definicién conceptual

Son aquellas formas, habitos y costumbres que pueden llevar al desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria propiamente dichos (anorexia y bulimia). Estos
se caracterizan por una alimentacion desordenada, excesiva y descontrolada, se

presentan pero no con la frecuencia con la que ocurren en los casos clinicos.

Definicién operacional

Esta variable se mide a través del Factor no. 1 de la Escala de Factores de
Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA, Gomez Pérez-Mitré & Avila,
1998) que mide conducta alimentaria compulsiva (ver Anexo Al). Esta escala
contiene 14 reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta (desde 1= nunca ,
hasta siempre=5). Se obtiene un valor promedio con los 14 reactivos. Puntuaciones

altas indican mayor conducta alimentaria compulsiva.

5. PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA

Definiciéon conceptual
La preocupacion por el peso y la comida puede definirse como un factor psicosocial
qgue engloba variables relacionadas con la actitud hacia el tamafio y forma del

cuerpo, miedo a subir de peso y a comer "de mas", interés por el control de peso a
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través de una ingesta alimentaria restrictiva y ejercicio, ocupando esto gran parte de

la energia de la persona para conseguir su objetivo.

Definicién operacional

Se evalla a través del Factor 2 de la EFRATA (Gomez Pérez-Mitré & Avila, 1998) que
mide preocupacion por el peso y la comida (ver Anexo Al). Esta escala contiene
nueve reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta (desde 1= nunca , hasta
siempre=5). Se obtiene un valor promedio con los nueve reactivos. Puntuaciones altas

indican mayor preocupacion por el peso.
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7.2 METODO

7.2.1 MUESTRA
Se trabaj6é con una muestra total N= 220 mujeres adolescentes, misma que se

subdividié en nl= 84 estudiantes de escuela privada y n2=136 estudiantes de escuela
publica (ver Tabla 1). La media de edad del grupo 1 fue de X=13.98 (s=.99), la edad

promedio de las chicas de la escuela publica fue X=12.89 (5=.74).

De la muestra total se seleccion6 a las adolescentes que presentaron insatisfaccion
con la imagen corporal y / o seguimiento de dieta restrictiva. Se trabajé con una
N=105 adolescentes que cumplieron con el criterio de selecciéon. Debido a que las
chicas con dos factores de riesgo, tienen mayor probabilidad de presentar un
trastorno alimentario, se formaron dos bloques de participantes: con bajo riesgo (solo
presencia de insatisfaccion) y con mediano riesgo (insatisfaccion con la imagen
corporal mas insatisfaccion). Asi las chicas del bloque con mediano riesgo, por un
lado, y aquellas del bloque de bajo riesgo por otro, fueron asignadas al azar a una de
tres condiciones diferentes: 1. programa de prevencidon basado en la teoria de la
disonancia cognoscitiva, 2. programa de prevencion psicoeducativo, o al 3. grupo

control en lista de espera.

El tamafo de las muestras quedd formado de la siguiente manera: grupo
experimental 1 = 43 adolescentes con prevencion de trastornos alimentarios basada
en la teoria de la disonancia cognoscitiva (TDC); grupo experimental 2 = 42
adolescentes expuestas a un programa psicoeducativo; y grupo control = 20 chicas

en lista de espera.

gisela pineda garcia 168



Capitulo 7. Tercera fase de investigacion Estrategias preventivas

Control de variables

Se igualaron los grupos (experimentales y control) en las variables: edad, sexo,
escolaridad y ubicacién de la escuela. Es importante mencionar que las facilitadoras
de los programas de prevencioén, eran todas de sexo femenino, y fueron entrenadas y

supervisadas por la responsable de la investigacion.

7.2.2 TIPO DE INVESTIGACION Y DISENO

La investigacion es de campo, de caracter experimental y longitudinal, con un disefio
de tres grupos: experimental 1= disonancia cognoscitiva, experimental 2=

psicoeducativo y control = en lista de espera.

7.2.3 INSTRUMENTOS

Tal como sucedid en la primera y segunda fase de la investigacion (estudios
piloto 1 y 2), se aplicé el Cuestionario de Alimentaciéon y Salud (Gémez Pérez-Mitré,
1998), y se usaron las mismas secciones, con el prop6sito de detectar factores de
riesgo asociados con trastornos alimentarios y su utilizacion como pre prueba y post

prueba.

7.2.4 PROCEDIMIENTO

1 Se formaron dos grupos de facilitadores (sexo femenino) a quienes se les
entrend en la aplicacion de los programas, cada facilitador fue asignado al
azar a cada grupo. Una vez formados los grupos de facilitadores se asignaron
al azar a una u otra situacion experimental (disonancia o psicoeducativo).

2 Se acudid a las autoridades de la escuela secundarias publicas y privadas
para solicitar su colaboracidon en la realizacibn de una investigacion
relacionada con hébitos alimentarios.

3 Enuna sesion informativa se pidid la autorizacion por escrito de los padres, y se

les proporciond informacion de trastornos alimentarios (ver contenido en
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Anexo Bl). El dia de aplicacién del instrumento se dijo a las alumnas que su
participacién era voluntaria, que tenian la libertad de abandonar el programa
si asi lo deseaban y que la informacién que proporcionarian seria confidencial.

4 Se aplicé el instrumento (para seleccionar a las alumnas) a nivel grupal en
horario de clase por encuestadores previamente entrenados.

5 Se seleccionaron a las adolescentes que tenian insatisfaccion con la imagen
corporal y/o seguimiento de dieta restrictiva y se asignaron al azar a las
condiciones (experimentales y control).

6 A las chicas del grupo experimental se les produjo disonancia a través de
diferentes técnicas como role playing o juego de roles, modelamiento, grupos
de discusiéon y desarrollo de actividades en casa (el manual de actividades se
puede consultar en el Anexo B2).

7 A las adolescentes del grupo psicoeducativo se les proporciond exactamente
el mismo contenido que al grupo de disonancia pero a través de un formato
tradicional de ensefianza (ver Anexo B2).

8 Una vez concluido los programas, se aplico el postest.

9 Tres meses después se acudid nuevamente a las escuelas para aplicar el
seguimiento 1.

10 Un afio después se acudio a las escuelas para aplicar el seguimiento 2.

11 Un afo después (del seguimiento 2), se acudid a las escuelas para aplicar el
programa de prevencion mas efectivo a las chicas del grupo control en lista
de espera.

12 El responsable de la investigacion (también del sexo femenino) supervisé todas

las actividades de los programas de intervencion (incluyendo su aplicacion).

El procedimiento se ajusta al siguiente disefo:
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Pretest intervencioén | Postest Seguimiento 1 Seguimiento 2 Intervencion

(tres meses (1 afio después)
después)

Z Grupo X X X X X

experimental 1

Z Grupo X X X X X

experimental 2

Z grupo control | X X X X X

en lista de

espera
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TABLA 7.1 RESUMEN DE OBJETI VCS DE LAS SESI ONES DE LOS PROGRAVAS PREVENTI VCS.
SEGUNDA VERSI ON OCHO SESI ONES

SESI ON DI SONANCI A COGNGsSCI Tl VA PSI COEDUCATI VO

PRI VERA PRESENTACI ON E | NVI TACI ON PRESENTACI ON E | NVI TACI ON
bj eti vos. oj et i vos.
Presentar a las chicas el Presentar a | as chicas el
programa e invitarlas a programa e invitarlas a
parti ci par parti ci par
Est abl ecer el rapport y ronper el |Establecer el rapport y romper el
hielo con | as estudi antes hiel o con | as estudiantes

SEGUNDA AUTOCONCEPTO AUTOCONCEPTO
bj eti vos. oj eti vos
Tomar conciencia de wuno mnisno. |Analizar |a definicion de
I ncrement ar el autoconocim ento aut oconcept o
Ref | exi onar sobre | as | Ref | exi onar sobre | as
percepciones de uno nmismo y el |[percepciones de uno msnp y el
origen de estas percepciones. origen de estas percepciones.
Anal i zar el inpacto de |la Anal i zar el inpacto de la
aut oi nagen o aut opercepci 6n en | a [autoi magen o autopercepci 6n en |la
conduct a. conduct a.

TERCERA FI GURA | DEAL Y DI ETA RESTRI CTI VA |FIGURA | DEAL Y DI ETA RESTRI CTI VA

oj eti vos.

Que | as adol escentes identifiquen
|l os intereses econdm cos que se
encuentran detrads de la silueta

del gada conp ideal corporal.

Que | a adol escente conozca e

i dentifique | as consecuenci as de
perseguir el ideal corporal

del gado y | as consecuenci as del
segui m ento de dieta.
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hj eti vos.

Ensefiar a | as partci pantes |os
i ntereses econoéni cos que se
encuentran detréas de la silueta

del gada como ideal corporal.

Enseflar y analizar |as
consecuenci as de perseguir el

i deal corporal delgado y |as
consecuenci as del seguimento de
di eta.
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CUARTA PRESI ON SOCI AL HACI A LA DELGADEZ |PRESI ON SOCI AL HACI A LA DELGADEZ
oj eti vos hj etivos
Que | a adol escente detecte |la Enseflar y analizar |a presion que
presi 6n que ejerce el nmedio ejerce el medio social para lucir
social para lucir una silueta una sil ueta del gada.
del gada.
Que | a adol escente proporcione
Que | a adol escente proporcione y [posibles soluciones para resistir
act Ue posi bl es sol uci ones para | a presion ejercida para |ograr
resistir la presion ejercida para |la del gadez
lograr |a del gadez.
QUI NTA ALI MENTACI ON Y NUTRI CI ON ALI MENTACI ON Y NUTRI Cl ON
oj eti vos Ohj eti vos
Que | as adol escentes conozcan | os [Ensefiar a |as participantes |os
grupos de alinentos y reconozcan |[grupos de alinentos y la
la inmportancia de los nutrinmentos |inportancia de |os nutrinmentos
para el funcionam ento del cuerpo |para el funcionaniento del cuerpo
SEXTA ACEPTACI ON CORPORAL ACEPTACI ON CORPORAL

oj eti vo.

Producir disonancia en |as
partici pantes a partir de que
descubran y representen
estrategi as de aceptaci 6n de su

cuer po

Facilitar la expresion enociona

de sentimentos positivos hacia

uno m sno

oj eti vo.

Que las participantes conprendan
el concepto de imagen corporal y
sugi eran estrategi as para aceptar
el cuerpo

gisela pineda garcia

173




Capitulo 7. Tercera fase de investigacion

Estrategias preventivas

SEPTI MA ACTI TUD HACI A LA OBESI DAD ACTI TUD HACI A LA OBESI DAD
oj eti vos hj etivos
Poner de relieve | os problemas de|Poner de relieve |os problemas de
di scrimnaci 6n hacia | as personas |di scrininaci 6n hacia |as personas
obesas o con sobrepeso obesas o con sobrepeso
Esti mul ar Il a enpatia haci a
per sonas en situaci 6n de
sobrepeso y obesi dad
Pr oduci r di sonanci a en | as
participantes a través de Ila
el aboraci 6n de consejos par a
ni ias con problemas de inagen
cor poral
OCTAVA DESARROLLO DE ESTRATEG AS CONTRA | DESARROLLO DE ESTRATEG AS CONTRA

LA PRESION HACI A LA DELGADEZ

oj eti vos

Producir disonancia en |as
alumas a partir de la

el aboraci 6n y representaci 6n de
estrategi as que | es ayuden a
resistir la presion para lucir

del gadas.

LA PRESI ON HACI A LA DELGADEZ
hj eti vos

Que | as al umas detecten
estrategi as que | es ayuden a
resistir la presiéon para lucir
del gadas.
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7.3 RESULTADOS

En el presente apartado se reportan los principales resultados obtenidos en la
segunda fase de la investigacion, cuyo objetivo principal es la evaluacion y
comparacion de la efcacia de dos programas de prevencion (uno basado en la

teoria de la disonancia cognoscitiva y otro en un formato psicoeducativo).

7.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Se trabajé con una muestra total N= 220 mujeres adolescentes, misma que se
subdividié en nl= 84 estudiantes de escuela privada y n2=136 estudiantes de escuela
publica (ver Tabla 7.2). La media de edad del grupo 1 fue de X=13.98 (s=.99), la edad

promedio de las chicas de la escuela publica fue X=12.89 (5=.74).

TABLA 7.2 DISTRIBUCION DEL TAMANO DE LA MUESTRA
POR TIPO DE ESCUELA

FRECUENCIA PORCENTAJE

Privada 84 38.4
Publica 136 61.6
Total 220 100.0

De la muestra total, casi la mitad (48%) de las chicas presentaba insatisfaccion con la
imagen corporal. De este porcentaje, el 14% (n=31) manifestd hacer dieta, y el
porcentaje restante (n= 74) Unicamente insatisfaccién con la imagen corporal. (ver

figura 7.1).
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Figura 7.1 Distribucio6n porcentual de |la
muestra segun el riesgo

52, 3

sin riesgo i nsati sfacci 6n i nsati sfacci 6n +
dieta

7.3.1.1 TAMARNO DE LAS MUESTRAS EXPERIMENTALES

De la muestra total se seleccion6 a las adolescentes que presentaron insatisfaccion
con la imagen corporal y / o seguimiento de dieta restrictiva. Se trabajé con una
N=105 adolescentes que cumplieron con el criterio de seleccioén. Las participantes
elegidas fueron asignadas al azar a una de tres condiciones diferentes: grupo
experimental 1= 43 adolescentes con prevenciéon de trastornos alimentarios basada
en la teoria de la disonancia cognoscitiva (TDC); grupo experimental 2= 42
adolescentes expuestas a un programa psicoeducativo; y grupo control = 20 chicas

en lista de espera.

En la Tabla 7.4 se puede ver que el 36 % de las adolescentes de la escuela privada y
el 26% de las de escuela publica manifestaron insatisfaccidn con la imagen corporal y
seguimiento de dieta restrictiva, mientras que el 64% y 74% de las chicas de escuela

privada y publica respectivamente, estaban insatisfechas pero no hacian dieta.
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TABLA 7.3 DISTRIBUCION DE LA CONDICION EXPERIMENTAL DE LOS PARTICIPANTES POR TIPO DE

ESCUELA
TIPO DE ESCUELA TOTAL
Privada Publica
Psicoeducativo 17 25 42
43.6% 37.9% 40.0%
Disonancia cognoscitiva 22 21 43
56.4% 31.8% 41.0%
Lista de espera 20 20
30.3% 19.0%
TOTAL 66 105
100.0% 100.0%
TABLA 7.4 DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NIVEL DE RIESGO POR TIPO DE ESCUELA.
TIPO DE ESCUELA TOTAL
Riesgo 1.00 Privada 2.00 Publica
Bajo 25 49 74
(Insatisfaccion) 64.1% 74.2% 70.5%
Medio (insatisfaccion + 14 17 31
dieta) 35.9% 25.8% 29.5%
TOTAL 39 66 105
100.0% 100.0% 100.0%
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7.3.1.2 DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS

Situacion laboral

Cuando se preguntd a las participantes sobre su situacion laboral la totalidad de las
chicas de ambos tipos de intervencion (disonancia y psicoeducativa) de escuela
privada reporté no trabajar (ver Figura 7. 2). Entre las chicas de escuela publica un 5%
del grupo de disonancia si trabajaba, el porcentaje restante sefiald no trabajar (ver

Figura 7. 3).

Figura 7. 3 Distribucion Figura 7. 2 Distribuciodn
porcentual de |a variable vari abl e "Trabaj as? por
Trabaj as? por tipo de “‘programa. Escuel a

programa. Escuel a publica

dis

< on

‘o an

3 cia

< 7

o T 1 T T T T

0 20 40 60 80 100
0 20 40 60 80 100
. . _ |psi coeducat - - - -
di sonanci a i Vo control di sonanci a psi coeducati vo

Hsi 5 0 0 msi 0 0
dno 95 100 100 mno 100 100

Vives Con...?

Como se observa en la Tabla 7. 5 Ila mayoria de las adolescentes,
independientemente del tipo de escuela y la condicién experimental vive con la
familia nuclear (padres y hermanos), sin embargo, un porcentaje ligeramente mayor
de las chicas de escuela privada vive s6lo con el papa o con la mama (23% vs. 12%

de escuela publica).
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TABLA 7. 5 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE “VIVES CON...” POR TIPO DE
ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

CONDICION TOTAL
PRIVADA Disonancia Control
Psicoeducativo cognoscitiva
Familia 76.5% 77.3% 76.9%
nuclear
Papao 23.5% 22.7% 23.1%
mama
Total 100.0% 100.0% 100.0%
PUBLICA Familia 84.0% 81.0% 100.0% 87.9%
nuclear
Papao 16.0% 19.0% 12.1%
mama
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Maduracioén sexual

La mayoria de las chicas de la escuela privada (41%) y de la escuela publica (43%
presentd la menarca entre los 9y 11 afos, y entre los 12 y 14 afos (59% y 57%,
respectivamente); sin embargo, un porcentaje ligeramente mayor de la intervencion
psicoeducativa (ambos tipo de escuela) presento la primera menstruacion entre los
12 y 14 afios; mientras que un pequefio porcentaje (5%) de las chicas de disonancia

de escuela publica la present6 antes de los 9 (ver Tabla 7. 6).
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TABLA 7. 6 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE EDAD DE LA PRIMERA
MENSTRUACION POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

CONDICION TOTAL

Edad Psicoeducativo Disonancia Control

cognoscitiva

Privada <9-11 afios 41.2% 50.0% 45.9%
12-14 58.8% 50.0% 54.1%
100.0% 100.0% 100.0%
Publica <9 afios 5.0% 1.7%
9-11 42.9% 45.0% 64.7% 50.0%
12-14 57.1% 50.0% 35.3% 48.3%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Vida sexual

Como se puede observar en la Tabla 7. 7 la mayoria de las chicas de ambos tipos de

escuela no ha iniciado su vida sexual, sin embargo un 11% de las adolescentes de la

condicién de disonancia de escuela privada y un 6% de disonancia de escuela

publica reportaron ya haberla iniciado.

TABLA 7. 7 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE INICIO DE LA VIDA SEXUAL POR

TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

CONDICION TOTAL
Psicoeducativo Disonancia cognoscitiva Control
Privada No 100.0% 88.9% 94.3%
Si 11.1% 5.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Publica No 100.0% 94.1% 100.0%  98.3%
Si 5.9% 1.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Ingreso mensual familiar

Cuando se preguntdé el monto del ingreso mensual a nivel familiar, la respuesta mas
frecuente entre las chicas de escuela privada de la condicién de disonancia fue de
$10000 o mas (65%), y con intervencion psicoeducativa fue de $8000 a $10000 (36%) y
mas de $10000 (36%). Llama la atencién un 5% de las participantes de disonancia
con un ingreso de $ 2000 o menos. Entre las adolescentes de escuela publica con
intervencioén psicoeducativa, las respuestas mas frecuentes fueron $2000 y menos ,y $
2000 y $4000, en las chicas con intervencion de disonancia fueron $2000 o menosy $

8000 a $10000. (Ver Tabla 7. 8)

TABLA 7. 8 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE INGRESO MENSUAL FAMILIAR
POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

CONDICION TOTAL
Ingreso en pesos Psicoeducativo Disonancia Control
cognoscitiva
Privada $2000 o0 menos 5.0% 2.9%
$2001-4000 7.1% 10.0% 8.8%
$4001-6000 7.1% 20.0% 14.7%
$6001 a 8000 14.3% 5.9%
$8001 a 10000 35.7% 14.7%
Mas de $10000 35.7% 65.0% 52.9%
100.0% 100.0% 100.0%
Publica $2000 o menos 36.4% 37.5% 11.1% 28.6%
$2001-4000 36.4% 6.3% 33.3% 26.8%
$4001-6000 18.2% 6.3% 5.6% 10.7%
$6001 a 8000 4.5% 6.3% 5.6% 5.4%
$8001 a 10000 4.5% 31.3% 27.8% 19.6%
Mas de $10000 12.5% 16.7% 8.9%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Ocupacion del padre

Como se observa en la Tabla 7.9, existe un porcentaje mayor de profesionistas y
empresarios como ocupaciones del padre entre las chicas de escuela privada de
ambos tipos de intervencidbn en comparacidon con las adolescentes de escuela
publica, aunque también se presentan entre estas Ultimas porcentajes altos de papas

profesionistas.

TABLA 7. 9 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA OCUPACION DEL PADRE POR TIPO DE ESCUELA Y
CONDICION EXPERIMENTAL

CONDICION TOTAL
TIPO_ESC Psicoeducativo Disonancia Control
cognoscitiva
Privada Comerciante 9.5% 5.3%
Empleado 5.9% 52.4% 31.6%
Profesionista 58.8% 23.8% 39.5%
Empresario 35.3% 14.3% 23.7%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Publica Obrero 4.8% 6.7% 3.6%
Comerciante 23.8% 6.7% 15.8% 16.4%
Empleado 28.6% 46.7% 57.9% 43.6%
Profesionista 23.8% 40.0% 21.1% 27.3%
Empresario 14.3% 5.3% 7.3%
No contesto 4.8% 1.8%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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7.3.2 MUERTE EXPERIMENTAL

Al finalizar la intervencion se trabajé con una muestra total N=68 adolescentes, grupo
experimental 1 (disonancia) n=32, grupo experimental 2 (psicoeducativo) n=28, grupo
control (en lista de espera) n=8. Se presentdé una muerte experimenta total de 37
alumnas, para el grupo 1= 11; para el grupo 2= 14 y para el grupo 3= 12 alumnas,

abandonaron la investigacion.
En el seguimiento 2 (un afo después de la prevencion) se trabajé con una muestra

de 38 participantes, presentandose una muerte experimental de 31 alumnas, 16 para

el grupo disonante y 15 para el psicoeducativo (ver Tabla 7. 10).

TABLA 7.10 DISTRIBUCION DEL TAMANO DE LA MUESTRA PARA EL SEGUIMIENTO 2

TRATAMIENTO TOTAL

Psicoeducativo Disonancia espera
Publica 6 11 9 26
Privada 7 5 12
13 16 9 38

7.3.2.1 DIAGNOSTICO DE LA ALEATORIEDAD EN EL PROCESO DE LA MUERTE
EXPERIMENTAL

Con el prop6sito de investigar si la muerte experimental, presente en esta fase de la
investigacion, fue aleatoria o si se manifestd algiun tipo de pautas en el
comportamiento de las variables (factores de riesgo o sociodemograficas), se
procedid al analisis de la aleatoriedad de la muerte experimental, a través de uno de
los criterios propuestos por Hair, Anderson, Tatham y Black (1999). El criterio valora los
datos ausentes para una unica variable Y al formar dos grupos —observaciones con
datos ausentes para Y y aquellos con valores validos de Y. Se realizan entonces los
test para determinar si existen diferencias significativas entre los dos grupos sobre otras
variables de interés. Si se encuentran diferencias significativas, indica que existe un

proceso de pérdida de datos no aleatorio.
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Los resultados mostrados en las siguientes tablas, indican que no se produjeron
diferencias significativas en ninguna de las variables sociodemograficas y de factores
de riesgo por grupo (chicas ausentes y presentes al finalizar los programas
preventivos), en ninguna de las condiciones experimentales (psicoeducativo,
disonancia y lista de espera). El diagnoéstico lleva a confirmar que la muerte

experimental se presentdé de forma aleatoria.

TABLA 7. 11 t DE STUDENT. FACTORES DE RIESGO Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS POR MUERTE
EXPERIMENTAL (PARTICIPANTES QUE PERMANECIERON O ABANDONARON) AL FINALIZAR LA
PREVENCION PSICOEDUCATIVA

t al Sig.
Conducta alimentaria compulsiva -.480 17 .637
Preocupacion por el peso y la comida .816 19 424
Dieta cronica y restrictiva .516 17 .612
Figura ideal -.108 19 915
Figura actual -.761 19 456
Insatisfaccion con la imagen corporal -.880 19 .390
Vives con.. -1.314 19 .204
Lugar que ocupas entre tus hermanos -.280 19 .783
Maduracion Sexual 1.483 12.673 .162
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TABLA 7. 12 t DE STUDENT. FACTORES DE RIESGO Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS POR MUERTE
EXPERIMENTAL (PARTICIPANTES QUE PERMANECIERON O ABANDONARON) AL FINALIZAR LA
PREVENCION DE DISONANCIA

t al Sig.
Conducta alimentaria compulsiva 1.038 22 311
Preocupacion por el peso y la comida .016 23 .987
Dieta crénica y restrictiva -.561 20 .581
Figura ideal -.829 15.777 419
Figura actual 729 23 A74
Insatisfacciéon con la imagen corporal 1.729 23 .097
Vives con.. 1.142 17.977  .268
Lugar que ocupas entre tus hermanos .000 23 1.000
Maduracién Sexual 1.917 20 .070

TABLA 7. 13 t DE STUDENT. FACTORES DE RIESGO Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS POR MUERTE
EXPERIMENTAL (PARTICIPANTES QUE PERMANECIERON O ABANDONARON). LISTA DE ESPERA

t gl Sig.
Conducta alimentaria compulsiva -1.065 10.603 .310
Preocupacion por el peso y la comida 122 13 .905
Dieta crénica y restrictiva 1.140 6.865 .293
Figura ideal -.371 13 .716
Figura actual -1.011 13 .330
Insatisfaccion con la imagen corporal -1.212 13 247
Lugar que ocupas entre tus hermanos -.806 13 435
Maduracion Sexual -.586 12 .569
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7.3.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

7.3.3.1 FIGURA IDEAL

Como se observa en la Tabla 7. 14, |la totalidad de las chicas independientemente
de la condicion experimental y el tipo de escuela, eligieron siluetas delgadas y muy
delgadas como figura ideal antes de ser sometidas a los programas de prevencion.
Unicamente un minimo porcentaje (15%) de las chicas de escuela publica del
programa psicoeducativo, eligié una silueta con peso normal; no sélo no se eligieron
siluetas con sobrepeso, entre las chicas de escuela privada del programa disonancia,
sino que no fue elegida la silueta delgada 2 que representa una figura ligeramente
mas gruesa que la silueta delgada 1 y mas delgada que la figura normal (ver Figura 7.

4).

FIGURA 7. 4. SILUETAS FEMENINAS DESDE EL RANGO DE DESNUTRICION HASTA
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emaciada muy delgada delgadal delgada2 normopeso sobrepeso 1l sobrepeso2 obesidad 1
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TABLA 7.14 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE ELECCION DE FIGURA IDEAL ANTES DE LA

INTERVENCION POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

Estrategias preventivas

EMACIADA | MUY DELGADA |DELGADA [PESO SOBRE SOBRE OBESIDAD
DELGADA 1 2 NORMAL PESO 1 PESO 2 1
ANTES DE LA PREVENCION
Privada 7.7 30.8 30.8 30.8
psicoeducativo
Privada 21.4 14.3 64.3
disonancia
Pablica 20.0 5.0 35.0 25.0
psicoeducativo
Pablica 38.5 38.5 23.1
disonancia
Publica espera 125 25.0 37.5 25.0
DESPUES DE LA PREVENCION
Privada 8.3 25.0 25.0 41.7
psicoeducativo
Privada 12.5 125 62.5 125
disonancia
Publica 21.1 15.8 42.1 15.8 53
psicoeducativo
Publica 7.7 23.1 61.5 7.7
disonancia
Publica espera 125 125 125 62.5
TRES MESES DESPUES DE LA PREVENCION (SEGUIMIENTO 1)
Privada 7.7 23.1 46.2 23.1
psicoeducativo
Privada 28.6 14.3 28.6 7.1 21.4
disonancia
Pablica 5.6 27.8 16.7 22.2 27.8
psicoeducativo
Pablica 23.° 53.8 23.1
disonancia
Publica espera 25.0 50.0 125 125
UN ANO DESPUES DE LA PREVENCION (SEGUIMIENTO 2)
Privada 14.3 57.1 28.6
psicoeducativo
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Privada 50 25 25
disonancia

Publica 20 20 20 20 20
psicoeducativo

Publica 12.5 375 375 125
disonancia

Publica espera 33.3 33.3 33.3

Como se puede ver en la Tabla 7.14, después de la intervencioén las chicas de todos
los grupos incrementaron la eleccion de la silueta delgada 2 como figura ideal (la
cual se encuentra en la categoria de delgadez, pero mas cercana a la silueta con
normopeso, ver Figura 7.4). Este comportamiento fue mas evidente en el grupo de
disonancia cognoscitiva, en el que incluso un 12% de las chicas eligié una silueta con
sobrepeso como ideal corporal. Llama la atencibn que un 5% del grupo
psicoeducativo de escuela publica también eligié una con sobrepeso (ver silueta 6

de la Figura 7.4).

En el periodo de seguimiento 1 (tres meses después), las mediciones indicaron que
la silueta emaciada (desnutrida y la mas delgada de todas) ya no fue elegida por
ninguna de las alumnas que fueron expuestas al programa de prevencion de
disonancia en ambos tipos de escuela. Continuando con este mismo grupo
(prevencion disonancia, escuela privada) llama la atencién que aparece la eleccion
de una silueta normopeso como figura ideal (7%) (lo que no sucede en el pre y
postest) y un incremento en la silueta sobrepeso (de 12% a 21%) (ver Tabla 7.14). En el
grupo psicoeducativo de escuela publica, la eleccidbn de una silueta normopeso
aumentd en comparacion con el postest, sin embargo, ya no se eligid la silueta

sobrepeso.
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En la Tabla 7.14 también se puede observar que las adolescentes de escuela privada
del grupo disonante no eligieron ninguna silueta muy delgada y desnutrida como
figura ideal en el periodo de seguimiento 2 (un afio después), eligiendo siluetas mas
cercanas al normopeso, e incluso una silueta con sobrepeso moderado, la misma
tendencia ocurre en el grupo de disonancia de escuela publica con la excepciéon de
que en este Ultimo si eligen una silueta emaciada. Entre las participantes de la
prevencion psicoeducativa de ambos tipos de escuela y en el de espera si se

manifiestan elecciones de las siluetas desnutrida y muy delgada.

FIGURA IDEAL ANTES, DESPUES Y SEGUIMIENTO

En las Figuras 7.5 y 7.6 se encuentran graficadas las medias de eleccidon de figura
ideal en el pretest, postest y seguimientos de las diferentes condiciones
experimentales para escuela privada y escuela publica, respectivamente. Como se
puede observar en la Figura 7.5, las chicas de escuela privada del programa de
disonancia pasaron de una silueta muy delgada a una delgada en el postest, y a una
menos delgada (cercana al normopeso) en el seguimiento 1, el comportamiento de
esta variable fue ascendente en este grupo, mientras que en el grupo psicoeducativo
practicamente no hubo cambio en la eleccidon de figura ideal. Las medias del
seguimiento 2 indicaron que las chicas de ambos grupos mantuvieron la tendencia
del seguimiento 1, las chicas de disonancia pasaron de un nivel de riesgo (pretest) a
uno sin riesgo (postest y seguimientos) (el punto de corte para figura ideal es de 2.77,

ver apartado de significancia clinica en este mismo capitulo).

gisela pineda garcia 189



Capitulo 7. Tercera fase de investigacion

Estrategias preventivas

FIGURA 7. 5 MEDI AS DE LA VARI ABLE ELECCI ON DE FI GURA
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Entre las chicas de escuela publica, el comportamiento de esta variable fue diferente

en el pretest. Antes de la intervenciéon las chicas del programa psicoeducativo,

deseaban una silueta mas gruesa como ideal corporal (delgada 1), en comparacion

con el grupo disonancia y control quienes eligieron siluetas muy delgadas. En el

postest las alumnas del grupo psicoeducativo y control eligieron siluetas un poco mas

gruesas, mientras que en el grupo de disonancia hubo un ligero descenso (aun en la

categoria de muy delgada); en el periodo de seguimiento 1 tuvieron un ascenso

ubicandose en la categoria de delgadez, en esta medicion la media de los tres

grupos se ubicaron al mismo nivel (ver Figura 7.6). En el seguimiento 2, las

participantes del grupo disonante tuvieron el ascenso mas marcado, ubicandose en

un nivel sin riesgo.
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FIGURA 7. 6 MEDI AS DE LA VARI ABLE ELECCI ON DE FI GURA
| DEAL POR CONDI Cl ON EXPERI MENTAL.
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Los resultados de la prueba t para muestras relacionadas indicaron que las diferencias
producidas en las diferentes mediciones y grupos, fueron Gnicamente significativas en
el grupo de disonancia cognoscitiva de escuela privada pre - postest (t (7)=-2.553,

p=.038); y pretest — seguimiento 1 (t (13)=-3.085, p=.009) (ver Tabla 7.15).
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TABLA 7.15 RESULTADOS PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS. VARIABLE FIGURA

IDEAL POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

Estrategias preventivas

T g Sig.
CONDICION
PRIVADA Psicoeducativo  Fig. ideal pre - fig. ideal post -561 11 .586
Fig. ideal pre - fig. ideal .000 12 1.000
seguimiento
Fig. ideal post - fig. ideal 692 11 504
seguimiento
Disonancia  Fig. ideal pre —fig. ideal post -2.553 7 .038
cognoscitiva
Fig. ideal pre - fig. ideal -3.085 13 .009
seguimiento
Fig. ideal post - fig. ideal -475 7 .649
seguimiento
PUBLICA Psicoeducativo  Fig. ideal pre - fig. ideal post -.815 18 .426
Fig. ideal pre - fig. ideal -1b.144 17 269
seguimiento
Fig. ideal post - fig. ideal .000 16 1.000
seguimiento
Disonancia  Fig. ideal pre —fig. ideal post 519 12 613
cognoscitiva
Fig. ideal pre - fig. ideal -519 12 .613
seguimiento
Fig. ideal post - fig. ideal -1.477 12 165
seguimiento
Control  Fig. ideal pre - fig. ideal post -1.528 7 170
Fig. ideal pre - fig. ideal -1.183 7 275
seguimiento
Fig. ideal post - fig. ideal .000 7 1.000
seguimiento
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7.3.3.2 SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

En la Figura 7.7 se encuentran graficadas las medias de la variable insatisfaccidn con
la imagen corporal de las chicas de escuela privada, en ésta se puede ver que antes
del programa de prevencion las expuestas al de disonancia presentaban mayor
grado de insatisfaccion que sus congéneres estudiantes expuestas al programa
psicoeducativo. Después de la intervencion, las chicas del grupo psicoeducativo
redujeron significativamente su nivel de insatisfaccion (t (11)=2.691, p=.021), (ver Tabla

7.16). En el grupo de disonancia, la insatisfaccion tuvo un descenso lineal pasando de

)_(pretest =25 a )_(seguimientol =17 aun cuando no resultaron estadisticamente
significativos los cambios. El estadistico d (2t /Vgl) indicé un buen tamafio del efecto,
d=.82 (ver Tabla 7.16). Un afio después (seguimiento 2), las participantes del grupo
psicoeducativo regresaron a su nivel original (pretest) de insatisfaccidon con la imagen

corporal, no asi en el grupo disonante, presentando solo un ligero ascenso.

FIGURA 7.7 MEDIAS DE LA VARI ABLE | NSATI SFACCI N
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Al igual que en la escuela privada, las chicas de disonancia de escuela publica,

presentaron al inicio el nivel mas alto de insatisfaccion corporal, manifestando una

reduccioén estadisticamente significativa (junto con el grupo psicoeducativo) después

de la intervencion (ver Tabla 7.16 y Figura 7. 8). Es importante sefialar que las alumnas

del programa psicoeducativo aumentaron su grado de insatisfacciéon en el periodo

de seguimiento 1 (en comparacion con el postest), manteniéndose los cambios en el

grupo de disonancia en el seguimiento 2 (ver Figura 7. 8). En el grupo control, no se

produjeron diferencias significativas en ninguno de los periodos de medicién (ver

Tabla 7.16).

FIGURA 7. 8 MEDI AS DE LA VARI ABLE | NSATI SFACCI ON CON
LA | C POR CONDI Cl ON EXPERI MENTAL. ESC. PUBLI CA
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TABLA 7.16 RESULTADOS PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS. VARIABLE

SATISFACCION / INSATISFACCION CON LA IC POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

t gl Sig.

Condicién Insatisfaccion
PRIVADA Psicoeducativo Pretest — postest 2.691 11 .021
Pretest — seguimiento .938 12 .367
Postest — seguimiento -.561 11 .586
Disonancia cognoscitiva Pretest — postest .893 7 402
Pretest — seguimiento 1.472 13 .165
Postest — seguimiento 1.070 7 .320
PUBLICA Psicoeducativo Pretest — postest 2.535 18 .021
Pretest — seguimiento 3.059 17 .007
Postest — seguimiento -.108 16 915
Disonancia cognoscitiva Pretest — postest 2.754 11 .019
Pretest — seguimiento 2.009 12 .068
Postest — seguimiento -.938 11 .368
Control Pretest — postest 1.655 7 142
Pretest — seguimiento .814 7 442
Postest — seguimiento -.600 7 .567
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7.3.3.3 CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

Enla Figura 7.9 y Tabla 7.17, se puede observar, que las chicas de escuela privada de
ambos grupos no manifestaron cambios estadisticamente significativos en la variable
conducta alimentaria compulsiva después de ser expuestos a los programas; en el

periodo de seguimiento las alumnas de disonancia redujeron sus niveles de
Xpretest=1.81, a Xseguimiento1=1.34; las estudiantes del grupo psicoeducativo redujeron

los niveles de )_(pretet:1.73 a X seguimientor  =1.19, resultando estadisticamente
significativa la diferencia para este grupo (t(12)= 2.772, p=.017,), pero no para la
condicién de disonancia; sin embargo se presentd un tamafo del efecto bastante
alto d=.94 (ver Tabla 7.17). En el seguimiento 2, el grupo disonante mantuvo el nivel
sin riesgo del seguimiento 1; mientras que el otro grupo se traslado a un nivel de riesgo

como en el pretest (el punto de riesgo para esta variable es 1.51).

FI GURA 7. 9 MEDI AS DE LA VAR ABLE CONDUCTA
ALl MENTARI A COVPULSI VA POR CONDI Cl ON EXPERI MENTAL.
ESC. PRI VADA

1
or et est post est segui i ento | segui i ento
1 2
—e—di sonanci a 1.81 1.9 1.34 1.48
——psi coeducati vo 1.73 1.57 1.19 1.53
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Como se observa en la figura 7. 10, las alumnas de los tres grupos de la escuela

publica redujeron sus niveles de conducta alimentaria compulsiva, siendo mas

evidente en el grupo de disonancia quienes pasaron de X=1.7a x=1.2 (de hecho
fue en este grupo donde Unicamente se produjeron diferencias significativas pretest —
postest, ver Tabla 7.17). En el periodo de seguimiento 1, las alumnas de los tres grupo
redujeron sus niveles en esta variable en comparacion con el postest, las alumnas del
programa de disonancia fueron las que presentaron el nivel mas bajo de conducta
alimentaria compulsiva, pero no resultd significativa estd diferencia, pero si en los
grupos psicoeducativo y en lista de espera (ver Tabla 7.17). En el seguimiento 2, llama
la atencidon que las alumnas del grupo disonante (escuela publica) aumentaron su

promedio de conducta alimentaria compulsiva en relacion al seguimiento 1.

FI GURA 7. 10 MEDI AS DE LA VARI ABLE CONDUCTA ALI MENTARI A
COVPULSI VA POR CONDI Cl ON EXPERI MENTAL. ESC. PUBLI CA

7\._/
pr et est post est seguimento l|seguimento 2
—e—di sonanci a 1.75 1.24 1.06
—m—psi coeducati vo 1.73 1.48 1.25
lista espera 1.67 1.45 1.17
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TABLA 7.17 RESULTADOS PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS. VARIABLE
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

Estrategias preventivas

t gl Sig.
CONDICION Conducta alimentaria
compulsiva

PRIVADA Psicoeducativo Pretest —postest 1.273 11 .229

Pretest — seguimiento 2.772 12 .017

Postest — seguimiento 1.676 11 122

Disonancia Pretest —postest -.340 6 .746
cognoscitiva

Pretest — seguimiento 1.699 13 .113

Postest — seguimiento 1.466 6 .193

PUBLICA Psicoeducativo Pretest —postest 1.866 12 .087

Pretest — seguimiento 2.772 18 .013

Postest — seguimiento .965 13 .352

Disonancia Pretest —postest 2.529 10 .030
cognoscitiva

Pretest — seguimiento 4.533 12 .001

Postest — seguimiento 1.491 10 .167

control Pretest —postest 1.551 7 .165

Pretest — seguimiento 2.964 7 .021

Postest — seguimiento 2.516 7 .040
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7.3.3.4 PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA

Como se puede ver en la Figura 7.11 y en la Tabla 7.18, las alumnas de escuela
privada de ambos grupos no presentaron cambios estadisticamente significativos en
la variable preocupacién por el peso y la comida después de ser expuestas al
programa de prevencion. No obstante, en el periodo de seguimiento 1 ambos
grupos redujeron significativamente (ver Tabla 7.18) sus niveles de preocupacion, las
adolescentes del grupo de disonancia de la categoria de “a veces” a “nunca”, y
ambos grupos de un nivel de riesgo a uno sin riesgo. En el seguimiento 2 ambos grupos

aumentaron su preocupacion por el peso y la comida sin llegar a sus valores iniciales.

FI GURA 7. 11 MEDI AS DE LA VARI ABLE PREOCUPACI ON
POR EL PESO Y LA COM DA POR CONDI CI ON
EXPERI MENTAL. ESC. PRI VADA
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Entre las alumnas de escuela publica se presenté reduccién en la preocupacion por
el peso y la comida en los tres grupos tanto en el postest como en el seguimiento 1,
estas diferencias fueron significativas en todos los casos excepto en el pretest —
postest del grupo psicoeducativo (ver Tabla 7.18 y figura 7.12). Para el seguimiento 2,
los tres grupos tendieron a regresar a sus promedios del pretest, siendo mas evidente

en el grupo psicoeducativo.

FI GURA 7.12 MEDI AS DE LA VARI ABLE PREOCUPACI ON
POR EL PESO Y LA COM DA POR CONDI Cl ON
EXPERI MENTAL. ESC. PUBLI CA
2.5
\,_(
1
0.5
B segui m ent |segui m ent
pr et est post est o1 0 2
—e—di sonanci a 1.99 1.56 1.09 1.8
—m—psi coeducati vo 1.91 1.71 1.21 2
control 2 1.6 1.25 1.65

gisela pineda garcia

200



Capitulo 7. Tercera fase de investigacion

TABLA 7.18 RESULTADOS PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS. VARIABLE
PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

Estrategias preventivas

t gl Sig.
TIPO_ESC CONDICION PREOCUPACION POREL PESO Y LA
COMIDA
PRIVADA Psicoeducativo Pretest —-postest  1.179 10 .266
Pretest — seguimiento  3.629 11 .004
Postest — seguimiento  3.182 11 .009
Disonancia Pretest —postest -.228 5 .829
cognoscitiva
Pretest - seguimiento  4.614 12 .001
Postest — seguimiento  2.305 6 .061
PUBLICA Psicoeducativo Pretest —-postest  1.276 13 .224
Pretest — seguimiento  4.148 19 .001
Postest - seguimiento  2.870 13 .013
Disonancia Pretest —postest  3.175 11 .009
cognoscitiva
Pretest — seguimiento  4.785 12 .000
Postest - seguimiento  3.290 11 .007
Control Pretest —postest  3.075 7 .018
Pretest — seguimiento  4.268 7 .004
Postest — seguimiento  2.600 7 .035
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7.3.3.5 DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA

En la Figura 7.13 y en la Tabla 7.19, se puede observar que las alumnas de escuela
privada de los dos grupos experimentales no redujeron sus grados de seguimiento de
dieta restrictiva después de las intervenciones. Como puede verse en la misma figura
(7.13), las estudiantes de ambos grupos redujeron sus niveles en esta variable en la
medicion del seguimiento 1, sin embargo las diferencias sélo fueron estadisticamente
significativas en el grupo psicoeducativo (pretest — postest: t (12)= 3.559, p=.004) (ver
tabla 7.19). Se obtuvo un tamafio del efecto bastante bueno (d=.99) para la
condicibn de disonancia pretest — seguimiento 1. En el seguimiento 2, las
participantes de ambos grupos, aumentaron sus niveles de dieta, resultando mas
evidente en el psicoeducativo; sin embargo, las chicas de ambas intervenciones se

mantuvieron en un nivel sin riesgo (el punto de corte es 1.7).

FI GURA 7.13 MEDI AS DE LA VARI ABLE DI ETA CRONICA Y
RESTRI CTI VA POR CONDI Cl ON EXPERI MENTAL. ESC.

PRI VADA
2
15 :\\a/!
1
0.5
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En el grupo de escuela publica, las chicas de la condicibn de disonancia
manifestaron en el pretest ()_(:1.88), el nivel mas alto (en riesgo de sufrir un trastorno

alimentario) de seguimiento de dieta restrictiva, y en el postet el mas bajo ()_(:1.21) en
comparacion con los otras condiciones (ver Figura 7.14); sin embargo, estas
diferencias no fueron significativas pero se obtuvieron tamafos del efecto muy
buenos (dpostest=.94, d seguimiento 1=.99 . En el grupo psicoeducativo la reduccion de 1.52
en el pretest a 1.34 en el postest si resultd estadisticamente significativa (t (10)= 2,334,
p=.042)(ver Tabla 7.19). En el seguimiento 2, los tres grupos mantuvieron los niveles del
seguimiento 1 (los promedios se ubicaron en la categoria sin riesgo, segun el punto de

corte, 1.7).

FI GURA 7. 14 MEDI AS DE LA VARI ABLE DI ETA CRONICA Y
RESTRI CTI VA POR CONDI Cl ON EXPERI MENTAL. ESC.

PUBLI CA
3
2 AN
- v\/‘
1 .
0 — —
segui i ent o|segui i ento
pr et est post est 1 2
—e—di sonanci a 2.45 1.21 1.05 1.6
——psi coeducati vo 1.22 1.41 1.28 1.44
control 1.29 1.28 1.06 1.35
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TABLA 7.19 RESULTADOS PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS. VARIABLE DIETA
CRONICA Y RESTRICTIVA POR TIPO DE ESCUELA Y CONDICION EXPERIMENTAL

t gl Sig.
CONDICION DIETA CRONICA Y
RESTRICTIVA
PRIVADA Psicoeducativo Pretest —postest .819 11 .430

Pretest — seguimiento 3.559 12 .004
Postest — seguimiento 3.099 11 .010

Disonancia cognoscitiva Pretest —postest -.235 7 .821
Pretest — seguimiento 1.871 13 .084
Postest — seguimiento 1.069 7 .321

PUBLICA Psicoeducativo Pretest —postest 2334 10 .042
Pretest — seguimiento 1591 17 .130

Postest — seguimiento -.056 12 .956

Disonancia cognoscitiva Pretest —postest 1599 12 .136

Pretest — seguimiento 1.742 12 .107
Postest — seguimiento 1566 12 .143

Control Pretest —postest -.276 6 .792
Pretest — seguimiento 1.655 149
Postest — seguimiento 1.169 7 .281

»
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7.3.4 RESULTADOS POSTEST (DESPUES DEL PROGRAMA DE PREVENCION)

7.3.4.1 Figura ideal

Como se observa en la siguiente Tabla 7.20 no se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en la variable dependiente figura ideal, en ninguno de
los efectos principales, ni en las interacciones, sin embargo se presentd una
tendencia en la interacciéon tipo de escuela por tipo de prevencion. Como se
observa en la Figura 7.15, las participantes en el grupo disonante de escuela privada
presentaron la silueta mas gruesa como figura ideal, seguidas de las chicas de
escuela publica de entrenamiento psicoeducativo, las alumnas de los grupos

restantes se ubicaron en el mismo nivel sin riesgo.

TABLA 7.20 MANOVA. FIGURA IDEAL POR TIPO DE PREVENCION, ESCUELA Y RIESGO.
POSTEST

Fuente de variacion Suma de cuadradosgl Media F Sig.
tipo 1 cuadrada

Modelo corregido 9.330 9 1.037 .670 .732
Tipo de escuela 6.336E-02 1 6.336E-02 .041 .841
Programa de prevencion 2.120E-02 2 1.060E-02 .007 .993
Riesgo 102 1 .102 .066 .798
Tipo de escuela por programa  4.782 1 4782 3.089 .085
Tipo de escuela por riesgo 1.587 1 1.587 1.025 .316
Programa por riesgo 2.503 2 1252 .809 451
Tipo de escuela por prevencion y.272 1 .272 176 .677
por riesgo

Total 710.000 59

Total corregido 85.186 58
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FIGURA 7.15 INTERACCION CON TENDENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA DE LA
VARIABLE FIGURA IDEAL POR TIPO DE ESCUELA Y PROGRAMA PREVENTIVO
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7.3.4.2 Insatisfaccion con la imagen corporal

Los resultados de la Tabla 7.21 indican que no se produjeron diferencias significativas
en la variable satisfaccion / insatisfaccion con la imagen corporal en ninguno de los
efectos principales, pero si en la interaccion tipo de escuela por riesgo (F(1,57)=6.071,
p=.017). Los analisis de la Tabla 7.22 muestran que las diferencias fueron significativas
en el efecto del nivel de riesgo para las chicas de escuela publica, pero no para

aquellas de escuela privada.

En la Figura 7.16, se puede observar que fueron Unicamente las chicas de escuela
publica con riesgo alto (insatisfacciéon mas dieta restrictiva) las que presentaron
niveles altos de insatisfaccion. Dentro de la misma figura llama la atencidon que las
participantes de escuela privada con alto riesgo, después de ser expuestas a sus

prevenciones se ubicaron en un nivel sin riesgo.
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TABLA 7.21 MANOVA. INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL POR TIPO DE
PREVENCION, ESCUELA Y RIESGO. POSTEST

Fuente de variacion Suma de cuadradosgl Media F Sig.
tipo 1 cuadrada

Tipo de escuela 0.03407 1 3.407E-02 .011 917
Programa de prevencion 1.955 2 978 .318 729
Riesgo 5.301 1 5.301 1.724 195
Tipo de escuela por programa 1.677 1 1.677 .545 464
Tipo de escuela por riesgo 18.672 1 18.672 6.071 .017
Programa por riesgo 4.204 2 2.102 .683 510
Tipo de escuela por prevencion y 275 1 275 .090 .766
por riesgo

TABLA 7.22 PRUEBA POST HOC BONFERRONI. TIPO DE ESCUELA Y RIESGO

Diferencia de medias (I-J) Error Std. Sig.

Tipo de escuela () Riesgo (J) Riesgo

Privada Bajo Alto T77 591 195
Alto Bajo -777 591 195
Plblica Bajo Alto* -1.146* 564 .048
Alto Bajo * 1.146* 564 .048

* La diferencia de medias es significativa al nivel de .05.
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FIGURA 7.16 INTERACCION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. INSATISFACCION CON LA

IMAGEN CORPORAL POR TIPO DE ESCUELA Y RIESGO
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7.3.4.3 Conducta alimentaria compulsiva

En la variable conducta alimentaria compulsiva, se produjeron diferencias
significativas sélo en la variable independiente riesgo (F(1, 50)= 6.853, p=.012) (ver

Tabla 7.23). Las medias de conducta alimentaria compulsiva sefialan que las
participantes de bajo riesgo ()_(=1.34, s=.33) manifestaron los niveles mas bajos en
esta variable que aquellas con alto riesgo ()_(:1.87, 5=.94).

TABLA 7.23 MANOVA. CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA POR TIPO DE
PREVENCION, ESCUELA Y RIESGO. POSTEST

Fuente de variacion Suma de cuadradosgl Media F Sig.
tipo 1 cuadrada

Modelo corregido 5.140 9 571 1.557 .161
Tipo de escuela 1.225 1 1.225 3.340 .075
Programa de prevencién 4.430E-02 2 2.215E-02 .060 .941
Riesgo 2.514 1 2514 6.853 .012
Tipo de escuela por programa  .478 1 .478 1.303 .260
Tipo de escuela por riesgo 9.006E-02 1 9.006E-02 245  .623
Programa por riesgo 2.650E-02 2 1.325E-02 .036 .965
Tipo de escuela por prevencion y.762 1 .762 2.076 .157
por riesgo

Total 135.791 51

Total corregido 20.182 50
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7.3.4.4 Preocupacion por el peso y la comida

Con respecto a la preocupacion por el peso y la comida, el analisis de medidas
repetidas indicd que se encontraron diferencias significativas en el efecto principal
riesgo (F(1, 52)=9.042, p=.004), y en la interaccion tipo de escuela por riesgo (F
(1)=7.549, p=.009) (ver Tabla 7.24). Los analisis de la Tabla 7.25 indican que las
diferencias fueron significativas en el efecto del nivel de riesgo para las chicas de

escuela publica, pero no para aquellas de escuela privada.

TABLA 7.24 MANOVA. PREOCUPACION POR EL PESO CORPORAL POR TIPO DE
PREVENCION, ESCUELA Y RIESGO. POSTEST

Fuente de variacion Suma de cuadradosGl Media F Sig.
tipo 1 cuadrada

Tipo de escuela 535 1 535 1.135 .293
Programa de prevencion 908 2 454 963 .390
Riesgo 4262 1 4.262 9.042 .004
Tipo de escuela por programa 1344 1 1.344 2.851 .099
Tipo de escuela por riesgo 3558 1 3.558 7.549 .009
Programa por riesgo 899 2 449 954 394
Tipo de escuela por prevencion y 995 1 995 2.111 .154
por riesgo

En la Figura 7.17 A se grafican las medias de preocupacion por riesgo y tipo de
escuela, en esta se puede observar que Unicamente las alumnas de escuela publica
con riesgo bajo, manifestd niveles sin riesgo después de recibir intervenciéon. En la
grafica 7.17 B, se puede observar que al invertir los ejes, se presenta una interaccion
no ordinal entre las mismas variables de la figura anterior, debido a esta
representacion (no ordinal), no se interpretan las medias debidas a los efectos

principales estadisticamente significativos (riesgo, véase Tabla 7.24).

gisela pineda garcia 211



Capitulo 7. Tercera fase de investigacion

Estrategias preventivas

TABLA 7.25 PRUEBA POST HOC BONFERRONI. TIPO DE ESCUELA Y RIESGO

Diferencia de medias (I-J) Error Std. Sig.

Tipo de escuela () Riesgo (J) Riesgo

Privada

Publica

Bajo
Alto
Bajo
Alto

Alto*
Bajo* 741 %

1.157E-03
-1.157E-03
- 741 *

.267 .997
.267 .997
.226 .002
.226 .002

* La diferencia de medias es significativa al nivel de .05.

FIGURA 7.17 A INTERACCION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. PREOCUPACION POR

EL PESO Y LA COMIDA POR TIPO DE ESCUELA Y RIESGO
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FIGURA 7.17 B INTERACCION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. PREOCUPACION POR
EL PESO Y LA COMIDA POR TIPO DE ESCUELA Y RIESGO INVERSION DE EJES

Medias preocupacion por el peso y la comida

2.4

2.2

2.0 I

1.8 1

1.6 1

1.4 1

1.2

TIPO_ESC

Privada

Publica

bajo

riesgo

gisela pineda garcia

alto

213



Capitulo 7. Tercera fase de investigacion Estrategias preventivas

7.3.4.5 Dieta cronica y restrictiva

Los resultados de la Tabla 7.26, sefialan que se produjeron diferencias significativas en
la variable dieta crénica y restrictiva en los efectos principales tipo de escuela (F(1,
52)=7.375, p=.009) y riesgo (F(1, 52)=4.567, p=.038), también se encuentran unas
tendencias en algunas interacciones, tipo de escuela por riesgo, y tipo de prevencion

por riesgo.

TABLA 7.26 MANOVA. DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA POR TIPO DE PREVENCION,
ESCUELA Y RIESGO. POSTEST

Fuente de variacion Suma de cuadradosGl Media F Sig.
tipo 1 cuadrada

Modelo corregido 4174 9 .464 2.820 .011
Tipo de escuela 1.213 1 1.213 7.375 .009
Programa de prevencion 3.908E-03 2 1.954E-03 .012 .988
Riesgo 751 1 751 4,567 .038
Tipo de escuela por programa .205 1 .205 1.247 .270
Tipo de escuela por riesgo .634 1 .634 3.854 .056
Programa por riesgo .936 2 .468 2.844 .069
Tipo de escuela por prevencion y.431 1 431 2.622 .113
por riesgo

Total 115.969 53

Total corregido 11.247 52

En la Figura 7.19, se puede observar que aquellas chicas que recibieron programa de
prevencion, independientemente de su nivel de riesgo, redujeron sus niveles de dieta,
fendbmeno que no sucedid entre las alumnas de alto riesgo que estuvieron en lista de
espera, quienes manifestaron el nivel mas alto de dieta en el postest. Mientras que en
la Figura 7.18 se observa, que las participantes de bajo riesgo de escuela publica

fueron las que manifestaron los promedios mas bajos de dieta.
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FIGURA 7.18 INTERACCION CON TENDENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA DE LA
VARIABLE DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA POR TIPO DE ESCUELA Y RIESGO
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7.4 RESULTADOS SEGUIMIENTO 2 (UN ANO DESPUES)

Debido a la muerte experimental, en el seguimiento 2 se trabajo al final con tamafos
de “n s” muy pequeos, las celdas para realizar los analisis estadisticos por tipo de
escuela y tratamiento por separado no eran suficientes, por lo que se decidio, para
este momento de medicion, trabajar Gnicamente por tipo de prevencion y se omitié

tipo de escuela. Los resultados se presentan en seguida.

Como se observa en la siguiente tabla (7.27), el andlisis de varianza indicé que no se
produjeron diferencias significativas en las variables dependientes dependiendo del

tipo de tratamiento en el seguimiento 2.

TABLA 7.27 ANOVA . RESULTADOS DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES POR TIPO DE PROGRAMA
PREVENTIVO (PSICOEDUCATIVO, DISONANCIA Y ESPERA)

Suma de cuadrados gl Media cuadrada F Sig.
Figura ideal Entre grupos 2589 2 1.294 509 .606
Dentro de grupos 86.493 34 2.544
Total 89.081 36
Insatisfaccion Entre grupos 2700 2 1.350 .874 .427
Dentro de grupos 52.543 34 1.545
Total 55.243 36
Preocupacion por el peso y Entre grupos 602 2 301 .705 .502
la comida Dentro de grupos 14.085 33 A27
Total 14.687 35
Dieta crénica y restrictiva Entre grupos 059 2 .030 .097 .908
Dentro de grupos 10.077 33 .305
Total 10.137 35
Conducta alimentaria Entre grupos 1229 2 .614 1.179 .320
compulsiva Dentro de grupos 17.198 33 521
Total 18.426 35
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La Tabla 7.28 indica que no se produjeron diferencias significativas antes -
seguimiento 2, un afo después, de recibir el programa de prevencién

psicoeducativo, en ninguna de las variables dependientes.

TABLA 7.28 t DE STUDENT MUESTRAS PAREADAS. RESULTADOS DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES ANTES —
SEGUIMIENTO 2 PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

Diferencias pareadas t gl Sig.
_ D. E.
X
Figura ideal antes — seguimiento 2 .0000 1.15470 .000 12 1.000
Satisfaccion/insatisfaccion antes — -.0769 1.25576 -.221 12 .829

seguimiento 2

Conducta alimentaria compulsiva antes — .0000 43502 .000 11 1.000
seguimiento 2

Preocupacion por el peso y la comida antes -.1538 57653 -.962 12 .355
— seguimiento 2

Dieta cronica y restrictiva antes seguimiento 2 -.0729 40049 -.631 11 .541
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Se produjeron diferencias significativas en la variable figura ideal antes — seguimiento

2 en el programa de disonancia cognoscitiva y una tendencia en insatisfaccion con

la imagen corporal (ver Tabla 7.29). Las medias de las Tabla 7.30 sefialan que las

chicas de este grupo pasaron, en ambas variables, de un nivel de riesgo (pretest) a

uno sin riesgo (seguimiento 2) (el punto de corte para figura ideal es 2.77, y el de

insatisfaccion es 1.52).

TABLA 7.29 t DE STUDENT MUESTRAS PAREADAS. RESULTADOS DE LAS VARIABLES
DEPENDIENTES ANTES — SEGUIMIENTO 2 PROGRAMA DISONANCIA

Diferencias pareadas

D.E. t gl Sig.

Figura ideal antes — seguimiento 2 -1.0588 1.78433 -2.447 16 .026

Satisfaccion/insatisfaccion antes — 9412 2.04544 1.897 16 .076
seguimiento 2

Conducta alimentaria compulsiva antes — -.1027 .60607 -.678 15 .508
seguimiento 2

Preocupacion por el peso y la comida .0903 .75492 478 15 .639
antes — seguimiento 2

Dieta crdnica y restrictiva antes 3917 1.13573 1.336 14 .203
seguimiento 2
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TABLA 7.30 MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR DE LA VARIABLES DEPENDIENTES

SEGUIMIENTO 2 PROGRAMA DISONANCIA

- D.E.
X
Parl Figura ideal antes 2.7647 1.30045
Seguimiento 2 3.8235 1.74052
Par 2 Satisfaccidn/insatisfaccion antes 2.4118 1.50245
Seguimiento 2 1.4706 1.23073

Estrategias preventivas

En la Tabla 7.31 se puede observar que no se produjeron diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las variables dependientes pretest — seguimiento 2 en el

grupo de alumnas en lista de espera.

TABLA 7.31. t DE STUDENT MUESTRAS PAREADAS. RESULTADOS DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES ANTES

— SEGUIMIENTO LISTA DE ESPERA

Diferencias pareadas

- D. E. t gl Sig.
X
Figura ideal antes — seguimiento 2 -.7143 1.38013 -1.369 6 .220
Satisfaccion/insatisfaccion antes — 5714 1.61835 934 6 .386
seguimiento 2
Conducta alimentaria compulsiva antes — .1524 .21555 1.871 6 .110
seguimiento 2
Preocupacion por el peso y la comida 4122 .46959 2323 6 .059
antes — seguimiento 2
Dieta crénica y restrictiva antes -.0625 .06847 -2.236 5 .076
seguimiento 2
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7.5 SIGNIFICANCIA CLINICA

De acuerdo con Jacobson, Follette y Revenstorf (1984) un cambio en psicoterapia es
clinicamente significativo cuando el participante pasa o0 se mueve de un rango
disfuncional a uno funcional. La significancia clinica es una prueba complementaria
en la evaluacion del efecto en las variables dependientes (respuesta de los
participantes al tratamiento). Con el propdsito de investigar la significancia clinica de
los resultados debidos a los programas preventivos, se obtuvieron los puntos de corte
para determinar si las participantes transitaron de un nivel de riesgo a uno sin riesgo, o
viceversa. Se habla de riesgo o sin riesgo y no de nivel funcional o disfuncional,
debido a que las intervenciones realizadas en la presente investigacidon son de
caracter preventivo, y no curativo, se trabajé con poblacibn general y no con
pacientes diagnosticadas clinicamente. En la Tabla 7.32 se presentan los puntos de
corte obtenidos con el criterio C, propuesto por Jacobson y col. (1984). Las
participantes que caen por arriba de los valores expuestos, en la Tabla 7.32, de
insatisfaccion con la imagen corporal (1.52), conducta alimentaria compulsiva (1.51),
preocupacion por el peso y la comida (1.80) y dieta crénica y restrictiva (1.7), se
encuentran en la categoria de “riesgo” para desarrollar un trastorno alimentario.
Cuando las alumnas se ubican por debajo de estos valores, se puede decir esta sin
riesgo de padecer este tipo de desordenes. En el caso especifico de la variable figura

ideal, si las alumnas se ubican por arriba de 2.77 se encuentran fuera de riesgo.
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TABLA 7.32 PUNTOS DE CORTE (C), PARA DETERMINAR SIGNIFICANCIA CLINICA O
TERAPEUTICA EN LAS PARTICIPANTES DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS

VARIABLE PUNTO DE CORTE
FIGURA IDEAL 2.77
INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL 1.52
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA 151
PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA 1.80
DIETA CRONICA RESTRICTIVA 17

C*=50(X1)+S1(X0)
SO + S1

Donde
X 1= Promedio de los valores pretest de los grupos experimental y control

X 0= Promedio de los valores de la poblacién sin riesgo
S0 = S1 = desviacion estandar del grupo control, normal y grupo experimental
Pre tratamiento

*Formula propuesta por Jacobson, Follette, y Revenstorf (1984)
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7.5.1 FIGURA IDEAL

En la Figura 7.20 se pueden observar varios aspectos interesantes: primero, que las
chicas ubicadas en el programa de disonancia manifestaron los porcentajes mas
altos de riesgo en figura ideal (siluetas muy delgadas) antes de recibir prevencion.
Segundo, cero por ciento de las participantes del grupo en lista de espera, se
ubicaron con riesgo. Tercero, el grupo disonante fue disminuyendo el riesgo
paulatinamente en la figura ideal, de un 37% en el pretest hasta la ultima medicién
(seguimiento un afio), donde s6lo un ocho por ciento de las participantes se ubicé en

esta categoria.

FIGURA 7.20 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PARTICIPANTES SEGUN EL RIESGO DE
ACUERDO CON EL PUNTO DE CORTE C=2.77. FIGURA IDEAL
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7.5.2 INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL

En la Figura 7.21, se puede observar que las chicas del grupo psicoeducativo
manifestaron una evidente reduccion del riesgo antes (76%) - después (35%) de recibir
intervencioén, de insatisfaccidn con la imagen corporal, sin embargo en el Ultimo
seguimiento (un afno después) las participantes tendieron a regresar a su nivel de
riesgo (62%). También se puede ver que las alumnas del grupo disonante
practicamente no presentaron cambio en el riesgo antes (59%) - después (60%) de
recibir el programa, pero si lo disminuyeron en el seguimiento 1 (44%) y seguimiento 2
(53%). El grupo que no recibid intervencion, mantuvo porcentajes constantes en los

cuatro momentos de medicién.

FIGURA 7.21 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PARTICIPANTES SEGUN EL RIESGO DE
ACUERDO CON EL PUNTO DE CORTE C = 1.52. INSATISFACCION CON LA IMAGEN
CORPORAL
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7.5.3 CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

Los datos en la Figura 7.22, muestran resultados interesantes: primero, las chicas que
no recibieron tratamiento (lista de espera) presentaron porcentajes de riesgo en
conducta alimentaria compulsiva exactamente iguales en las cuatro mediciones.
Segundo las participantes del grupo disonante, manifestaron, los porcentajes mas
altos de riesgo en esta variable antes de recibir prevencion, no obstante, fueron las
qgue manifestaron el nivel mas bajo de riesgo en el seguimiento 1 (8.3%). Tercero las
alumnas de la prevencién psicoeducativa redujeron el riesgo después de ser
expuestas a ésta, sin embargo, en los seguimientos 1 y 2 tendieron a regresar a los
niveles originales de riesgo, siendo las del grupo de disonancia las Unicas que

redujeron el riesgo desde el pretest al seguimiento 1.

FIGURA 7.22 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PARTICIPANTES SEGUN EL RIESGO DE
ACUERDO CON EL PUNTO DE CORTE C =1.51. CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA
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7.5.4 PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA

Al igual que en la figura anterior, los datos de la siguiente, muestran que las
participantes en lista de espera, tienen los mismos porcentajes de riesgo en la variable
preocupacion por el peso y la comida en las cuatro mediciones; mientras que las
chicas de los grupos que recibieron prevencion redujeron sus niveles después y en el
seguimiento 1, no obstante llama la atencibn que las chicas de intervencion
psicoeducativa aumentaron su riesgo en el seguimiento 2 (42%) a partir del pretest
(25%) (ver Figura 7.23).

FIGURA 7.23 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PARTICIPANTES SEGUN EL RIESGO DE
ACUERDO CON EL PUNTO DE CORTE C = 1.8. PREOCUPACION POR EL PESO Y LA
COMIDA
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7.5.5 DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA

Los resultados de la Figura 7.24, indican que las alumnas en lista de espera
presentaron el porcentaje mas bajo de riesgo en la variable dieta cronica y restrictiva
en el pretest, sin embargo fueron las que presentaron uno de los porcentajes mas
altos de riesgo en el seguimiento 2 (un afio). Asi mismo, se puede ver que las
participantes de ambos programas redujeron sus porcentajes de riesgo después de
recibirlos y en el seguimiento 1, siendo mas evidente en las nifias de disonancia
(ninguna de ellas se ubicd en riesgo), aunque en el seguimiento 2 ambos tendieron a
regresar a sus niveles originales de riesgo. También se puede observar que las chicas
del grupo disonante manifestaron el porcentaje de riesgo mas bajo en la Ultima

medicion.

FIGURA 7.24 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PARTICIPANTES SEGUN EL RIESGO DE
ACUERDO CON EL PUNTO DE CORTE C=1.7. DIETA CRONICA'Y RESTRICTIVA
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7.6 DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo principal de la investigacion fue evaluar la eficacia de dos programas de
prevencion (uno basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva y otro
psicoeducativo) de factores de riesgo de trastornos alimentarios (figura ideal
delgada, insatisfaccidon con la imagen corporal, conducta alimentaria compulsiva,

dieta crénica restrictiva y preocupacion por el peso y la comida).

Para tal proposito se encuestdé a una muestra total N= 220 mujeres adolescentes, 84

estudiantes de escuela privada y 136 estudiantes de escuela publica. La media de
edad de las adolescentes de escuela privada fue de X=13.98 (s=.99), la edad

promedio de las chicas de la escuela publica fue X=12.89 (S=.74). De esta muestra, se
seleccionaron a las chicas con insatisfaccibn con la imagen corporal y/o con
seguimiento de dieta restrictiva. Este criterio de inclusion se fundamenté en la
literatura internacional en la que se sugiere que la maxima efectividad de los
programas preventivos se logra con la poblaciéon en riesgo (Stice, Mazotti, Weibel, &
Stewart, 2000). Se seleccion6 una muestra de 105 estudiantes que fueron asignadas
al azar a una de tres condiciones: n1=43 (adolescentes con programa de prevencion
de disonancia cognoscitiva), n2= 42 (programa psicoeducativo) y n3= 20 (grupo
control en lista de espera). Se presentd, en el postest y en el seguimiento 1, una
muerte experimental de 11 participantes para el primer grupo, 14 para el
psicoeducativo y 12 para el grupo en lista de espera. Para el seguimiento 2 (un afio
después), la pérdida fue de 31 alumnas, 16 para el grupo disonante y 15 para el
psicoeducativo, de tal forma que para este ultimo periodo de medicion sélo se

trabajé con una muestra total de 38 estudiantes.
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Entre los resultados iniciales de la encuesta, se encontré entre las alumnas un alto
porcentaje (48%) de insatisfaccidn con la imagen corporal, de éste, un 30 % reportd
seguimiento de dieta restrictiva coincidiendo con los hallazgos del primer piloteo
(Pineda, s. f.) y la investigacion nacional (Gémez-Peresmitré et al., 2001). Lo que
confirma una vez mas la interiorizacion del ideal corporal delgado. El deseo de un
cuerpo tipo Barbie, no s6lo se relaciona con el fisico, sino con toda una serie de
cualidades o logros errbneamente asociados con la delgadez (éxitos laborales,

emocionales y en las relaciones).

En lo que se refiere a los efectos de la prevencion, en el factor de riesgo de
insatisfaccion con la imagen corporal se encontré que se presentaron reducciones
estadisticamente significativas en el grupo de las chicas que recibidé el programa
psicoeducativo en ambos tipos de escuela; sin embargo, en el periodo de
seguimiento 1 (tres meses después) las chicas tendieron a regresar a sus niveles
iniciales de insatisfaccion (antes de recibir intervencién). Entre las adolescentes del
programa de disonancia, se presentaron reducciones de insatisfaccion,
estadisticamente significativas para la escuela publica y no para la privada,
presentando, no obstante, un buen tamafio del efecto (d=.82), lo que quiere decir
gue la magnitud de la muestra (n=13), resulté pequefia e influyd en la presencia del
error tipo Il (ignorar diferencias donde si las hay) (Cohen, 1988). Es importante sefialar
que al contrario del grupo psicoeducativo, las chicas expuestas al programa de
disonancia mantuvieron los niveles reducidos de insatisfaccidon o los disminuyeron en
el periodo de seguimiento 1, presentando los niveles mas bajos en este periodo de

medicion.
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Antes de iniciar los programas de prevencion, las medias de preocupacion por el
peso y la comida se ubicaban en niveles de riesgo. Al finalizar las intervenciones, el
grupo de disonancia cognoscitiva de escuela publica redujo significativamente sus
niveles ubicandose en un nivel sin riesgo, y manteniendo estos cambios en el
seguimiento 1. Tres meses después el grupo de disonancia de escuela privada y el
psicoeducativo de ambos tipos redujeron significativamente sus niveles de
preocupacion por el peso y la comida. En el seguimiento 2, las alumnas de todos los
grupos aumentaron sus niveles de preocupacion con respecto a los valores del
seguimiento 1, pero sin igualar los del pretest, este es un hallazgo interesante, si se
toma en cuenta que las alumnas de los programas preventivos no incrementaron sus
niveles de dieta restrictiva, lo que sugiere que subieron sus niveles de preocupacion
por el peso y la comida, como producto del propio desarrollo fisico y emocional de la
etapa adolescente; bien conocido es el reporte de la literatura clasica que sefala la
constante y casi obsesiva atencidn que se presta al cuerpo especialmente en esta

etapa de desarrollo.

En la variable seguimiento de dieta restrictiva, antes de recibir los programas de
intervencioén las medias se ubicaron en un nivel de riesgo, las chicas del grupo de

disonancia (escuela publica) redujeron significativa y clinicamente sus medias en este
factor de riesgo ()_( pretest= 1.88 a )_(postest: 1.21), al igual que el psicoeducativo (>_(

pretest=1.52 @ X postest=1.34). Las medias de dieta reportados en el seguimiento 2 por las
adolescentes de los grupos expuestos a programas preventivos indican que se
mantuvieron en la categoria de “nunca”, Illama la atencidon especialmente el

promedio de las participantes de escuela publica del grupo disonante que paso6 del

pretest X= 2.4 al seguimiento 2 X= 1.6 (en un nivel sin riesgo). Estos resultados son
fundamentales si se considera que el seguimiento de dieta restrictiva frecuente

representa la antesala de un trastorno alimentario (Polivy & Herman, 1985, Stice, 1994).
Entre los hallazgos mas interesantes, en la variable eleccidon de figura ideal se

encontré sélo en el grupo de disonancia cognoscitiva de escuela privada un

incremento estadisticamente significativo por el deseo de una silueta cercana al
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normopeso. Las adolescentes de este grupo pasaron de una figura X pretest = 2.6 (muy

delgada), a X postest =3.7 (delgada 1) a X seguimiento1=4 (delgada 2, cercana a peso
normal, y de un nivel clinicamente significativo). ¢Por qué el cambio significativo en
escuela privada y no en publica? Las chicas de escuela privada presentaron el nivel
mas alto por el deseo de una silueta muy delgada, de acuerdo con Festinger (1957)
se presenta un mayor grado de reduccion de la disonancia, en la medida que haya
un mayor grado de conflicto. Estos resultados son especialmente importantes ya que
esta variable (deseo de una silueta delgada) se encuentra en una posicion temprana
de la cadena causal de los trastornos alimentarios, de acuerdo con el modelo del
camino doble (Stice, 1994). Segun esta explicacion el deseo de una silueta delgada,
lleva a la insatisfaccion con la imagen corporal, y ésta al seguimiento de dieta
restrictiva, acompafiada de atracones. Un dietante frecuente se encuentra en la

antesala de un desorden de la conducta alimentaria.

Sin duda estos datos coinciden con |los reportados por Stice et al. (2000; 2001; y 2003)
y Matusek et al. (2004) quienes encontraron reducciones de sintomatologia bulimica
en estudiantes universitarias expuestas al programa de disonancia y también al
psicoeducativo, en las mediciones del postest y seguimiento 1 (Stice et al., 2003). (A
gué se deben las mejorias presentadas en las variables insatisfacciéon con la imagen
corporal y seguimiento de dieta restrictiva en el grupo pisoeducativo en el postest y
en el seguimiento 1? Los argumentos dados por Stice et al. (2001) dan una
explicacion parsimoniosa: el tratamiento control (psicoeducativo) también resulta
efectivo para las participantes. Se descartan explicaciones alternativas como
regresidon a la media, el efecto de acarreo producido por las medidas mdultiples, asi
como las expectativas de las participantes de que las intervenciones serian efectivas
ya que los mismos efectos podrian haberse producido en otros programas de

prevencion que no han resultado exitosos.

Como se puede observar en los resultados arrojados por las pruebas estadisticas
paramétricas, que sirven para comparar las medias de los grupos preventivos,
indicaron diferencias no significativas, hecho que podria deberse a que estas
pruebas de comparacién de promedios no toman en cuenta la variabilidad de los

puntajes en el grupo (la significancia clinica es un método adecuado para evitar
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omitir o ignorar diferencias que puedan presentarse entre los grupos) (Jacobson,

Follette, & Revenstorf, 1984).

Con respecto a los puntos de corte para determinar significancia clinica, llama la
atencion que fueron valores bastante bajos, especialmente el referente al de la
figura ideal (2.77), si se toma en cuenta que el rango de eleccidén puedeirde 1 a9, el
valor del punto sugiere que para que la chica se ubique en riesgo debe elegir una
silueta desnutrida o una muy delgada; si eligen siluetas delgadas se encuentran en un
nivel fuera de riesgo, estos datos son preocupantes ya que estos valores sugieren que
la figura ideal delgada se esta volviendo “normativa” entre las mujeres, no siendo

una silueta normopeso como seria lo esperado.

Los puntos de corte de la significancia clinica, sugieren que efectivamente, las
pruebas estadisticas de comparacion de medias camuflajearon la variabilidad de los
valores y las posibles diferencias en los grupos de comparacion, por ejemplo en el
seguimiento 2, con respecto a la figura ideal, las participantes del programa
psicoeducativo presentaron una proporcion de riesgo del 25 %, mientras que aquellas

de la prevencion disonante, sélo un 8% manifestd esta caracteristica.

Como era de esperarse, las alumnas que no recibieron tratamiento (en lista de
espera) no modificaron sus porcentajes de riesgo, en la mayoria de las variables
dependientes. Continuando con el grupo en lista de espera, resulta necesario
mencionar que en la variable dieta crénica restrictiva, el porcentaje de chicas con
riesgo no sélo no se mantuvo sino que se duplicd, situacién no presente entre los
grupos de estudiantes que recibieron prevencion. Este hecho resulta especialmente
importante ya que sefiala la necesidad de la deteccidon temprana de factores de
riesgo y la correspondiente instrumentacion de intervencidon en los adolescentes, con

el propdsito de prevenir el aumento de la peligrosidad de los factores mismos.

Para finalizar, se retoma una de las preguntas planteadas en la introduccion de esta
fase de estudio ¢Resulta por lo tanto lo mismo aplicar el programa psicoeducativo
que el de disonancia? No, las chicas del grupo de disonancia aumentan
significativamente el deseo de una silueta saludable, asi como la reduccién de otros

factores de riesgo (dieta restrictiva e insatisfaccion con la imagen corporal); ademas
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de mantener los cambios a través del tiempo (tanto tres meses y un afio después).
Como se menciond, las participantes en el grupo disonante fueron las Unicas que
manifestaron diferencias significativas pretest — seguimiento 2 en la variable figura
ideal, manteniendo los niveles sin riesgo del postest y seguimiento 1, disminuyendo la
proporcion de participantes con riesgo de un 37% a un 8% en la ultima medicion,

comparado con un 30% (pretest) a un 25% (seguimiento 2) del grupo psicoeducativo.

¢Por qué son importantes los hallazgos aqui reportados? La réplica de los mismos asi
como de los principios generales de los programas de prevencion (disonancia y
psicoeducativo) contribuyen a la generalizacion de los mismos (Sidman, 1973). Los
datos obtenidos en las mediciones del postest y seguimientos 1 y 2, sugieren que los
efectos manifestados apoyan la generalizacion de la eficacia a largo plazo de la
teoria de la disonancia cognoscitiva en la prevencion de factores de riesgo

relacionados con imagen corporal.

Especialmente relevante, resulta el hecho de ser el Unico estudio dentro de la misma
linea (disonancia cognoscitiva y trastornos alimentarios) que ha realizado dos
seguimientos, uno de tres meses y otro de un afo (las investigaciones de Stice et al., y
Matusek et al. tenian periodos de seguimiento de uno y seis mes), las mediciones
realizadas en la presente investigacion proporcionan evidencia sobre la eficacia del
programa de prevencion basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva,
diferenciando sus efectos del programa psicoeducativo, resultando ser el primero mas
eficaz que el segundo en la disminucién a largo plazo de factores de riesgo

relacionados con imagen corporal.
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Sin duda, la dualidad desnutricidon — trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
presente en los paises en vias de desarrollo, es una de las tantas representaciones de

las contradicciones de la modernidad y la post — modernidad (Berman, 1991).

Se puede decir, entonces, que asi como el programa de resiliencia propuesto por
Phelps et al. (199%9a), la presente investigaciéon también puede relacionarse con la
psicologia positiva aplicada a la prevencion de frastornos alimentarios. El programa
disonante incluye, al igual que el propuesto por Phelps et al., la promociéon de la
aceptacion corporal, un autoconcepto adecuado, asi como la participaciéon activa
de la participante. Estos elementos promueven sin duda, el bienestar subjetivo asi
como los rasgos individuales constructivos de la persona, pilares de la psicologia

positiva.

Ahora bien, se puede senalar que el programa de prevencion basado en la teoria de
la disonancia cognoscitiva (TDC) (en su versidn mexicana) posee una ventaja sobre el
trabajo presentado por Phelps et al. (1999a), ya que el protocolo de estos Ultimos
incluye cierta informacidn sobre los criterios diagndsticos de trastornos alimentarios, lo
cual puede provocar efectos adversos en los participantes, propiciando la aparicion
de sintomas donde originalmente no los habia, cabe mencionar que el programa
disonante (y el psicoeducativo) no incluyen ninguna informacién sobre la patologia

alimentaria.

Los programas de intervencion disenados en la presente investigacion (disonancia y
psicoeducativo) poseen esta misma ventaja (no proporcionar informacioén sobre Ias
caracteristicas de los desérdenes alimentarios) sobre los trabajos preventivos de Luce
et al. (2005) sobre los programas dirigidos segun el nivel de riesgo, y el de Favaro et al.

(2005) que involucra a los maestros como facilitadores de la prevencion.
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Los resultados de la prevencién de disonancia de la primera etapa (estudio piloto
uno) al compararlos con los de las siguientes etapas confirman las conclusiones de
Stice et al. (2001) que senalan que los mayores efectos de los programas preventivos
se dan en poblaciones con riesgo. Sobre este punto, es importante recordar que en la
primera fase de investigacidn se frabajé con una muestra de alto riesgo,
obteniéndose reducciones significativas en los factores de riesgo después de ser
expuestas al programa disonante, no asi en el psicoeducativo, contrario a lo ocurrido
en el segundo estudio piloto donde las chicas de este Ultimo grupo también

manifestaron reducciones significativas en los mismos.

A pesar de la mayor eficacia del programa disonante en la muestra de alto riesgo, no
hay que perder de vista que tanto este Ultimo como el programa psicoeducativo
tuvieron efectos positivos en las chicas con bajo riesgo (estudios dos y ftres).
Precisamente, este Ultimo senalamiento se confirmd en el estudio piloto dos, donde se
frabajé Unicamente con participantes de bajo riesgo (sélo presencia de
insatisfaccion), quienes al finalizar las intervenciones se mantuvieron en niveles
saludables de conducta alimentaria e imagen corporal. Esto hace suponer que los
programas preventivos aqui  propuestos, al no proporcionar informacién sobre las
caracteristicas, consecuencias y criterios diagndsticos de los TCA, representan un
factor protector en contra del desarrollo de riesgo. Entfre las chicas de alto riesgo
(presencia de insatisfaccidon mds dieta restrictiva), los hallazgos de los estudios uno y
fres, sugieren que las intervenciones, disminuyen o eliminan problemas en las variables
de imagen corporal a corto, mediano vy largo plazo, y mejoran su conducta

alimentaria a corto y mediano plazo.

Otros de los puntos sobre la relevancia del presente tfrabajo, fue la elaboracién del
diagndstico de la aleatoriedad en el proceso de la muerte experimental, indicando
que ésta se debid al azar, esto es, no se encontrd un patrén de respuestas en las
variables asociado a las caracteristicas de las participantes que no terminaron la
intervenciéon. Resulta importante mencionar que el presente es el primer estudio de la
linea (Disonancia y prevencion de TCA), que incluye un seguimiento de un ano,

ademds de tener un apartado de significancia clinica para las intervenciones (para
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complementar los andlisis estadisticos). Este Ultimo andlisis (significancia clinica),
resultd bastante Util, ya que sirvié para evitar ignorar diferencias entre los grupos de
intervenciéon en el tercer estudio; por ejemplo, en el seguimiento 2, con respecto a la
figura ideal, las participantes del programa psicoeducativo presentaron una
proporcion del 25% de ellas en riesgo, mientras que aquellas del disonante, sélo un 8%

manifestd esta caracteristica.

Los hallozgos del presente trabajo de investigacion, conducen a las siguientes

conclusiones generales:

v La teoria de la disonancia cognoscitiva aplicada a la prevencién de TCA resulta
eficaz en la reduccidon o eliminacidon de factores de riesgo relacionados con
imagen corporal, especiaimente en figura ideal, a mediano plazo, logrando sus
mayores efectos en el seguimiento de un ano.

v La intervencién disonante resulta eficaz en la reduccién de factores de riesgo
relacionados con conducta alimentaria, a corto (postest) y mediano (seguimiento
fres meses) plazo.

v El programa psicoeducativo resulta efectivo en la disminucion de factores de
riesgo de TCA a corto y mediano plazo.

v La no - presentacion de informacion sobre los trastornos, sus caracteristicas,
etiologia y patologia, representa un factor protector para las participantes en los
programas preventivos.

v Los mayores efectos en ambas intervenciones se logran a los tres meses, en suma
puede decirse que la intervencién disonante, produce los mejores efectos
(producidos al término del estudio) en las variables relacionadas con imagen

corporal, especialimente en las mujeres adolescentes.
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Debido a que en la presente investigacién no se plantearon hipdtesis de trabajo,

se sugieren algunas de ellas, para estudios subsecuentes:

Si adolescentes hombres y mujeres, reciben prevenciéon de trastornos alimentarios
basada en la teoria de la disonancia, reducirdn o eliminardn en mayor medida vy
en el largo plazo, factores de riesgo relacionados con imagen corporal (silueta
corporal delgada e insatisfaccién), en comparacién con aquellos que reciben el
programa de formato psicoeducativo.

Adolescentes de etapa tardia (edad universitaria) que sean expuestos al
programa disonante reducirdn o eliminardn significativamente, a largo plazo,
factores de riesgo relacionados con conducta alimentaria (dieta restrictiva y
atracdédn), no asi adolescentes de etapa temprana (estudiantes de secundaria)

cuyos efectos en estas mismas variables, serdn a mediano plazo.

El proceso de investigacion también permitié elaborar las siguientes sugerencias para

futuros estudios:

1.

Desarrollar y aplicar el programa de intervencion basado en la TDC, en muestras
de ninas y jovenes (con el propdsito de comparar y evaluar la eficacia del
programa disonante en diferentes etapas del desarrollo humano).

Desarrollar y aplicar el programa de intervencion basado en la TDC, en muestras
de hombres, ninos, adolescentes y jdvenes (este programa ha resultado eficaz en
reducir y eliminar factores de riesgo en las mujeres, pero stiene el mismo efecto
entre los hombres de diferentes edades?).

Controlar el nivel del autoconocimiento del self en el papel de la reduccién de la
disonancia y evaluar el efecto que posee en la disminucidon y/o eliminacién de
factores de riesgo de TCA (por ejemplo: investigar si las chicas con auto atribucién
positiva difieren de aquellas con auto atribucidén alta, en la disminucién de

factores de riesgo al ser sometidas a disonancia).
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4. Readlizar sesiones de juego de roles contra actitudinales eventuales, idealmente
cada seis meses para reforzar la actitud contra delgadez o emaciacion, asi como
fortalecer la actitud y la conducta a favor del peso y alimentacién saludables.
Estas sesiones de reforzamiento se pueden hacer en un sdélo dia, un ano después
de terminado el programa inicial de 8 sesiones, durante cada ciclo escolar a partir
del primer ano de secundaria o bachillerato; de tal manera que el tiempo resulte
suficiente para realizar las mediciones necesarias (seguimiento) y las sesiones

resforzantes.

Los programas preventivos desarrollados y probados a lo largo del proceso de
investigacién, contribuyen a la prevencién de un nuevo problema de salud publica
en nuestro pais, los frastornos alimentarios. México, un pais donde mdas de la mitad de
la poblacion es pobre, donde los ninos y adolescentes de los extractos
socioecondmicos bajos presentan, no sélo factores de riesgo, sino trastornos de la
conducta alimentaria propiamente dichos, a estos ninos —especiaimente ninas-
benefician estos programas. El valor de la prevencion, reside en que ésta es la Unica
forma de lograr la igualdad de todos los ciudadanos para el cuidado de la salud
(Saracci, 1999), y ahi, precisamente, reside la contribucidn principal de esta

investigacion.

El programa de intervencion basado en la teoria de la disonancia cognoscitiva,
desarrollado y probado en este estudio contribuye a la prevencidon de frastornos
alimentarios y a la disminucion de problemas relacionados con la Imagen corporal;
confirma, asimismo, uno de los supuestos bdsicos de esta teoria sobre el cambio de
actitudes a partir de la disonancia producida por el juego de roles contra actitudinal.

-
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El proposito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica) de la comunidad
estudiantil y poder CONTRIBUIR ASi AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD..

El logro de nuestros propositos depende de ti, de tu SENTIDO DE
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SECCION A - 2

SECCION
A

INSTRUCCIONES GENERALES

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas que se te entregd junto con este
cuadernillo. En la hoja de respuestas debes rellenar completamente el circulo, no sélo tacharlo o subrayarlo.

Utiliza 1apiz.

Si tienes alguna duda consultala con la persona que te entrego este cuestionario.

1. (Qué estas estudiando?
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial
D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura
F) Posgrado

2. ¢Trabajas?
A) Si.
B) No

3. Actualmente vives con:
A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano(s)
D) Esposo o pareja
E) Sola
F) Amigo(a)

4. Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hija tnica
B) Soy la mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy la mas chica
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SECCION A - 3

5. Edad de tu primera menstruacion
A) Menos de 9 afios
B) 9 a 11 afios
C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 afnos
E) 18 a 20 afos
F) 21 o mas

6. ¢Tienes o has tenido vida sexual activa?
A) No. Pasar a la pregunta 8
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

7. ¢Tienes hijos?
A) Si
B) No

8. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

A) $ 2000 0 menos
B) $ 2001 a 4000
C) $ 4001 a 6000
D) $ 6001 a 8000
E) $ 8001 a 10000
F) $ 10001 o0 més

9. ¢ Quién o quiénes aportan al ingreso mensual familiar?

A) Padres (uno o los dos)
B) T4y padre y/o madre
C) T4

D) Tuy pareja

E) T4, hermanos y/o padres
F) Esposo o pareja

10. Afios de estudio de tu padre:
A) Menos de 6 Afos
B) De 6 a 8 Afios
C) De 9 a 11 Afios
D) De 12 a 14 Afos
E) De 15 a 17 Afos
F) De 18 o mas
G) Sin estudios.

11. Afos de estudio de tu madre:
A) Menos de 6 Afos
B) De 6 a 8 Afos
C) De 9 a 11 Afios
D) De 12 a 14 Afos
E) De 15 a 17 Afos
F) De 18 o mas
G) Sin estudios

SECCION A -4

12. ;Cual es la ocupacion de tu padre?
A) Obrero
B) Comerciante
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C) Empleado
D) Profesionista
E) Empresario
F) Jubilado

13. ¢ Cual es la ocupacion de tu madre ?
A) Ama de casa
B) Empleada doméstica
C) Empleada
D) Comerciante
E) Profesionista
F) Jubilada

Estrategias preventivas

SECCION

Lee con cuidado las siguientes preguntas y contesta lo mas honestamente posible.

1. (Qué peso te gustaria tener?
A) Mucho menor del que actuaimente tengo
B) Menor del que actualmente tengo
C) El mismo que tengo
D) Méas alto del que actualmente tengo

E) Mucho mas alto del que actualmente tengo

2. ¢Coémo te sientes con tu figura?
A) Muy satisfecha
B) Satisfecha
C) Indiferente
D) Insatisfecha
E) Muy insatisfecha

3. Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:

A) Muy por abajo de él
B) Por abajo de él

C) Estas en tu peso ideal
D) Por arriba de él

E) Muy por arriba de él

SECCION B -5

4. De acuerdo con la siguiente escala, tu te consideras:

A) Obesa

B) Con sobrepeso

C) Con peso normal

D) Peso por abajo del normal

E) Peso muy por abajo del normal

5. Llegar a estar gorda :
A) Me preocupa mucho
B) Me preocupa
C) Me preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco

Muy gorda

Gorda

Ni gorda ni delgada
Delgada

Muy delgada
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E) No me preocupa

6. Como me ven los demas :
A) Me preocupa mucho
B) Me preocupa
C) Me preocupa de manera regular
D) Me preocupa poco
E) No me preocupa

7. Es més importante cdmo se siente mi cuerpo que coOmo se ve :

A) Muy de acuerdo

B) De acuerdo

C) Indecisa

D) En desacuerdo

E) Muy en desacuerdo

8. Me gusta la forma de mi cuerpo :
A) Muy de acuerdo
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo

Estrategias preventivas
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SECCION C-6

SECCION
C

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o0 mas se aproxime a tu
figura corporal.

Mi cuerpo se parece mas a :

(1)  (8) (3)

(7)
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SECCION D-7
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SECCION
D

1. En el dltimo afio :
A)Subi de peso
B)Baje de peso
C)Subi y baje de peso
D)No hubo cambios en mi peso corporal

2.Aproximadamente durante cuanto tiempo has mantenido el peso que actualmente tienes :

A)Menos de un afio

B)De uno a menos de tres afios
C) De tres a menos de cinco afios
D)De cinco y mas de cinco afios

3. ¢(Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?
A) No. (Pasa a la pregunta 6)
B) Si. (Pasa a la siguiente pregunta)

4. ; Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?
A) Menos de 9 afios
B) 9 a 11 afios
C) 12 a 14 afos
D) 15 a 17 afios
E) 18 a 20 afios
F) 21 o més

5. ¢Enlos Ultimos 6 meses has hecho dieta?
A) No
B) Si

6. ¢Tienes o has tenido en los Ultimos 6 meses problemas con tu forma de comer?
A) No. Pasa a la siguiente seccién
B) Si. Pasa a la siguiente pregunta

7. El problema consiste en que:
A) Comes muy poco, menos que la mayoria de las personas de tu misma edad.
B) Comes tan poco que a veces te sientes cansada y debil.
C) Comes tanto que te duele el estbmago
D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas
E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas
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SECCION D -8

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opciéon que describa mejor tu manera de ser y/o de pensar.

Recuerda que el éxito de nuestra investigacion depende de qué tan sinceras sean tus respuestas. Recuerda que no hay

respuestas buenas ni malas.

A B C D E
nunca aveces Frecuentemente muy Siempre
(aprox. La mitad de la veces) frecuentemente
1. Cuido que mi dieta sea nutritiva. (A) (B) (C) (D) (E)
2. Siento que la comida me tranquiliza. (A) (B) (C) (D) (E)
3. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. (A) (B) (C) (D) (E)
4. Creo que la comida es un buen remedio para la (A) (B) (C) (D) (E)
tristeza o depresion.
5. Procuro comer verduras. (A) (B) (C) (D) (E)
6. Me la paso “muriendome de hambre” ya que (A) (B) (C) (D) (E)
constantemente hago dietas.
7. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa. (A) (B) (C) (D) (E)
8. Soy de las que se hartan (se llenan de comida). (A) (B) (C) (D) (E)
9. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de (A) (B) (C) (D) (E)
azucares con el propo6sito de cuidar mi peso.
10. Me avergiuenza comer tanto. (A) (B) (C) (D) (E)
11. Como lo que es bueno para mi salud. (A) (B) (C) (D) (E)
12. Disfruto, me gusta, sentir el estbmago vacio. (A) (B) (C) (D) (E)
13. Cuido que mis comidas contengan alimentos con
fibra.
14. Mi problema es empezar a comer pero una vez que (A) (B) (C) (D) (E)
empiezo dificiimente puedo detenerme.
15. Procuro mejorar mis habitos alimentarios.. (A) (B) ©) (D) (E)
16. Como grandes cantidades de alimento aunque no (A) (B) ©) (D) (E)
tenga hambre.
17. “Pertenezco al club” de las que para controlar su (A) (B) ©) (D) (E)
peso se saltan las comidas.
18. No siento apetito o ganas de comer pero cuando (A) (B) ©) (D) (E)
empiezo nada me detiene.
19. Como despacio y/o mastico mas tiempo mis (A) (B) ©) (D) (E)
alimentos como una medida de control de peso.
20.-Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. (A) (B) ©) (D) (E)
21. Soy de las que se preocupan constantemente porla (A) (B) ©) (D) (E)
comida (porque siento que como mucho ; porque temo
engordar).
22.- Sostengo verdaderas luchas conmigo misma antesde (A) (B) ©) (D) (E)

consumir alimentos engordadores.

SECCION D-9
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A B C D E
Nunca A Veces Frecuentemente Siempre
Muy Frecuentemente
23.Procuro estar el dia sobre lo que debe se ser una dieta (A) (B) (C) (D) (E)
adecuada.
24.Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas. (A) (B) (C) (D) (E)
25.Siento que como mas de lo que la mayoria de la (A) (B) (C) (D) (E)
gente come
26.No soy consciente de cuanto como. (A) (B) (C) (D) (E)
27.Siento que no puedo parar de comer. (A) (B) (C) (D) (E)
28.Como sin medida. (A) (B) (C) (D) (E)
29..Me asusta pensar que pueda perder el control de (A) (B) (C) (D) (E)
mi form de comer.
30.Me deprimo cuando como de mas. (A) (B) (C) (D) (E)
31.Siento que los problemas lejos de quitarme el (A) (B) (C) (D) (E)
apetito me lo incrementan.
32.Siento que mi forma de comer se sale de mi control. (A) (B) (C) (D) (E)
33.Prefiero la sensacion de estbmago vacio que la de (A) (B) (C) (D) (E)
estbmago lleno.
34.Siempre estoy a dieta, la rompo, y vuelvo a (A) (B) (C) (D) (E)
empezar.
35. Me sorprendo pensando en la comida. (A) (B) (C) (D) (E)
36.Suelo comer masivamente (por ejemplo, no (A) (B) (C) (D) (E)
desayuno, no como, pero ceno mucho)..
37.Cuando estoy aburrida me da por comer. (A) (B) (C) (D) (E)
38. Paso por periodos en los que siento que podria (A) (B) (C) (D) (E)
comer sin parar.
39.Tengo temporadas en las que materialmente me (A) (B) (C) (D) (E)
mato de hambre.
40.Paso por periodos en los que siento que como en (A) (B) (C) (D) (E)
exceso
41.Como con moderacion. (A) (B) (C) (D) (E)
42 Dificilmente pierdo el apetito. (A) (B) (C) (D) (E)
43.Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer. (A) (B) (C) (D) (E)



Anexos Estrategias preventivas

SECCION E -10

SECCION
E

1. Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas te gustaria tener.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

(1)  (8) (3)

(7)
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| ANEXO Al.1 Factores EFRATA (Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios) |

CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

Factor 1 Conducta alimentaria Compulsiva

Paso por periodos en los que como en exceso 43929
Como grandes cantidades de alimentos aungue no tenga hambre. 46365
No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me .72085
detiene.

Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .79064
Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificimente puedo 74727
detenerme.

No soy consciente de cuanto como. .66033
Siento que no puedo parar de comer. .80983
Como sin medida. .79753
Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer. .62831
Dificimente pierdo el apetito. .40022
Soy de los que se hartan(se llenan) de comida. .52215
Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come. .65582
Me avergiienzo de comer tanto. .58300
Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementa .45587

Eigen value =12.4Varianza explicada=16.5% alpha=.9051

PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA

Factor 2 Preocupacion por el peso y la comida

Comer me provoca sentimientos de culpa .5780
Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el propdsito de cuidar mi peso. .59484
Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos “engordadores” .64573
Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. .68226
Como despacio y /o mastico mas tiempo mis alimentos como medida de control 141013
de peso.

Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. .71942
Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. 49265
Soy de los que se preocupan contantemente por la comida. .55815
Me deprimo cuando como de mas. 48531

Eigen value =5.52 Varianza explicada=7.4% alpha=.8242
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DIETA RESTRICTIVA

Factor 6 Dieta Cronica y Restrictiva

Reactivo Carga
Factorial

Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre” 57328
Disfruto, me gusta sentir el estomago vacio. 48691
Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de estomago lleno .46423
Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar. 41047
Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. .59416
“Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan comidas .62004
Suelo comer masivamente, (por ejemplo, no desayuno, ho como, pero ceno .55259
mucho)

Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer 46706

Eigen value =1.93 Varianza explicada=2.6% alpha=.8136
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ANEXO A2
MANUALES DE PREVENCION. PRIMERA VERSION
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MANUALES DE PREVENCION. PRIMERA VERSION

PROGRAMA DE PREVENCION DISONANCIA COGNOSCITIVA

Tiempo: 3 sesiones por semana de 1 hora a 1 hr. 30 min.
Aplicacion del Cuestionario: 1) al inicio; 2) al término de la intervencion; y 3) 4 semanas después de

la intervencion.

minutos)

e invitacion

PRIMERA SESION (1hr.30
Actividad 1. Presentacion
Obijetivos:
1. Presentar a las
participantes el
programa.

2. Crear disonancia en
las participantes.

"Te estamos invitando a participar en una investigacion que tiene como
prop6sito mejorar la imagen corporal . ¢ COMO SE LOGRA ESTO? Existe la
idea que ayudando a otros se ayuda uno mismo. Se ha encontrado que
si uno propone como y qué hacer para evitar que otras nifias tengan
problemas con su cuerpo, esto ayuda a mejorar la propia imagen
corporal.

¢Estas dispuesta a ayudarnos a crear UN PROGRAMA DE ACEPTACION
CORPORAL dirigido a chicas mas jovenes y EVITAR asi que la juventud
tenga problemas con suimagen corporal?"

Actividad 2. Eleccioén de fi

igura ideal

Obijetivos:

1. Que las adolescentes
identifiquen y hagan
conciencia de su
preferencia por un ideal
de cuerpo delgado.

2. Introducir a las
adolescentes a la
discusion de la
actividad siguiente.

Materiales:

e Hojas de papel
bond (tamafio
rotafolio)

Revistas de moda y
recortes de figuras

de mujeres de
diferentes tamafios
corporales

o Tijeras

¢ Pegamento

Plumones de colores
Duracion: 10 minutos

Se forman equipos de trabajo dependiendo del nimero de sujetos,
asignandoseles un numero diferente hasta completar el nimero de
equipos deseado, se pide que se unan los sujetos que tengan el mismo
numero.

Se proporcionan los materiales a las chicas, y se les pide que realicen un
"collage" que contenga aquellas mujeres que les parezcan atractivas o
guapas, y se les pide que nombren a un representante por equipo para
que explique las caracteristicas que tienen las mujeres seleccionadas.

Actividad 3.
Obijetivos: 1. El facilitador realiza preguntas al grupo que guien a las adolescentes a
Que las adolescentes | definir el corporal seguido por la sociedad. Estas preguntas podrian ser:

identifiquen los intereses
econémicos que se
encuentran detrds de la
silueta delgada como
ideal corporal .

¢ (Qué caracteristicas fisicas tenian en comun las mujeres de los
collages de los diferentes equipos?

(En dado caso que no respondan) preguntar:

¢son todas gordas? ¢ qué peso corporal tienen?

+ (CoOmo son las actrices que aparecen en la tele?

¢ ¢ Alos"chavos" (nifilos) como les gustan las "chavas" (nifias)?

Después de la lluvia de respuestas el facilitador interviene con el siguiente
comentario:

Los comentarios que acaban de hacer nos hacen suponer que los
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adolescentes mexicanos tienen un cuerpo ideal que deberian tener las
mujeres ¢cual es?

(esperar la (s) repuesta(s)

2. Las siguientes preguntas realizadas por el facilitador deben dirigirse a
gue las adolescentes identifiquen la presién que ejercen los pares, familia
y medios de comunicacion para lucir delgada. A continuacion se
presentan algunas preguntas ejemplo :

. Cuéndo tus amigos y amigas ven a un conpafiero(a)
gordito (a) ¢que hacen?

. ¢Las chavas gorditas son igual de populares que las
chavas delgadas?

. Cuando enpiezas a subir de peso y tus amigas, amigos y

familiares lo notan ¢qué es lo que hacen o dicen?

3. El siguiente grupo de preguntas deben dirigirse a detectar el papel de
los medios de comunicaciéon y los intereses econdmicos que se
encuentran detras de la persecucion de la delgadez. Estas preguntas
podrian ser:

. Hace un momento comentabamos que en la television
y en las revistas presentan a gente delgada, estos medios de
comunicacién también proporcionan a la gente gordita
"remedios" para adelgazar ,conoces algunos?

3 ¢consideras que estos productos realmente sirven?

El facilitador interviene con el siguiente comentario:

. Efectivamente, no funcionan, las personas que
realmente se benefician de la compra de estos productos es
la gente que los vende, son las compafias las que se
enriquecen de su venta.

4. La ultimas preguntas (de esta actividad) deben dirigirse a detectar las
consecuencias de perseguir una silueta delgada (seguimiento de dieta),
algunos ejemplos son:

. Ahora bien ¢qué es lo que una chava hace cuando
empieza a subir de peso? ;qué medida toma una persona
que quiere ser delgada?

. Tienen razdén, generalmente se pone a dieta; sin
embargo, las chavas de tu edad y las mas chicas que ustedes
, a quienes va dirigido el programa de prevencidbn que
ustedes nos van a ayudar a crear, dejan de comer alimentos
como la leche, la carne, el pan y las tortillas los cuales son
necesarios para que tu crecimiento se de normalmente,
cuando tu eliminas estos alimentos de tu comida corres el
riesgo de dejar de crecer (te quedas chaparrita) no tienes
ganas de hacer nada, tienes mal humor y te costara trabajo
aprender las lecciones de tus materias, entre otras cosas
negativas.

5. El faciltador hace un resumen del tema ante el grupo. El resumen
debe incluir :

Un ideal de belleza compartido.

e lLa presion ejercida por los medios de comunicacion, los pares y la

familia para lucir una silueta delgada.

e Los intereses econdmicos detras de la silueta delgada.

Consecuencia del seguimiento de dieta como medio para conseguir una

silueta delgada.

Actividad 4. EJERCICIO DE COMUNICACION Y TOMA DE DECISIONES

OBJETIVOS

| DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD:
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1. Estimular la
comunicacion
intragrupo.

2. Desarrollo de habitos
de escucha activa.

3. Aprender técnicas
de resolucion de
problemas

Materiales: hojas y

|&pices y pizarrdn

Formar grupos de discusion.

Los grupos discuten el mismo tema o cada grupo diferente tema.
TEMAS:

Si no queremos que las chicas mas jovenes acepten la idea de una
figura ideal delgada, qué hay que hacer para que ellas no se dejen
presionar por:

Los medios (TV., revistas, eventos de belleza, moda, etc.)

Por los padres.

Por los pares o amigas.

Cuales pueden ser las dificultades que se pueden encontrar al tratar
de resistir el ideal delgado y qué hay que hacer para superarlas?
Cada equipo hombra un secretario que se encargara de registrar las
respuestas que vayan generando los miembros de su grupo;

Aceptar sin critica todas las respuestas (torbellino de ideas).

Clarificar las respuestas en las que hay consenso (en las que todos
estan de acuerdo);

Verbalizar los distintos argumentos prolongando la discusion e
intentando convencery llegar a un acuerdo.

Si perdura la discrepancia el secretario registra las respuestas en las
que no ha habido consenso y los argumentos discrepantes.

Cada equipo selecciona las respuestas que considera mas eficaces
para solucionar el problema y en situaciéon de gran grupo (todos los
grupos juntos) dramatiza la forma de resolucién seleccionada,;

Se comentan las conclusiones de cada equipo y se analizan
clarificando cuales son las mas eficaces y las mas creativas.
DISCUSION:

Cuantas y cudles son las respuestas que ha tenido cada equipo en
las que no se pudo llegar a consenso y por qué?

Escuchabamos cuando los compafieros daban los argumentos para
sus respuestas

Cuales serian las formas mas eficaces y creativas a la situacion
problema que hemos trabajado?

TAREA

Objetivo:
- Producir disonancia en
las adolescentes

Escribir dos recomendaciones especificas que podrian ayudar a que las
nifias mas jovenes acepten sus cuerpos. Traer su escrito en la siguiente
sesion para discutirlo en grupo.

SEGUNDA SESION (1 hr. 30 minutos)

Actividad 1.
| Discutir los contenidos del trabajo realizado en casa.
Actividad 2
Objetivo: 1. Role-play (counterattitudinal) cada participante trata de disuadir a

- Crear disonancia en las
adolescentes

los demas (al conductor del grupo) de buscar el ideal delgado.

Tarea

Obijetivo:

- Que las adolescentes
examinen e identifiquen
sus caracteristicas
corporales y de
personalidad positivas y
acepten su cuerpo.

Se les pide que hagan un ejercicio de aceptaciéon corporal en casa:
pararse frente a un espejo y registrar sus aspectos o caracteristicas
positivas (fisicas, sociales, emocionales, psicolégicas). Registrar sélo ideas
y pensamientos positivos. Traer esta lista para la siguiente sesion.

SESION TERCERA (1 hr. 30

minutos)

Actividad 1

| Se pide a cada Sujeto que discuta:
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Los sentimientos y pensamientos que tuvo durante la realizacién de la
tarea (frente al espejo) de aceptacioéon corporal;

Actividad 2. Ejercicio del espejo magico

Objetivos

-Reforzar la actividad
(realizada en casa) de
aceptacion corporal
-ldentificar virtudes o
cualidades personales
con el propésito de
mejorar la autoestima
y la auto confianza.

-Facilitar la expresidn
emocional de
sentimientos positivos
hacia uno mismo
Tiempo: 45 minutos.
Materiales hojas de

papely lapices.

1. Se organizan los grupos (6 a 10) que realizaran la misma actividad
simultaneamente. En cada equipo los Ss., se pondran frente a un espejo
imaginario, pensaran en tres cualidades que tengan y las escribiran en un
papel.

2. Los Ss., de cada grupo forman un circulo, cada participante pasa al
centro y cada uno de los miembros restantes indican tres cualidades
positivas. El S. del centro dice si sus compafieros han acertado y en qué
cualidades. Este procedimiento se repite hasta que pasa al centro el
ultimo de los Ss.

2. Se abre un debate con el total de los grupos para analizar: sobre las
diferencias entre la autoimagen y la imagen de los demas. Para discutir
como se sintieron frente a los comentarios positivos y sobre si fue facil
pensar en las virtudes de los demas? Y en las de uno mismo?

Observador: registra nombre de los que pasan al centro y las cualidades
que le atribuye cada miembro de los grupos. (Se podrd comparar auto
cualidades con las atribuidas por los demas).

Actividad 3

Obijetivo:

- Crear disonancia en las
adolescentes
TIEMPO 45 minutos
Material Tarjetas
cartulina y lapices.

de

Se pide a cada participante que escriba tres sugerencias o
recomendaciones (cada una en una tarjeta) en las que se anime a las
nifas mas jovenes a que terminen con pensamientos o conductas
relacionadas con el ideal delgado. Cada grupo selecciona las mejores
recomendaciones y hace role-playing basandose en los contenidos de
las mismas y cada grupo finaliza con una conclusiébn de equipo.

Aplicar el cuestionario (postest)
Establecer compromiso para verse nuevamente en 4 semanas
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PROGRAMA DE PREVENCION PSICOEDUCATIVO

Tiempo: 3 sesiones por semana de 1 hora a 1 hr. 30 min.
Aplicacion del Cuestionario: 1) al inicio (linea-base); 2) al término de la intervencién; y 3) 4 semanas

después de la intervencion.

Actividad 1 Presentacion e invi

tacion.

Obijetivo
1. Presentar a las
participantes el programa.

En Mexico al igual que en otras partes del mundo las adolescentes
se encuentran insatisfechas con su imagen corporal, rechazan su
propio cuerpo, y esto les provoca muchos otros problemas. Por tal
motivo te estamos invitando a participar en una investigation que
tiene como proposito conocer la imagen corporal que tienen las
chicas de tu edad. Tu colaboracion sera de gran ayuda para
desarrollar programas tendientes a mejorar y a aceptar la propia
imagen corporal.

Actividad 2

- Que las adolescentes
conozcan e identifiquen el
origen, como se perpetuay
las principales consecuencias
de la interiorizacién del ideal
de delgadez.

1. El conductor reparte el material de trabajo (temas de discusion)

2. Se forman grupos (8 a 10 sujetos) Yy se define en cada grupo
que es internalizacion del ideal de delgadez.

3. Selee enlos grupos tema por tema y se discute sus contenidos:
A) el origen del ideal de delgadez; B) como se perpetua;y C)
principales consecuencias (seguimiento de dietas restrictivas)

4. Despues de que conductor y participates discuten entre todos
la importancia de los temas se sacan conclusiones (el
observador registra las conclusiones de cada grupo).

5. Pedir a cada uno de los participates que escriban (media

pagina) las consecuencias que la salud y bienestar de uno
puede sufrir por el hecho de querer a toda costa estar delgada.
Pedirles que traigan ese escrito a la siguiente sesion para
discutirlo en grupo.

SEGUNDA SESION (1 hr. 30 minutos)

Obijetivos:

- Que las adolescentes
identifiquen el papel que
juegan los medios de
comunicacion los pares y los
medios de comunicacion, asi
como los intereses
econdmicos detras del ideal
corporal delgado.

1. Se describen las experiencias de la sesion anterior y se leen 'y
discuten cada una de las aportaciones (tarea) de los participantes.
2.Se distribuyen los temas de trabajo y los participantes de cada
grupo los leen y los discuten : A) Elimpacto que ejercen los
mensajes del ideal delgado provenientes de la familia; de los pares;
de los medios; B) Quien se beneficia (corporaciones) de la busqueda
del ideal delgado;

3. Despues de que conductor y participantes discuten entre todos
la Importancia de los temas se sacan conclusiones (el observador
registra las conclusiones).

4. Pedir a cada uno de los participantes que escriban (media
pagina) posibles soluciones para evitar el impacto de los medios.
Pedirles que traigan su escrito a la siguiente sesion para discutirlo en

grupo.

TERCERA SESION (1 HR. 30 minu

tos)

Obijetivos

- Que las adolescentes den
posibles soluciones para no
dejarse influenciar por los
medios, familias y amigos en
lo que se refiere al ideal
corporal delgado.

1. Se describen las experiencias de la sesion anterior y se leen y
discuten cada una de las aportaciones (tarea) de los participantes.
2. Sino queremos que las chicas acepten la idea de una figura ideal
delgada, que hay que hacer para que ellas no se dejen presionar
por:
- los padres y los amigos

Pedir a cada grupo que desarrollen sugerencias y posibles
soluciones.

3. Se pide al observador que entregue a cada grupo las

conclusiones obtenidas en la primera y segunda sesion y se les pide
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a los participantes sacar sus conclusiones finales tomando en cuenta
todas las sesiones.

Establecer compromiso para verse nuevamente en 4 semanas
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ANEXO B1
TALLER INFORMATIVO PARA
PADRES Y MAESTROS
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TALLER PARA PADRES
Obijetivos:
-Informar a los padres de las adolescentes con problemas de imagen corporal sobre el riesgo que
tienen sus hijas de padecer un trastorno alimentario.
-Obtener el apoyo de los padres para la aplicacion del programa.

1. Se citara en la escuela a los padres o madres de las alumnas con problemas de imagen corporal.
1. Selesinformara que las adolescentes estan en riesgo de sufrir un trastorno alimentario.

2. Se expondran en diapositivas qué son los trastornos alimentarios y sus consecuencias.

3. Se hara una sesion de preguntas.

4. Se pedira el permiso para que sus hijas participen en el programa de intervencion

Tiempo: 50 minutos.
No. de sesiones: una

TALLER PARA MAESTROS

Obijetivos:

-Informar a los maestros sobre el riesgo que tienen sus alumnas de padecer un trastorno
alimentario.

-Obtener el apoyo de los maestros para la aplicacion del programa.

1. Se solicitara una platica con los maestros de las alumnas.

2. Se les informara que las adolescentes estan en riesgo de sufrir un trastorno alimentario.
3. Se expondran en diapositivas qué son los trastornos alimentarios y sus consecuencias.
4. Se hara una sesion de preguntas.

5. Se pedira el apoyo para que las alumnas participen en el programa de intervencion

Tiempo: 45 minutos.
No. de sesiones: una
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ANEXO B2

MANUALES DE PREVENCION.
SEGUNDA VERSION
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PROGRAMA DISONANCIA
PRIMERA SESION ( 30 a 40 minutos)

Actividad 1. PRESENTACION E INVITACION. Te estamos invitando a participar en una
investigacion que tiene como propdsito mejorar la imagen corporal . ¢ COMO SE LOGRA
ESTO? Existe la idea que ayudando a otros se ayuda uno mismo. Se ha encontrado que si
uno propone como y qué hacer para evitar que otras nifias tengan problemas con su
cuerpo, esto ayuda a mejorar la propia imagen corporal.
¢ Estas dispuesta a ayudarnos a crear UN PROGRAMA DE ACEPTACION CORPORAL
dirigido a chicas méas jovenesy EVITAR asi que la juventud tenga problemas con su
imagen corporal?
Tiempo: 5 minutos

Actividad 2. Ejercicio de la telarafia

Objetivos:
e Establecer el raport y romper el hielo con las estudiantes sometidas a la intervencion

Descripcion de la actividad:

La facilitadora dice a las estudiantes que ella dird su nombre y el de una frutay toma la
punta de un estambre y pasa el resto de la bola a una estudiante, ésta debera decir su
nombre, el nombre de una fruta y repetir los de su antesesora. El ejercicio se repite hasta
que todas las estudiantes hayan dicho su nombre y su fruta, ademas de los de sus
antesesoras.

Duracion: 25 minutos.

Materiales:

- Una bola de estambre

Actividad 2 El picnic, opcional (excluyente de la actividad 1)

Objetivos:
e Establecer el rapport y romper el hielo con las estudiantes sometidas a la intervencion

Descripcion de la actividad:

El facilitador dice a los participantes que se imaginen que todos vamos a ir a un pic nic o
dia de campo, para ello, cada participante debe decir su primer nombre y algo que
debe llevar al dia de campo, la regla de productos a llevar es la siguiente: debe empezar
con la primera letra de su nombre, los participantes no saben esta regla, aquél que no
cumpla con la regla no podra ir al paseo. Lo interesante aqui es que el participante
debe descubrir la regla del juego, por supuesto el (los) facilitador(es) debe (n) iniciar la
actividad

Duracién: 15 o min.
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SEGUNDA SESION ( 30 a 40 minutos)

Actividad 2. Una mirada en el espejo

Obijetivos:

e Tomar conciencia de uno mismo. Incrementar el autoconocimiento

¢ Reflexionar sobre las percepciones de uno mismo y el origen de estas percepciones.
¢ Analizar el impacto de la autoimagen o autopercepcién en la conducta.

e Aprender estrategias de modificaciéon de autoconcepto negativo.

Descripcion de la actividad:

Se entrega a cada participante un listado con adjetivos (positivos y negativos) y una hoja
para la recogida de descripciones (véanse modelos). En primer lugar, cada participante
describe como le ve su madre, seleccionando del listado los adjetivos que cree que
utilizaria su madre para definirle. Mientras se leen los adjetivos se anotan los seleccionados
del listado que se le presenta en la hoja de recogida de descripciones. En segundo lugar,
y tapando las respuestas previas, selecciona los adjetivos con los que le describiria su
padre. En tercer lugar, realizando la misma operacion, es decir, tapando las respuestas
previas, selecciona los adjetivos que describen como le ve un amigo o los amigos, y en
dltimo lugar cémo se ve él mismo.

Cuando han completado la hoja de recoleccién de descripciones, observan sus
respuestas, analizando individualmente: (1) el concepto positivo o negativo que tienen de
él su madre, su padre, un amigo y él mismo (numero de adjetivos positivos y negativos en
cada evaluacion); (2) qué persona le ve mas parecido a como se ve él mismo.

Notas:

e Profesor: En la fase de debate la exposicion publica de los adjetivos seleccionados
debe ser voluntaria, ya que el principal objetivo es la reflexion sobre uno mismo.

e Observador. Recoger las hojas de respuestas para analisis posterior. Registrar en el
diario las verbalizaciones de la fase de debate.

Discusion:

¢Este ejercicio los ha ayudado a conocerse mejor a ustedes mismos?

Espero que cada uno haya reflexionado sobre la imagen que tiene de él mismo y como
cree que lo ven los otros. ¢Son parecidas o muy diferentes la imagen que tienen de
ustedes mismos y la imagen que tienen los demas?

¢De donde proceden las ideas que tenemos de nosotros mismos? ¢Coémo formamos la
imagen que tenemos de nosotros mismos?

¢, Creen que las ideas que tenemos sobre nosotros mismos influyen en los comportamientos
gue tenemos y en las cosas que nos suceden? ¢Se nos ocurre algun ejemplo? ¢Podemos
cambiar la imagen que tenemos de nosotros mismos? ¢Como?
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Materiales:

Un listado de adjetivos y una hoja de recoleccién de descripciones por participante.

Un lapiz y una goma

Tiempo:
30 minutos
2. Una mirada en el espejo: listado de adjetivos
Valiente Amable Grosera Servicial
Desobediente Mala Honesta Pesimista
Enojona Amigable Optimista Cuidadosa
Sincera Obediente Egoista Débil
Lista Floja Educada Buena
Cooperadora Desconfiada Cobarde Ingeniosa
Insegura Triste Infeliz Agresiva
Tonta Independiente Caprichosa Inteligente
Fuerte Divertida Rapida Feliz
Creativa Generosa Grosera Lenta
Alegre Torpe
Hoja de respuesta. Una mirada en el espejo.
¢Como me ven?
Madre Padre Amigo Yo mismo
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TERCERA SESION FIGURA IDEAL (30 a 40 minutos).

1) Se hace unresumen de la sesion anterior
Tiempo: 5 minutos

2) Actividad . Figura ideal

Obijetivos:

¢ Que las adolescentes identifiquen los intereses econdmicos que se encuentran detras
de lasilueta delgada como ideal corporal.

¢ Que la adolescente conozca e identifique las consecuencias de perseguir el ideal
corporal delgado y las consecuencias del seguimiento de dieta.

Procedimiento :

1. El facilitador realiza preguntas al grupo que guien a las adolescentes a definir el
corporal seguido por la sociedad. Estas preguntas podrian ser:
+ (;Cbomo son las actrices que aparecen en la tele?

¢ ¢ Alos"chavos" (nifios) como les gustan las "chavas" (nifias)?
Después de la lluvia de respuestas el facilitador interviene con el siguiente comentario:

Los comentarios que acaban de hacer nos hacen suponer que los adolescentes
mexicanos tienen un cuerpo ideal que deberian tener las mujeres ¢ cual es?
(esperar la (s) repuesta(s)

2. Las siguientes preguntas realizadas por el faciltador deben dirigirse a que las
adolescentes identifiquen la presion que ejercen los pares, familia y medios de
comunicacion para lucir delgada. A continuacidn se presentan algunas preguntas
ejemplo:

e Cuando tus amigos y amigas ven a un conpariero(a) gordito (a) ¢que hacen?

e (lLas chavas gorditas son igual de populares que las chavas delgadas?

e Cuando enpiezas a subir de peso y tus amigas, amigos y familiares lo notan

¢qué es lo que hacen o dicen?

3. El siguiente grupo de preguntas deben dirigirse a detectar el papel de los medios de
comunicacion y los intereses econdmicos que se encuentran detras de la persecucion de
la delgadez. Estas preguntas podrian ser:

e Hace un momento comentabamos que en la televisibn y en las revistas
presentan a gente delgada , estos medios de comunicacion también
proporcionan a la gente gordita "remedios" para adelgazar ¢conoces algunos?

e ;consideras que estos productos realmente sirven?

El facilitador interviene con el siguiente comentario:
o Efectivamente, no funcionan, las personas que realmente se benefician de la

compra de estos productos es la gente que los vende, son las compaiiias las
gue se enriquecen de su venta.
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4. La dltimas preguntas (de esta actividad) deben dirigirse a detectar las consecuencias
de perseguir una silueta delgada (seguimiento de dieta), algunos ejemplos son:

e Ahora bien ¢qué es lo que una chava hace cuando empieza a subir de peso?
¢gqué medida toma una persona que quiere ser delgada?

e Tienen razén, generalmente se pone a dieta; sin embargo, las chavas de tu
edad y las mas chicas que ustedes , a quienes va dirigido el programa de
prevencidon que ustedes nos van a ayudar a crear, dejan de comer alimentos
como la leche, la carne, el pan y las tortillas los cuales son necesarios para que
tu crecimiento se de normalmente, cuando tu eliminas estos alimentos de tu
comida corres el riesgo de dejar de crecer (te quedas chaparrita) no tienes
ganas de hacer nada, tienes mal humor y te costara trabajo aprender las
lecciones de tus materias, entre otras cosas negativas.

5. Elfacilitador hace un resumen del tema ante el grupo. El resumen debe incluir :

e Unideal de belleza compartido.

e La presidn ejercida por los medios de comunicacién, los pares y la familia para lucir
una silueta delgada.

e Los intereses econdmicos detras de la silueta delgada.

e Consecuencia del seguimiento de dieta como medio para conseguir una silueta
delgada.

Tiempo. 25 - 30 minutos

TAREA 1: a los participantes que redacten un escrito que incluya el siguiente tema “Si no
gueremos que las chicas (0s) nifios (as) acepten la idea de una figura ideal delgada, qué
hay que hacer para que ellas no se dejen presionar por”:

- Los medios (TV., revistas, eventos de belleza, moda, etc.)

- Por los padres.

- Por los pares o amigas.

TAREA 2. Escribir dos recomendaciones especificas que podrian ayudar a que las nifias
(0s) mas jovenes acepten sus cuerpos. Traer su escrito en la siguiente sesidn para discutirlo
en grupo.

CUARTA SESION. FIGURA DELGADA COMO IDEAL

1. Discutir los contenidos del trabajo realizado en casa.
Tiempo: 15 minutos

2. Actividad: role-play
Obijetivo:
Producir disonancia en Los participantes

Descripcion
1. Se forman tres o cuatro grupos con el total de los participantes en el taller.

2. Se pide a cada grupo que con base en la tarea de la sesion pasada, elabore una
situacién o pequefia obra de teatro.
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3. Cada participante de cada equipo trata de disuadir a los demas de buscar el ideal
delgado.

Tiempo: 15 minutos.

4. Se pide a cada grupo que represente su obra o situacion delante de todos los equipos.
Tiempo: 15 minutos

3. TAREA: Se les pide que hagan un ejercicio de aceptacién corporal en casa: pararse
frente a un espejo y registrar sus aspectos o caracteristicas positivas (fisicas, sociales,
emocionales, psicoldgicas). Registrar solo ideas y pensamientos positivos. Traer esta lista
para la siguiente sesion .

QUINTA SESION. PIRAMIDE NUTRICIONAL E IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS.

1. Se pide a cada participante que discuta:

los sentimientos y pensamientos que tuvo durante la realizacion de la tarea (frente al
espejo) de aceptacion corporal.

Tiempo: 5 minutos

2. PIRAMIDE NUTRICIONAL

1. Se explica al grupo el contenido de la piramide nutricional, se debe sefialar que para
tener una adecuada alimentacion se deben incluir alimentos de los cuatro grupos: 1.
frutas y verduras, 2. alimentos de origen animal, lacteos y legumbres, 3. cereales y 4.
grasas.

2.Es importante sefialar que se deben incluir mas alimentos segun la importancia de ellos,
de acuerdo con la piramide (empezando por la base y terminando con la punta), los
alimentos mas importantes son las frutas y verduras, y asi sucesivamente.

3. Mientras se explica la piramide, se pide a los participantes que den ejemplos de cada
uno de los grupos de alimentos.
Tiempo: 10 min.
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PIRAMIDE NUTRICIONAL

GRASAS
Y
DULCES

CEREALES
(ARROZ, PASTAS,
TUBERCULOS)

LACTEOS, PRODUCTOS DE
ORIGEN ANIMAL (CARNE
HUEVO), Y LEGUMBRES (FRIJOL)

FRUTAS Y VERDURAS

3. IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS

1. Se reparte a cada participante una copia de la hoja que contiene la importancia de
los alimentos y la clasificacion de los nutrimentos.
2. Se discute el contenido del material.

Tiempo: 15 min.

4. Se forman tres o cuatro equipos, se pide que realicen por equipo un comercial “real”
de television en cartulinas. Tiempo: 10 min.
5. Se pide que cada grupo elija a un capitan que exponga su comercial

Nota: se puede premiar al comercial mejor realizado
Material: Cartulinas, tijeras plumones de colores, pegamento y recortes de alimentos y
productos de tv
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Tiempo: 10 min.

IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS
El aimento es al cuerpo como la gasolina a un carro, sin gasolina el carro no funciona.
Los sustratos que permiten a las células del ser humano cumplir con sus funciones son

llamados nutrimentos,

-Los nutrimentos son toda sustancia con energia quimica almacenada, capaz de ser
utilizada por el organismo como energia metabdlica, y que se encuentra en los alimentos,
y cuya carencia causa necesariamente enfermedad y en caso de persistir su carencia

determina la muerte

CLASIFICACION DE LOS NUTRIMENTOS

TIPO DE NUTRIMENTO

PARA QUE NOS SIRVEN

EJEMPLOS

Nutrimentos energéticos

Proporcionan energia que
se empleara en las
funciones organicas, es
decir nos ayuda a realizar
las actividades diarias como
caminar,

correr, aprender

las lecciones, etc.

Carbohidratos  (cereales),
grasas y proteinas (huevo,

carne, pescado).

Nutrimentos estructurales

Ayudan a formar los tejidos.
Mantienen joven la piel, el
cabello crece bonito y
saludable, los huesos se
fortalecen,

Ayudan al crecimiento del

cuerpo en general.

Agua, minerales (verduras) y
proteinas
habas) .

(frjoles,  atun,

Nutrimentos reguladores

Ayudan a procesar y utilizar
(gastar) las grasas, ayudan
a mantener un adecuado
funcionamiento de todo el
tales

cuerpo, como

memoria, buena visién, etc.

Vitaminas (todas las frutas),

agua, proteinas (leche,
huevo, carne) y minerales

(verduras).

SEXTA SESION. AUTOESTIMA Y AUTOCONCEPTO

2. EJERCICIO DEL ESPEJO MAGICO
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Obijetivos

-Reforzar la actividad (realizada en casa) de aceptacion corporal;

-ldentificar virtudes o cualidades personales con el propdsito de mejorar la autoestima y
la auto confianza.

-Facilitar la expresibn emocional de sentimientos positivos hacia uno mismo

Descripcion de la Actividad

1. Se organizan los grupos (6 a 10) que realizaran la misma actividad simultdneamente.
En cada equipo los Ss., se pondran frente a un espejo imaginario, pensaran en tres
cualidades que tengan y las escribirAn en un papel.

2. Los Ss., de cada grupo forman un circulo, cada participante pasa al centro y cada
uno de los miembros restantes indican tres cualidades positivas. El S. del centro dice
si sus compafieros han acertado y en qué cualidades. Este procedimiento se repite
hasta que pasa al centro el ultimo de los Ss.

Se abre un debate con el total de los grupos para analizar: sobre las diferencias entre la
autoimagen y la imagen de los demas. Para discutir c6mo se sintieron frente a los
comentarios positivos y sobre si fue facil pensar en las virtudes de los demas? Y en las de
uno Mismo?

Tiempo: 20 minutos.

Materiales : hojas de papel y lapices.

Observador: registra nombre de los que pasan al centro y las cualidades que le atribuye
cada miembro de los grupos. (Se podra comparar auto cualidades con las atribuidas por
los demas).

SEPTIMA SESION. ACTITUD HACIA LA OBESIDAD

1. Se describen las experiencias de la sesidbn anterior y se leen y discuten cada una de las
aportaciones (tarea) de los participantes.

Tiempo: 5 minutos
2. Consejo de Redaccion
Objetivos:

e Confrontarse con una situacidn de discriminacion, marginacion y falta de amigos

¢ Analizar la situacién problematica y reflexionar sobre posibles situaciones a la misma

e Poner de relieve los problemas de discriminacion hacia las personas obesas o con
sobrepeso

e Promover la comunicaciéon intragrupo: Toma de decisiones por consenso y por
mayoria

e Estimular la empatia hacia personas en situaciéon de obesidad

e Producir disonancia en las chicas

Descripcion de la actividad:
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En gran grupo, se lee una carta escrita por una persona hipotética (en este caso una
chica con sobrepeso) que pide consejo frente a una situacion de soledad, marginacion y
desadaptacion en la que se encuentra.

CARTA:

Mi nombre es Karla y tengo 13 afios. Desde muy pequefia he sido una nifia gordita.
Cuando era pequefia todos me decian que tenia unos cachetes muy bonitos. Desde que
mi cuerpo ha estado cambiando he notado que mi cuerpo sigue gordito. Los
compaferos de mi escuela dicen que soy la méas gordita del salbn y con frecuencia
suelen hacerme burla por mi figura. Suelo encontrarme aislada del grupo, me cuesta tener
amigas, y todo esto me hace sentirme muy triste. ¢ Qué puedo hacer?

Después de la lectura de la carta, se distribuyen los participantes en equipos de seis a
ocho miembros. Cada equipo, durante 15 minutos se convierte en un consejo de
redaccion de una revista y escribe una carta a Karla en la que, solidarizandose con ella, le
dan consejos para resolver esta situacion. Posteriormente, en gran grupo, se leen las
cartas y se abre un debate en torno a los contenidos de las mismas y a la eficacia de las
acciones propuestas.

Nota:

Facilitador: se pueden inventar diversas situaciones problematicas en las que se solicita
consejo.

Observador: Recoger las cartas de respuesta redactadas por cada equipo para analisis
posterior. Registrar las verbalizaciones del debate planteado.

Discusion:

El debate se plantearad en torno a los contenidos que cada equipo de redacciéon haya
planteado en relacién a la situacidon problema. (Cémo se siente? ;Qué puede hacer

para cambiar su situacion?

Materiales:
Folios y boligrafos

Tiempo: 25 minutos
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OCTAVA SESION

1. Se describen las experiencias de la sesidén anterior y se leen y discuten
cada una de las aportaciones de los participantes.
Tiempo: 5 minutos.

2. Se pide a cada participante que escriba tres sugerencias o recomendaciones (cada
una en una tarjeta) en las que se anime a las nifias mas jévenes a que terminen con
pensamientos o conductas relacionadas con el ideal delgado. Cada grupo selecciona
las mejores recomendaciones y hace role-playing basandose en los contenidos de las
mismas y cada grupo finaliza con una conclusion de equipo.

Tiempo: 20 minutos

3. Aplicar el cuestionario
5. Establecer compromiso para verse nuevamente en 3 meses
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INTERVENCION / PSICOEDUCATIVA
PRIMERA SESION ( 30 a 40 minutos)
1. Presentacion e invitacion. En México al igual que en otras partes del mundo las
adolescentes se encuentran insatisfechas con su imagen corporal, rechazan su propio
cuerpo, y esto les provoca muchos otros problemas. Por tal motivo te estamos invitando a
participar en una investigacioén que tiene como propadsito conocer la imagen corporal
gue tienen las chicas de tu edad. Tu colaboracioén sera de gran ayuda para desarrollar
programas tendientes a mejorar y a aceptar la propia imagen corporal.

Tiempo: 5 minutos

2. Ejercicio de la telarafa

Objetivos:

o Establecer el rapport y romper el hielo con las estudiantes sometidas a la intervencion
Descripcion de la actividad:

La facilitadora dice a las estudiantes que ella dira su nombre y el de una frutay toma la
punta de un estambre y pasa el resto de la bola a una estudiante, ésta debera decir su
nombre, el nombre de una fruta y repetir los de su antesesora. El ejercicio se repite hasta
que todas las estudiantes hayan dicho su nombre y su fruta, ademas de los de sus
antesesoras.

Duracién: 25 minutos.

Materiales:

- Una bola de estambre

SEGUNDA SESION (30 - 40 minutos).

1. AUTOCONCEPTO

Objetivo:

- Que las adolescentes conozcan la opinidn que tienen sobre ellas mismas.

1. En grupos formados se define qué es autoconcepto se nombra un secretario.

2. En gran grupo se leen los comentarios de cada subgrupo, y el facilitador hace una
conclusion sobre la definicion de autoconcepto.

Tiempo: 15 minutos

2. pedir que las nifias escriban en una hoja, atributos que las describan, sélo se escriben
caracteristicas positivas, pedir que traigan la hoja para la siguiente sesion.



Anexos
Estrategias preventivas

TERCERA SESION . FIGURA IDEAL

Obijetivos

e Que las adolescentes identifiquen los intereses econdmicos que se encuentran detras
de lasilueta delgada como ideal corporal.

¢ Que la adolescente conozca e identifique las consecuencias de perseguir el ideal
corporal delgado y las consecuencias del seguimiento de dieta.

=

El conductor reparte el material de trabajo (temas de discusion)

2. Se forman grupos (8 a 10 sujetos) vy se define en cada grupo que es internalizacion
delideal de delgadez;

3. Selee enlos grupos tema por tema y se discute sus contenidos: A) el origen del ideal
de delgadez; B) como se perpetua; y C) principales consecuencias (seguimiento de
dietas restrictivas)

4. Después de que conductor y participantes discuten entre todos la importancia de los
temas se sacan conclusiones (el observador registra las conclusiones de cada grupo).

5. Pedir a cada uno de los participantes que escriban (media pagina) las consecuencias

gue la salud y bienestar de uno puede sufrir por el hecho de querer a toda costa estar

delgada. Pedirles que traigan ese escrito a la siguiente sesidn para discutirlo en grupo.

Tiempo: 25 minutos
CUARTA SESION. PRESION SOCIAL HACIA LA DELGADEZ

Obijetivos
- Que las adolescentes detecten la presion que ejercen “otros” por lucir una silueta
delgada.

1. Se forman 3 grupos, pidiendo que nombren a un secretario para que registre sus
conclusiones, se entrega y discute un tema por grupo.

Presion para lograr la delgadez por parte de:

l. los medios (TV, revistas, eventos de belleza, moda, etc.)

ll. Por los padres.

lIl Por los pares o amigas.

En cada uno de los grupos se discutira:
Cudles pueden ser las dificultades que se pueden encontrar al tratar de resistir el ideal
delgado y qué hay que hacer para superarlas

Tiempo: 15 minutos

2.Cada secretario de grupo expone sus conclusiones.
3. El facilitador hace una conclusidn general para cada uno de los temas.

Tiempo 15 minutos
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QUINTA SESION. PRIRAMIDE NUTRICIONAL E IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS

1. Se pide a cada participante que discuta:

los sentimientos y pensamientos que tuvo durante la realizacion de la tarea (frente al
espejo) de aceptacion corporal.

Tiempo: 5 minutos

2. PIRAMIDE NUTRICIONAL

1. Se explica al grupo el contenido de la piramide nutricional, se debe sefialar que para
tener una adecuada alimentacién se deben incluir alimentos de los cuatro grupos: 1.
frutas y verduras, 2. alimentos de origen animal, lacteos y legumbres, 3. cereales y 4.
grasas.

2.Es importante sefialar que se deben incluir mas alimentos segun la importancia de ellos,
de acuerdo con la piramide (empezando por la base y terminando con la punta), los
alimentos mas importantes son las frutas y verduras, y asi sucesivamente.

4. Mientras se explica la piramide, se pide a los participantes que den ejemplos de cada
uno de los grupos de alimentos.
Tiempo: 10 min.
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PIRAMIDE NUTRICIONAL

GRASAS
Y
DULCES

CEREALES
(ARROZ, PASTAS,
TUBERCULOS)

LACTEOS, PRODUCTOS DE
ORIGEN ANIMAL (CARNE
HUEVO), Y LEGUMBRES (FRIJOL)

FRUTAS Y VERDURAS

4. IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS

1. Se reparte a cada participante una copia de la hoja que contiene la importancia de
los alimentos y la clasificacion de los nutrimentos.
2. Se discute el contenido del material.

Tiempo: 15 min.

4. Se forman tres o cuatro equipos, se pide que realicen por equipo una piramide
nutricional en cartulinas. Tiempo: 10 min.

5. Se pide que cada grupo elija a un capitan que exponga su piramide

Nota: se puede premiar a la piramide mejor realizada
Material: Cartulinas, tijeras plumones de colores, pegamento y recortes de alimentos
Tiempo: 10 min.
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IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS
El aimento es al cuerpo como la gasolina a un carro, sin gasolina el carro no funciona.
Los sustratos que permiten a las células del ser humano cumplir con sus funciones son

llamados nutrimentos,

-Los nutrimentos son toda sustancia con energia quimica almacenada, capaz de ser
utilizada por el organismo como energia metabdlica, y que se encuentra en los alimentos,
y cuya carencia causa necesariamente enfermedad y en caso de persistir su carencia

determina la muerte

CLASIFICACION DE LOS NUTRIMENTOS

TIPO DE NUTRIMENTO

PARA QUE NOS SIRVEN

EJEMPLOS

Nutrimentos energéticos

Proporcionan energia que
se empleara en las
funciones organicas, es
decir nos ayuda a realizar
las actividades diarias como
caminar,

correr, aprender

las lecciones, etc.

Carbohidratos  (cereales),
grasas y proteinas (huevo,

carne, pescado).

Nutrimentos estructurales

Ayudan a formar los tejidos.
Mantienen joven la piel, el
cabello crece bonito y
saludable, los huesos se
fortalecen,

Ayudan al crecimiento del

cuerpo en general.

Agua, minerales (verduras) y
proteinas
habas) .

(frijoles,  atun,

Nutrimentos reguladores

Ayudan a procesar y utilizar
(gastar) las grasas, ayudan
a mantener un adecuado
funcionamiento de todo el
tales

cuerpo, como

memoria, buena visién, etc.

Vitaminas (todas las frutas),

agua, proteinas (leche,
huevo, carne) y minerales

(verduras).

SEXTA SESION. AUTOESTIMA Y AUTOCONCEPTO

1. Se describen las experiencias de la sesion anterior y se leen y discuten cada una de las

aportaciones (tarea) de los participantes.

Tiempo: 5 minutos




Anexos
Estrategias preventivas

Objetivo:

- Que las adolescentes identifiquen el impacto que ejerce la busqueda del ideal delgado
sobre la imagen corporal y la autoestima.

2.Se distribuyen los temas de trabajo y los participantes de cada grupo los leen y los
discuten :
a) El concepto de autoconcepto
b) El concepto de autoestima
Cc) Elimpacto que ejerce la busqueda del ideal corporal delgado en la imagen
corporal y la autoestima.

Tiempo: 20 minutos

3. Elfacilitador hace unresumen de los temas y concluye.

Tiempo: 10 minutos

Actividad de refuerzo: Cada participante realiza un “collage” con su autoconcepto. Se
les dice a las sujetos que van a realizar un collage con recortes de revista en donde van a
plasmar su propia personalidad, si se considera “libre” podrian poner un aguila, etc., si el
tiempo lo permite las participantes pueden exponer sus trabajos.

SEPTIMA SESION. ACTITUD HACIA LA OBESIDAD

1. Se le da a cada participante una hoja con un figura obesa, con la siguiente frase: una
persona obesa es:

2.Se pide que cada sujeto que exponga su hoja.

3.Se hace una lluvia de ideas sobre la actitud que existe actualmente hacia las personas
con obesidad.

4. Se discuten los “mitos” y realidades de la obesidad y normopeso

Objetivo: Que el alumno detecte la actitud (prejuicios) que las personas tienen ante
las personas obesas

Tiempo: 20 minutos
2. El facilitador hace un resumen de los temas y concluye.
3. Se pide a los grupos que escriban sugerencias para que una persona con sobrepeso y
obesidad no se dejen presionar por: los amigos, los familiares y los medios (se reparte un

tema por grupo). Se pide que lleven sus escritos para la proxima sesion.
Tiempo: 10 minutos
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OCTAVA SESION

1. Se describen las experiencias de la sesién anterior y se leen y discuten
cada una de las aportaciones de los participantes.
Duracion: 5 minutos.

2. Si no queremos que las chicas acepten laidea de una figura ideal delgada, que hay
gue hacer para que ellas no se dejen presionar por:
- los padres y los amigos? Pedir a cada grupo que desarrollen sugerencias y posibles
soluciones.
Objetivo: Que las alumnas detecten estrategias que les ayuden a resistir la presion para
lucir delgada.
Duracién: 15 minutos

3. Se pide al observador que entregue a cada grupo las conclusiones durante las
sesiones pasadas y se les pide a los participantes sacar sus conclusiones finales
tomando en cuenta todas las sesiones.

Duracioén: 10 minutos

4. Aplicar el cuestionario
5.Establecer compromiso para verse nuevamente en 3 meses
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