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INTRODUCCION

A continuacién se presentan, en relacion con la tematica examinada en el
presente documento, diversas investigaciones que se han realizado con anterioridad,

para tener referencia acerca de las variables que mas adelante se abordaran.

Antecedentes

Los trastornos en la conducta alimentaria constituyen un problema de salud por
su creciente incidencia, gravedad de la sintomatologia asociada, resistencia al

tratamiento y porque se presentan en edades mas tempranas.

Toro y Vilardell (citados por Zagalazy cols.;1987) mencionan que la
bulimia,vinculada en la mayoria de los casos con la anorexia, describe a quienes las
padecen como comedores compulsivos, que se provocan el vomito tras la ingesta para

acallar su conciencia que les demanda mantenerse en la delgadez.

Por otra parte la autoestima, es una variable psicoldogicade suma
relevancia.Alanalizarla,McKay y Fanning (citados por Steiner;1999) exponen que el
autoconcepto y la autoestima juegan un importante papel en la vida de las personas.
Tener un nivel positivo de estas variables es de la mayor importancia para la vida
personal, profesional y social, ya que el autoconcepto favorece en sentido de la propia

identidad. De ahi la importancia de un autoconocimiento sensato y autocriticopara



poder reconocer tanto lo positivo como lo negativo de los rasgos de caracter y
conducta. La autoestima es importante en todas las épocas de la vida, pero de manera
especial, en la época formativa de la infancia y de la adolescencia, en el hogar y en el

aula.

Se han encontrado antecedentes de investigacion referidos a las variables de

este estudio, que enseguida se presentan.

En una investigacion realizada por Moreno y Ortiz (2009), se estudi6 la relacion
entre las conductas de riesgo de trastorno alimentario, la imagen corporal y la
autoestima en un grupo de adolescentes de secundaria. Se aplicaron tres
instrumentos: el Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el Cuestionario de la Figura
Corporal (BSQ), el Cuestionario de Evaluacion de la Autoestima y un cuestionario de
datos sociodemograficos a 298 alumnos: 153 mujeres y 145 hombres, con una edad
promedio de 13 afios. Se encontro el riesgo de trastorno alimentario (8%) y la patologia
instalada en un 10%, con mayor prevalencia en las mujeres; ambos sexos presentan
preocupacion por su imagen corporal, niveles medios y bajos de autoestima y una
mayor tendencia a presentar trastornos alimentarios en las mujeres. Los casos se

incrementan con la edad.

Rios y Milldn (2009) realizaron una investigacion titulada “Autoestima
relacionada con el desempefio escolar’ con los alumnos de quinto y noveno semestre
de la carrera de odontologia en el Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud,

Unidad Santo Tomas, del Instituto Politécnico Nacional, en la ciudad de México. Los
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resultados arrojados reflejaron que existe una relacién entre la autoestima de los
alumnos y su desempefo escolar, debido a que se observd que el numero de
recursadores(que repiten el grado) es mayor en aquellos alumnos con autoestima mas
baja en relacion con el grupo de estudiantes en donde hubo menos recursadores. Los
promedios mas altos respecto al rendimiento académico, en su mayoria los tenian
alumnos con autoestima alta, mientras que los promedios mas bajos en rendimiento
académico correspondieron a los estudiantes con baja autoestima (Rios y Millan;

2009).

Por otra parte, en la Escuela Primaria Emiliano Zapata no se han realizado
estudios sobre estos fendmenos, por lo que resultan novedosos los resultados que se

encontraron.

Planteamiento del problema

Actualmente se presentan muchos cuestionamientos acerca de todos los
elementos que influyen en la autoestima y los trastornos alimentarios que presentan

los ninos.

Debido a esto, es de vital importancia realizar esta investigacion, ya que estos
temas han sido estudiados por diversos autores de manera abundante, pero por

separado, y no se ha profundizado si existe alguna relacién entre ellos.



En los nifios se tiene cada vez mas impacto en su autoestima y las maneras de
alimentarse, debido a la modernidad que se presenta en la actualidad, se generanasi
factores tanto biolégicos como sociales, es decir, como es su convivencia social en los
primeros afnos de su vida, los cuales son de vital importancia, ya que de esto

dependera su futuro.

Asimismo, los sujetos mas interesados por el bienestar de los hijos son los
padres, ya que a esta edad, entre los nueve y doce afios, es fundamental cimentar
adecuadas bases tanto fisicas como emocionales por parte de los padres, para que el

nifo tenga un apropiado desempefio.

Particularmente, en niflos que cursan el cuarto, quinto y sexto grado,que se
encuentran estudiando en la Escuela Primaria Emiliano Zapata, localizada en la ciudad
de Uruapan,Michoacan, no se han realizado estudios sobre estos temas que

comprueben si existe una relacion entre las variables mencionadas.

Por lo anterior, se plantea la siguiente interrogante: ;Qué relacion existe entre
el nivel de autoestima y la presencia de indicadores psicologicos de los trastornos
alimentarios en los alumnos de la Escuela Primaria Emiliano Zapata, de Uruapan,

Michoacan?



Objetivos

En el presente apartado, se exponen los objetivos de investigacion, mediante

los cuales se buscoé dar respuesta a la pregunta general del presente estudio.

Objetivo general

Analizar la relacion entre la autoestima y los indicadores psicolégicos de los
trastornos alimentarios en alumnos de la Escuela Primaria Emiliano Zapata, de

Uruapan, Michoacan.

Objetivos particulares

1. Definir el concepto de autoestima.

2. Determinar los tipos de autoestima.

3. Analizar las teorias que mencionen el fenédmeno de la autoestima.

4. Definir el concepto de trastornos alimentarios.

5. Determinar los principales trastornos alimentarios.

6. Describir los principales indicadores psicolégicos de los trastornos
alimentarios.

7. Medir el nivel de autoestima que presentan los alumnos de la Escuela
Primaria Emiliano Zapata.

8. Evaluar el nivel en que se presentan los indicadores psicolégicos de los

trastornos alimentarios en la poblacion de estudio.



Hipotesis

Por otra parte se muestran las explicaciones provisionales que permitieron a la
investigadora, poner a prueba los aspectos esperados de la realidad, de manera que

fue posible aceptar o rechazar cada afirmacion.

Hipotesis de trabajo

La autoestima y los trastornos alimentarios estan relacionados
significativamente en los alumnos que cursan el cuarto, quinto y sexto grado de la

Escuela Emiliano Zapata de Uruapan,Michoacan.

Hipotesis nula

La autoestima y los trastornos alimentarios no estan relacionados
significativamente en los alumnos que cursan el cuarto, quinto y sexto grado de la

Escuela Emiliano Zapata de Uruapan,Michoacan.

Operacionalizacion de las variables

La variable autoestima se midi6 con el Test de Autoestima Escolar (TAE-ALUMNO) de
Marchant y cols. (2005), el cual esta compuesto por 23 afirmaciones o items, los cuales
el nifo debid contestar si 0 no. Con esto se permite ubicar en los nifios que cursan el

cuarto, quinto y sexto grado de la Escuela Emiliano zapata, el nivel de autoestima en
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categorias que tienen relacion con puntajes de normalidad, baja o muy baja

autoestima.

Por otra parte, la variable trastornos alimentarios se midié con el Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2). Este instrumento esta conformado por
once escalas: obsesion por la delgadez, bulimia, ineficacia, insatisfaccion corporal,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, ascetismo, conciencia introceptiva, miedo
a la madurez, impulsividad e inseguridad social; el instrumento se integra por 91
reactivos a los que se contesta con una escala de seis puntos. Con esto se permite
obtener un perfil psicolégico que es consistente con la comprension de los trastornos

de la conducta alimentaria en los nifios de la primaria (Garner; 1998).

Justificacion

Esta investigacion beneficiara directamente a la institucion donde se realizé, ya
que dara pauta a nuevas intervenciones que a su vez, contribuiran a que la comunidad

educativa tenga un mayor conocimiento del tema.

Asimismo, ayudara a los maestros para que puedan ampliar sus conocimientos
y ajustar las estrategias necesarias para apoyar a los alumnos, desarrollar nuevas

actitudes en ellos y ver cdmo cada una de estas cambia.



A la investigadora le servira para desarrollar y conocer mas sobre la autoestima
y trastornos alimentarios en los nifios de estas edades, lo que redundara en el

desempefio laboral que tendran que ejercer en un futuro.

Cabe mencionar que se obtendra un logro personal muy importante en la
investigadora:la satisfaccidon generada por el hecho de contribuir a que las nuevas

instituciones puedan apoyarse o basarse de alguna manera para realizar sus objetivos.

Se puede ver, que este tema es uno de los que hay pocos estudios y que aparte,
es de suma importancia para la psicologia, ya que la autoimagen e interaccion del
alumno van evolucionando de acuerdo con las exigencias que el ambiente proporciona
y debido a esto, también deben generarse cambios en la manera en que se ensefian

las actividades.

Marco de referencia

Esta investigacion se realizd en la Escuela Primaria General Emiliano Zapata,
que se encuentra ubicada en la Colonia Movimiento Magisterial, enclavada en la zona

oriente de Uruapan, Michoacan.

Esta escuela pertenece a la zona Escolar 208, sector Educativo 22; fue fundada
en el ano de 1995 por el profesor Rafael Montelongo, recibiendo la clave el 12 de
octubre del mismo afio, la cual es 16DPR4963B. En sus inicios se trabajo con una

matricula de 25 alumnos, quienes recibian clases en casas prestadas y luego en el
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auditorio Magisterial, de la misma colonia. En 1999, el docente Luis Chavez Galvan
sustituyo en la direccion al profesor Rafael Montelongo, recibiendo una escuela con 39
alumnos, un maestro, un terreno baldio de 72 x 65 metros y dos aulas de madera en

deficientes condiciones.

En la actualidad (ciclo escolar 2013-2014), cuenta con una matricula de 457
alumnos distribuidos en 16 grupos, con una plantilla de un director técnico, 16
docentes, dos maestros de educacion fisica, un agente administrativo y dos empleados
de intendencia; ocho de los maestros cuentan con la profesién de Licenciatura en
Educaciéon Basica y tres con maestria. En la infraestructura se cuenta con 11 aulas
construidas ex profeso por los gobiernos municipal y estatal, asi como cuatro aulas de

material y una de madera, construidas por los padres de familia,

Con la incursion en el Programa Escuelas de Calidad, se ha mejorado la
infraestructura de manera sustentable, se cuenta con una plaza civica techada, una
red colectora de aguas residuales y un pértico que embellece el espacio escolar. Tres

aulas cuentan con butacas.

La mision de esta institucion es dar a los alumnos las herramientas necesarias
para enfrentarse a una vida competitiva en donde sepan aplicar sus conocimientos,
propiciando una formacién integral con convicciones firmes y aspiraciones claras,

mediante la preparacién en todas las dimensiones.



La visibn es ser una escuela con un equipo organizado e integrado en
compromiso con la mejora continua, ofreciendo una educacion de calidad en mejores

instalaciones, involucrando a toda la comunidad educativa.
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CAPITULO 1

AUTOESTIMA

En este capitulo se aborda como tema principal la autoestima. Esto incluye su
definicion, las caracteristicas, los niveles en los que se puede presentar, los

componentes y los pilares de este fenomeno.

1.1 Concepto de autoestima

En este capitulo se presentan diferentes definiciones de autoestima, las cuales

llevaran a una mejor comprension del presente estudio.

Como inicio se considera que la “autoestima es la forma habitual de pensar,

amar, sentir y comportarse consigo mismo” (Alcantara; 1990:17).

Estos procesos posteriormente dan pie a enfrentar o no, los hechos que ocurran

en el transcurso de la vida.

En otra definicion, “la autoestima es estar dispuestos a ser conscientes de que

somos capaces de ser competentes para enfrentarnos a los desafios de la vida y de

que somos merecedores de felicidad” (Branden; 2010:17).
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Retomando lo anterior, esta felicidad tiene relacién con una autoestima sana,

que ayude al bienestar de la persona.

Y desde otra perspectiva, “la autoestima la podemos definir como el conjunto
de creencias y valores que el sujeto tiene acerca de quién es, de sus capacidades,
habilidades, recursos y potencialidades pasadas, presentes y futuras que le han
conducido hasta donde esta y que le llevaran hasta donde crea que puede llegar”

(Carrion; 2007:15).

Esta ultima definicion es la que da fundamento a la investigacion, debido a que
menciona el presente, pasado y futuro de una persona, lo que la hace ser de acuerdo

con lo que fue.

Enseguida se presenta la manera en que se origina la autoestima.

1.2 Origen y desarrollo de la autoestima

Respecto al fundamento de la autoestima, “desde que nacemos, como seres

vivos que somos, estamos sujetos a los mecanismos que la naturaleza tiene asignados

para el crecimiento y desarrollo”(Carrion; 2007:18).

La autoestima juega un papel muy importante en la vida de las personas desde

que nacen hasta que mueren.

12



La autoestima no es innata, sino que se va formando de acuerdo con las
experiencias que la persona va teniendo, de igual manera, es una adquisicion de

aprendizaje en diferentes ambitos (Alcantara; 1990).

Se hace énfasis en el ambito familiar, el cual es la base de la educacion de
valores y actitudes, porque el entorno en el que se cria una persona es critico para el

desarrollo de su autoestima.

“Si una persona no acepta la responsabilidad de pensar y razonar, limitando de
este modo su competencia para vivir, no retendra su sensacion de valor personal. Si
traiciona sus convicciones morales, limitando asi su sensacion de valor personal,
traiciona su propio juicio, con lo cual perdera la sensacion de competencia” (Branden;

2008:197).

Esta es la naturaleza y las causas de la necesidad de autoestima que tienen las

personas.

Enseguida se presentan los factores negativos que propician una baja
autoestima y posteriormente, los positivos, que generan una sana autoestima desde

la infancia hasta la adultez.

‘Los problemas que se manifiestan como una autoestima pobre también

contribuyen significativamente al constante deterioro de la misma” (Branden; 2008:13).

13



En el mismo sentido, “desgraciadamente, esta es una actitud que se deja de
lado o se corrompe en un estadio muy temprano de la vida de la persona; y esta se
adapta a la sensacion de vivir en un universo intangible, chocante y amenazador;

dentro del cual es imposible tener confianza en uno mismo” (Branden; 2008:198).

Ya que los impactos que la persona recibe del ambiente, es decir, la interaccion
con los demas, llegan a influir de manera tanto positiva como negativa, su entorno
puede o no truncar la posibilidad de desarrollar todo su potencial, su alimentacion
depende de como se encuentre y como se perciba a si mismo. Todos estos factores

influiran en formar su personalidad.

A los dos anos de edad, los nifios estan reconociendo su entorno. En esta etapa
puede ocurrir que se presente de improvisto un hermanito; ante ello, el nifio no
entiende nada de lo que ocurre, pero al momento de sentir esa necesidad de atencion
y calor humano, él siente que su supervivencia esta amenazada y este sentimiento
queda grabado en las profundidades de su ser. Por esto, el nifio comienza a llorar con
frecuencia, se despierta sobreexaltado, rechaza a su hermano e incluso en ocasiones

lo agrede sutilmente (Carrion; 2007).

“Aqui es cuando el nifio comienza a sentirse marginado, infravalorado y no sabe
la causa” (Carrion; 2007:22).Este es el momento en donde comienza a formarse la
construccion de la autoimagen, y con estas deficiencias prosigue su crecimiento.

En la infancia, los individuos se enfrentan a una irracionalidad humana que no

saben como superar y esto hace que vean el mundo que los rodea como
14



incomprensible y lo suponen como una amenaza, ya que las ideas de los adultos

parecen absurdas, contradictorias y amenazantes para su persona.

“Todo nifo se da cuenta de que hay cosas que no puede entender hasta que
crezca; eso no es un problema, el problema esta en las cosas que siente que nunca

sabra” (Branden; 2008:200).

Cuando un nifio no mantiene su control cognitivo, se siente invadido y superado
por el miedo; para €l nada es real, nada importa, solo el hecho de su propio temor. Por

eso sera mas importante el miedo de crecer y dominar lo desconocido.

“El resultado de estas situaciones es un profundo sentimiento de humillacion,
de rebajamiento, de renunciacion a uno mismo, es decir: una profunda pérdida de

autoestima” (Branden; 2008:205).

En el mismo sentido, “sin autoestima, los ninos dudan de si mismos, ceden
frente a la presion de sus compafieros, se sienten inutiles o inferiores y pueden
consumir drogas o alcohol como un pretexto para justificarse” (Kaufman y cols.; 2005:

XVII).

Comienza la etapa en donde ya hace uso de su razon, la persona comienza a
aislarse, debido a que experimenta un rechazo por ser diferente. Desde ese momento
se siente infravalorado, por el hecho de no comprender lo que se le ha explicado

(Carrién; 2007).
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Aunque todo esto es falso, ya que es producto de su subjetividad, el individuo
sigue su crecimiento, deformando su autoimagen con estas ideas que no podran ser

corregidas.

El sujeto, al llegar a la adolescencia, tendra varios pensamientos, por ejemplo:
sentira que nadie lo valora, se sentira impotente, se dejara influir mucho, tendra
pobreza de emociones y sentimientos, evitara las situaciones que le provoquen
ansiedad, se pondra a la defensiva y echara la culpa a otros por sus debilidades. Es
decir, sentira que no puede realizar las actividades, se sentira inseguro, cambiara de

ideas y de comportamiento constantemente (Clark y cols.; 2000).

En el proceso de construccion de la autoestima, “la madurez servira para
ponerla al dia continuamente, pero si la base, los cimientos, son inseguros, el
desarrollo de la propia imagen sera deficiente, sin lugar a dudas.”(Clark y cols.;

2000:26)

En este orden de ideas, “la mayoria de las personas, cuando son adultas,
padecen de una significativa falta de autoestima” (Branden; 2008:204), por permitirse
caprichos sin sentido que ya ni recuerdan, por ser libres para actuar segun el impulso

en el momento, sin la responsabilidad de la conciencia o el pensamiento.
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Por actuar de acuerdo con sus impulsos, el sujeto otorga mas peso al éxito,
aunque no comprende que su autoestima no depende de los éxitos o fracasos que

tenga, por eso se provocan en él, sentimientos de angustia y dudas sobre si mismo.

Hay un gran error de las personas adultas que tienden al perfeccionismo,
haciéndose exigencias imposibles, juzgandose a si mismas, haciendo que su mente
sea usada hasta la maxima capacidad. Esto ocasiona uno de los peores dafnos,

aceptando una culpa que no se han ganado.

La persona que carece de direccion o proposito, aquella que carece de metas
productivas, se siente indefensa y fuera de control, esto es, que se siente inadecuada

para existir, incapaz de disfrutar de la vida (Branden;2008).

Ahora se hablara de como se desarrolla una autoestima sana.

Los nifilos que son tratados por sus padres con respeto y amor, que les permiten
experimentar una aceptacion coherente y benevolente, que ajustan reglas razonables,
que no discuten con ellos, no los humillan, no tienen ningun tipo de violencia fisica,
verbal o psicolégica y que les brindan la confianza, son nifios que tienen mayores
posibilidades de disfrutar de los cimientos necesarios para una autoestima sana

(Branden; 2011).
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De igual manera, aquellos que manifiestan una confianza realista en su mente
y valores, tienden a experimentar el mundo como algo accesible a ellos y a reaccionar

adecuadamente ante los desafios y las oportunidades que se les presenten.

Las personas mayores que se encuentran en el entorno del nifio, deben
considerar la manera en la que se comportan cuando el menor esta presente, ya que
todas estas personas son un espejo en el cual el nifo se refleja y va interiorizando

dichas conductas para después reproducirlas.

Por esto es muy importante promover conductas positivas para desarrollar una
autoestima sana en los nifios, “que los ayude a que se sientan orgullosos y satisfechos
de si mismos cuando hacen lo correcto, a celebrar sus logros, a saber qué situaciones
pueden admitir y a esforzarse por ser mejores en todos los aspectos”(Kaufman y cols.;

2005:XVIII).

Esto se logra en un nifio cuando los padres incrementan su autoestima
reforzando la imagen que el menor tiene de si mismo con aspectos positivos, por
ejemplo, al colaborar con él en sus tareas y trabajos, al encontrar algo favorable que
decirle en sus tareas y trabajos, al evitar hacer comparaciones con sus amigos, y sobre
todo, mostrarle como puede hacer bien las actividades, ya que el ejemplo es lo mas

importante para que un infante aprenda a distinguir lo que esta bien de lo que esta mal.
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En la escuela, los nifos comienzan una nueva etapa en la que ademas de
adquirir conocimientos, aprenden a compartir, a expresar sus propias ideas, socializan
con sus iguales o con figuras de autoridad, generan pensamientos individuales a partir
de lo colectivo; por lo anterior, los maestros deben permitir un ambiente saludable, es
decir, dejar expresar sus ideas, de modo que el nifio se sienta comodo, con seguridad

y sin miedo a equivocarse.

Posteriormente, la adolescencia es una de las etapas mas dificiles, ya que

ocurren cambios tanto fisicos como psicoldgicos.

Dependiendo de las situaciones que pasen en su entorno y que puedan influir,
un adolescente con autoestima sera: “independiente, asumira responsabilidades,
afrontara nuevos retos con entusiasmo, estara orgulloso de sus logros; demostrara
amplitud de emociones y sentimientos, tolerancia a la frustracién, se sentira capaz de
influir en otros, es decir, podra elegir y decidir, actuara con seguridad, le interesaran
las tareas desconocidas; de forma espontanea sabra reir, gritar, llorar, expresar lo que

él siente. Tendra mucha confianza” (Clark y Cols.; 2000:13-14).

No se nace con autoestima, sino que se aprende, lo cual significa que puede
ser ensefada. Esto depende mucho de las personas que se encuentran en el entorno
del individuo en sus primeros afos de vida, ya que estos son criticos para el desarrollo
de su personalidad y posteriormente, para su comportamiento durante el resto de su
vida. Por eso se debe ensenar a aprender habilidades, las cuales favorezcan firmes

cimientos para poder llevar una vida sana, con la que el sujeto pueda cumplir sus
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objetivos al obtener satisfacciones personales que lo lleven a ser feliz. Por eso cada
persona se valora en funcion de la manera en que fue valorado.

1.3Niveles de la autoestima

La autoestima es evaluada con base en niveles, los cuales poseen

caracteristicas especificas que se puntualizan a continuacion.

“Durante el proceso de crecimiento y desarrollo psicologico, un ser humano va

elaborando su caracter por medio de las acciones volitivas que va tomando dia tras

dia” (Branden; 2008:210).

A continuacién se hablara de los diferentes niveles de autoestima que pueden

presentar los nifos.

e Autoestima normal

Una autoestima normal “es aquella en la cual la persona se siente competente

para enfrentarse a los desafios que le presente la vida, llevandola a sentir felicidad una

vez logrados”(Branden; 2008:13).

En este contexto, “este tipo de autoestima busca el reto y el estimulo que

suponen unas metas dignas y exigentes. Alcanzar metas alimenta la sana autoestima.
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Cuanto mas soélida sea la autoestima, mejor equipado estara el individuo para luchar

frente a la adversidad en su vida personal o carrera profesional” (Branden; 2008:16).

De igual manera, “con autoestima, los nifios se sienten seguros en su interior,
estan mas dispuestos a arriesgarse y a ser responsables de sus actos, pueden
enfrentar cambios y desafios en la vida, y tienen la flexibilidad necesaria para enfrentar

un rechazo, la decepcion, el fracaso y la derrota” (Kaufman y cols.; 2005: XVII).

En el manejo de situaciones, “ante el miedo, un nifio sigue manteniendo el
control cognitivo, ya que no permite que el miedo lo invada y supere su conciencia, es

capaz de comprender” (Branden; 2008:205).

En suma, “el interés primordial del nifio sera el valor de su éxito, el de ampliar
sus capacidades, ignorara el temor y seguira adelante y entonces el miedo

desaparecera” (Branden; 2008:206).

Cuanto mas solida y agradable sea su autoestima, mejor equipada estara la
persona para luchar ante las adversidades de la vida. Mas ambiciosa tendera a ser, y
se sentird inclinada a tratar a los demas con respeto, benevolencia, buena voluntad y
justicia. “Es por esto que tales personas no suelen considerar a los demas como una
amenaza y el respeto por uno mismo constituye la base del respeto de los demas”

(Branden; 2008:16-17).
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Aqui las personas que viven conscientemente, son mucho mas competentes
que las que viven sin pensar, ya que se sabe que la integridad engendra respeto hacia
si mismo. Mientras sean mas altas las metas que una persona se ponga, mayores

seran los desafios que tienda a buscar.

“Una autoestima normal funciona en la practica como el sistema inmunoldgico
de la conciencia, ofreciendo una mayor resistencia, fuerza y capacidad regeneradora”

(Branden; 2008:15).

Un hombre racional tiene deseo de sentir placer, con la intencion de celebrar el
control que tiene sobre su existencia. “Disfruta una fiesta como una recompensa
emocional por los logros conseguidos, solo si en realidad conlleva actividades que la
persona pueda gozar, tales como ver a personas que le gustan, a personas nuevas e
interesantes, tener conversaciones en las que dicen y se escuchan cosas que valen la

pena” (Branden; 2008:224).

En general, “una autoestima normal se relaciona con la racionalidad, el realismo
y la intuicion; con la creatividad, la independencia, con la flexibilidad y la capacidad de
aceptar los cambios; con el deseo de admitir los errores y con la disposicién de

cooperar” (Branden; 2011:23).

¢ Autoestima baja
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La mayoria de las personas no identifican el papel y la importancia que tiene el
uso de la razéon en sus vidas, ni que su bienestar depende de la eficacia de sus
operaciones mentales, esto hace que se sientan impotentes para enfrentar la vida.

“‘Cuando el grado de autoestima es bajo, disminuye la resistencia a las
adversidades de la vida.” (Branden; 2011: 15). Esto hace que lo negativo tenga mas

poder que lo positivo.

Una persona con este tipo de autoestima no acepta la responsabilidad de
pensary razonar, limitando de este modo su competencia para vivir, es decir, no tendra
valor personal. “Traicionando sus convicciones morales, traiciona su propio juicio, con

lo cual perdera la sensacién de competencia” (Branden; 2008:197).

“Aqui un nifio puede experimentar ciertos grados de aprension, es decir, dudar
de su capacidad para superar su miedo al fracaso. Esto hace que se paralice su mente,
de modo que no le importe nada mas, ni la verdad ni la comprension; puede empezar
a dudar de la validez de la opinion que expresa y escapa de esta situacion

amenazante, evitando que se vuelva a repetir’ (Branden; 2008:206).

No decide por principio, deja de lado la voluntad de ser eficaz y rechaza la

autoridad de su mente bajo la presién del miedo.

“El nifio siente humillacion, rebajamiento, renunciacion asi mismo, es decir: una

profunda pérdida de autoestima” (Branden; 2008:207).
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Desde otra perspectiva, un adolescente se sentira incapaz de realizar o que se
le presenta, sentira que el apoyo que recibe de sus amigos y familia es negativo, se
dejara influir mucho en la toma de decisiones, no podra trasmitir emociones ni

sentimientos, se pondra a la defensiva y culpara a otros de lo que él no pueda realizar.

Aquella persona que carece de direccion y proposito, o de metas productivas,
necesariamente “se siente indefensa y fuera de control, por ende se siente inadecuada

para existir, por esto es incapaz de disfrutar de la vida” (Branden; 2008:217).

“En el mismo sentido, la persona solo se complace cuando trabaja sometida a
una rutina y en medio de cosas que le son familiares, cree que la felicidad esta en la
liberacion de todo desafio, esfuerzo o lucha; manifiesta un alma muy distinta para quien
el universo se presenta como algo incognoscible, vagamente amenazador, un alma
cuyo impulso motivador es la seguridad de un mundo en el que no se le exija la

eficacia” (Branden; 2008:222).

‘Independientemente del contexto en que se dé el comportamiento
autodestructivo, o la forma que tenga, el origen de tal comportamiento es el mismo:
una baja. Es la baja autoestima la que nos provoca una relacién contraria a nuestro

bienestar” (Branden; 2011:35).

e Autoestima muy baja
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Aqui la persona piensa que es inconcebible que el trabajo o cualquier forma del
mismo se pueda disfrutar, considera el esfuerzo de ganarse la vida como un mal
necesario, solo suefa con los placeres que comienzan cuando termina la jornada
laboral, el placer de inundar su cerebro de alcohol, o con la television, el billar, las

mujeres y el placer de no ser consciente.

Los nifios con este tipo de autoestima dudan de si mismos, ceden frente a la
presion de los comparieros, se sienten inutiles o inferiores y pueden consumir drogas

o alcohol como un pretexto para justificarse (Kaufman y cols.; 2005).

Muchos de estos nifilos pueden cometer actos inapropiados, hirientes o incluso
desesperados como son: herir a sus compafneros y maestros, porque se sienten

humillados, rechazados, excluidos e ignorados (Kaufman y cols.; 2005).

El adolescente tiene mucho miedo de cometer errores que puedan llevar a la
desaprobacion de los demas. “Estas personas pueden odiar, despreciar o temer a
todos los presentes, pueden actuar como un payaso ruidoso y sentirse secretamente

avergonzadas de ello”’(Branden;2008:224).

Por otra parte, una persona puede tener una fuerte autoestima, un profundo
sentimiento de eficacia, pero al ser muy especializado en lo que a sus intereses se
refiere, puede carecer de habilidades practicas que la mayoria delas personas dan por

hechas.
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1.4 Componentes de la autoestima

La autoestima es la precursora y uno de los principales elementos
determinantes del comportamiento, conlleva un impulso operativo, el cual hace
responder ante ciertas circunstancias, es decir, tener conductas que generan la

interaccion social.

En la autoestima se encuentran tres componentes: afectivo, cognitivo y
conductual. Los tres estan intimamente relacionados, esto quiere decir que si uno de
ellos falla en algo, los demas se veran afectados, y en consecuencia, todo el sistema

se desestabilizara; esto puede afectar la autoestima de cada individuo.

Enseguida se describen dichos fundamentos, “empezando por su componente
cognitivo el cual indica ideas, opinidn, creencias, percepcion y procesamiento de la
informacion” (Alcantara; 1990:19). Es decir, consiste en formar esquemas que ayudan
a reconocer e interpretar todo lo que la mente se recibe al interaccionar con el
ambiente, formando asi un sistema de como y cuando utilizar esa informacion. Esto

ayuda para tener un concepto de si mismo, o incluso de los demas.

El siguiente componente es el afectivo, este engloba todo lo que se ve como

negativo y positivo en la persona, lo agradable y lo desagradable, lo bueno y lo malo.
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La manera en la que una persona se valora a si misma, como se siente con las
habilidades y fortalezas que tiene o si presenta frustracion ante sus
debilidades,depende mucho de que se forme una alta o baja autoestima, “ya que a

mayor carga afectiva, mayor potencia de la autoestima” (Alcantara; 1990:20).

Asimismo, el componente conductual habla de la coherencia, es decir, tener
relacion entre lo que piensa, dice y hace una persona. Esto la llevara a tener una
positiva imagen de si misma y sentirse orgullosa, para poder trasmitir esto a las demas

personas y asi generar un respeto hacia si misma y hacia los otros.

Por esto,los sujetos siempre estan en constante cambio, obteniendo nuevos
esquemas, ya que quienes que se encuentran en el entorno de la persona, emiten

juicios que son impactantes para el autoconcepto y valoracionde ella.

Por otro lado, la confianza juega un papel importante, ya que un individuo puede
desarrollar la capacidad de observar de manera objetiva los hechos y esto conlleva a
creer y confiar en si mismo. Esto puede explicar por qué hay personas que pueden
crecer en un entorno terrible y que les va muy bien en el ambito educativo, sus
relaciones interpersonales son satisfactorias y esto puede deberse a la manera en que

integraron y adaptaron sus esquemas para su beneficio.

Por esto, aunque una persona posea habilidades para desempefarse a los

desafios que la vida le presente, pero no tiene confianza o no cree poder lograrlo, le
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sera mas dificil lograr sus objetivos, incluso algunas suelen rendirse por miedo al

fracaso.

Por otra parte, Branden menciona dos componentes de la autoestima: el
primero consiste en “considerarse eficaces, confiar en la capacidad de uno mismo para
poder pensar, aprender, elegir y tomar decisiones correctas”, y lo llama eficacia

personal (2008:45).

Al, respecto, Carrion senala que “es el funcionamiento correcto de nuestros
procesos mentales, capacidad de observacion objetiva de los hechos. Creer en uno

mismo y confiar en uno mismo” (2007:25).

El segundo componente, Branden lo denomina respeto por si mismo, es decir,
‘la confianza en que las personas son dignas de los logros, el éxito, la amistad, el

respeto, el amor y la realizacién que aparezcan en sus vidas” (2008:45).

A lo cual, Carrién (2007) agrega al segundo componente, que también llama
sentido del valor personal; “reafirmacion de la valia personal, del derecho a vivir y ser

feliz’, es decir, autorrealizacion.

En conclusion, para Carrién (2007), el primer componente es cuando la persona
llega a vivir plenamente y conscientemente, experimentando su realidad como ser

humano; el segundo implica darle un sentido profundo.
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Por otro lado y para terminar, Lamby cols. (2011) menciona otros componentes
que influyen en la autoestima de una persona: percepcion, autoconcepto y
personalidad.

El primero ayuda a que las personas encuentren su identidad, ya que es la
manera en que se ven a si mismas y reconocen su comportamiento, este depende del
segundo componente: autoconcepto,que se refiere a combinar la imagen ideal y la real
que tiene cada persona de si misma; es cuidar la apariencia ante los demas; el
autoconcepto y la personalidad se reflejan en el estilo de vida, de modo que la

personalidad es un modo de vida, al identificar intereses y opiniones de una persona.

1.5 Pilares de la autoestima

Los pilares se refieren a practicas que ayudan a que la autoestima de una
persona se vea fortalecida. Se enlistan a continuaciéon los seis que se reconocen y

posteriormente, se da una breve explicacion de lo que consiste cada uno.

1. Vivir conscientemente.

2. Aceptarse a si mismo.

3. Aceptar responsabilidades.
4. Afirmarse a si mismo.

5. Vivir con un propésito.

6. La integridad.
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La practica de vivir conscientemente es cuando la persona debe tener
conciencia de todos los comportamientos que tiene, es decir, debe manifestarlos con

la finalidad de generar un respeto hacia él mismo.

“Una persona debe elegir cientos de veces al dia el grado de conciencia con
que funciona” (Branden; 2008:20), lo cual implica retomar todo lo que la persona realice

en su diario vivir, remediando los errores que se pueden cometer.

La practica de aceptarse a uno mismo es “tratar de no fingir una autoestima
que no se posee, sino mas bien un acto primario de valoracion propia” (Branden;

2008:21).

Una persona debe aceptar tanto los defectos como las virtudes, saber que se
tienen, tratar de ver la realidad, saber que se pueden corregir y tratar de ser mejor
persona, no castigandose con sentimientos de culpa, ya que el aceptar los errores es

posible un crecimiento y un cambio en la persona.

La practica de aceptar responsabilidades es hacerse cargo de todo lo que
implique el diario vivir de la persona, sus comportamientos, tanto positivos como

negativos, tener el control de sus emociones, poder sentir esa alegria esa tristeza.

Esta practica implica ser responsable de hacer realidad sus deseos, de
elecciones y actos, “del grado de conciencia que introduzco en mi trabajo, de mi

conducta con otras personas, del modo en que distribuyen el tiempo, de comunicarme
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correctamente con los demas, de elegir los valores que quieran transmitir, de elevar
en grado en que una persona se siente bien” (Branden; 2008:22-23).

La practica de autoafirmacion se refiere a que una persona debe tener su propia
actitud, formar su propia identidad con sus propios puntos de vista, su propia ideologia,
ser capaz de aceptar y respetar el punto de vista de otra persona, estar firme en
decisiones, pero teniendo respeto hacia las demas personas en sus valores y
costumbres. Conlleva el convivir de manera sana, la cual radica en expresar sus ideas
de manera clara, enfrentar todos los desafios que la vida le presente de manera

adecuada, en vez de escapar de ellos.

La practica de vivir con un propésito es tratar de que la persona fije metas y
objetivos, los cuales le ayudaran a sentirse alguien de provecho, ya que las conductas

seran acorde con lo que se plantee, y con esto lograra sentirse bien consigo misma.

Al tener objetivos y alcanzar nuevas metas, la persona tiene una autoestima

alta, ya que cada vez que se proponga un logro y obtenga el éxito, se sentira muy bien.

La practica de la integridad se refiere a que una persona debe ser congruente
con sus ideologias y sus actos. Debe ser honesta, esto es, no tener hipocresias ante
otras personas; no mostrarse al mundo con otras ideologias por encajar en la sociedad,

sino como realmente sé es.

En la actualidad es muy dificil que las personas se preocupen por tener

integridad.
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El ultimo pilar es la posicidon y la voluntad de vivir esas seis practicas.

1.6 Medicién de la autoestima

Debido a la gran influencia que la autoestima puede tener en la vida de las

personas, se han desarrollado diferentes instrumentos con el fin de evaluarla.

Para su mayor comprension y conocimiento de la variable, a continuacion se
definen pruebas que ayudan a medir el grado de autoestima en personas desde la

infancia hasta la adultez.

La Escala de Autoestima de Rosenberg es quizas la prueba de autoestima mas
utilizada en la investigacién en ciencias sociales: ha sido traducida a 28 idiomas, y

validada interculturalmente en mas de 50 paises (sicolog.com).

La autoestima supone una evaluacion global de la consideracién positiva o
negativa de uno mismo. Ademas de la autoestima, la autoeficacia y la autoidentidad

son una parte importante del concepto de si mismo.

Gran parte de la obra de Rosenberg se centré en examinar cémo la posicion

social, las variables raciales o étnicas y los contextos institucionales, como la escuela
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o la familia se relacionan con la autoestima. Estas variables proporcionan un conjunto
caracteristico de experiencias que se interpretan activamente por los individuos, dando

forma al concepto de si mismo.

La prueba consta de diez preguntas, puntuables entre uno y cuatro puntos, lo
que permite obtener una puntuacion minima de diez y maxima de 40. Las frases estan
enunciadas una mitad en forma positiva y la otra mitad en forma negativa, al objeto de
evitar el llamado efecto de aquiescencia autoadministrada. No se establecieron
inicialmente puntos de corte que permitan clasificar el tipo de autoestima segun la
puntuacion obtenida, aunque si es posible establecer un rango normal de puntuacién

en funcién de la muestra que se tome como referencia (sicolog.com).

La utilidad de este estudio se sustenta en el hecho de que la autoestima es un
constructo de gran interés clinico, por su relevancia en diversos cuadros
psicopatoldgicos, asi como por su asociacion con la busqueda de ayuda psicoldgica,

con el estrés percibido y con el bienestar general.

Otro instrumento empleado para medir la autoestima, es el Test de Autoestima de

NevaMilicic.

Presenta la evaluacion clinica de la autoestima escolar basandose en cinco
categorias que caracterizan a los nifios con buena y mala autoestima: Autoestima

Fisica, Autoestima Afectiva, Autoestima Social, Autoestima Académica y Autoestima
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Etica. Teniendo cada categoria items o reactivos los cuales son los que identifican el

estado del nifio. (De la Hoz; 2014).

El inventario de Autoestima de Coopersmith, por su parte, corresponde a un
instrumento de medicion cuantitativa de la autoestima. Este fue presentado

originalmente por Stanley Coopersmith en 1959.

Dicho autor, utilizé esta prueba de 58 reactivos como base para el desarrollo de
la version para adultos. Al analizar su confiabilidad, Ryden (1978) encontré una
confiabilidad test-retest de .80 en mujeres, en periodos de seis a 58 semanas. Con
respecto a la validez del constructo, se refieren diferencias significativas entre los

grupos de alta y baja autoestima (Brinkmann y Segure; 1988).

La baja autoestima puede llevar a sentimientos de apatia, aislamiento, poca
capacidad de amar y pasividad, mientras que la alta autoestima se relaciona con
personas que se encuentran involucradas en vidas mas activas, con sentimientos de
control sobre las circunstancias, menos ansiosas y con mejores capacidades para
tolerar el estrés interno o externo; son menos sensibles a las criticas, suelen tener
mejor salud fisica, disfrutan de sus relaciones interpersonales y valoran su

independencia.

Esta prueba permite la percepcion del estudiante en cuatro escalas, ademas de

una de mentira: autoestima general, social, hogar y padres, y escolar-académica.

34



e Autoestima general: es el nivel de aceptacion con que la persona valora sus
conductas autodescriptivas.

e Autoestima social: es nivel de aceptacion con que la persona valora sus
conductas autodescripitivas en relacion con sus pares.

e Autoestima hogar y padres: se refiere al nivel de aceptacién con que la persona
valora sus conductas autodescripitivas en relacion con sus familiares directos.

e Autoestima escolar-académica: se refiere al nivel de aceptacion con que la
persona valora sus conductas autodescripitivas en la relacion con sus

profesores.

El inventario de Autoestima de Coopersmith (SEIl) es citado con mayor
frecuencia. El SEI ha sido utilizado y validado en un mayor numero de investigaciones
transculturales demostrando siempre buenas propiedades psicométricas (Brinkmann

y Segure; 1988).

El ultimo instrumento referido es el Test de autoestima escolar (TAE), el cual es
una prueba que permite evaluar el nivel de autoestima de nifios de 8 a 13 afos en
educacién basica desde el tercero hasta el octavo ano. La prueba permite detectar el
nivel de autoestima normal, baja y muy baja en nifios alumnos de educacion general

basica (Marchant y cols.; 2005).

En este tipo de procedimiento se evalua la autoestima a través de vias

complementarias: el TAE-ALUMNO, que es una prueba orientada a evaluar la
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autoestima a través de un autorreporte, disefiada para nifios de 3° a 8° basico. El
tiempo de aplicacion de la prueba es entre 15 y 20 minutos; y el TAE-PROFESOR, que
es un instrumento de inferencia por medio de la conducta observada, que debe ser
respondido por el profesor jefe para los estudiantes que se deseen evaluar. Segun el
conocimiento que tenga el profesor del alumno, su aplicacion puede variar entre diez

y 20 minutos.

El tiempo de administracion varia de acuerdo con la edad y el grado de dominio
del lector. El test estda compuesto por 23 afirmaciones frente a cada una de las cuales

el nino debe contestar si 0 no, dando un resultado unico, ya que no tiene subescalas.

Para evaluar cada afirmacion, se le da un punto por cada respuesta positiva y
cero puntos por cada respuesta que indique baja autoestima. De esta forma, el sujeto
podra obtener un puntaje que va de 0 a 23 puntos, en la medida en que el resultado
se acerque al maximo, sera mejor la autoestima del sujeto evaluado, y sera baja

mientras mas cerca de 0 puntos esté.

En conclusion,la autoestima puede tener un papel muy importante sobe cémo
se siente una persona, es decir, la medida en que las personas disfrutan las
situaciones o se preocupan por ellas. Desde la infancia hasta la adultez, los individuos
tienen una imagen,que sera reforzada de manera positiva o negativa, dependiendo de

entorno en que se encuentren.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Desde fechas muy antiguas hasta la fecha, los trastornos alimentarios han sido
tema de controversia para la sociedad y de vital importancia para muchos
investigadores. En este capitulo, se abordaran subtemas que describen la manera en
que se generan estos trastornos con sus caracteristicas fisicas, cognitivas y

psicologicas.

2.1 Antecedentes histdricos de la alimentacién

“Desde la antigiiedad, en la historia de nuestra cultura encontramos conductas

alimentarias desordenadas” (Jarne y Talarn; 2000:141).

En la cultura cristiana, la restriccion alimentaria estuvo asociada a un
simbolismo religioso, es decir, los primeros cristianos y los misticos practicaban el
ayuno como una penitencia, expresion del rechazo del mundo y medio para conseguir

un estado espiritual mas alto (Jarne y Talarn; 2000).

No todos los casos de anorexia que se presentaban, se trataban precisamente

de una vida de penitencia y sacrificio, sino que se describieron algunos con implicacion

clinica en si mismos.
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Como se muestra a continuacion, en 1667, Marthe Taylor, “una joven de
Derbyshire, presentd un cuadro de inanicién que desperto la curiosidad de la gente, ya
que Marthe presentd también amenorrea, restringiendo todavia mas la alimentacion y

vomitando lo poco que comia” (Jarne y Talarn; 2000:142).

En 1873 Gull, en Londres y Lassege, en Paris, hicieron descripciones completas
de cuadros anoréxicos, muy parecidos a los que se realizan actualmente, las primeras
teorias sugerian una afeccion con origen panhipopituitario. Desde los afios setenta se
tiene una visibn mas pragmatica sobre el problema, ya que se considera que en el
origen de este trastorno pueden confluir diversos factores encadenados, psicolégicos,

bioldgicos y sociales (Jarne y Talarn; 2000).

Rusell en 1979, describié un cuadro caracterizado por episodios de ingesta
voraz y conductas de purga, que consideraba vinculado a la anorexia nerviosa, y la
denomind bulimia nerviosa, que segun este investigador, seria una forma ominosa de

la evolucion de la anorexia (Jarne y Talarn; 2000).

2.2 Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimentarios.

En los ultimos afos se ha generado un enorme cambio en cuanto a la

concepcion de la belleza en hombres y mujeres, mas en estas ultimas, en el mundo

de occidente, por la preocupacion de su peso.
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En este subtema se hablara acerca de los diferentes tipos de trastornos

alimentarios que una persona puede presentar.

A continuacién se presenta una definicion de estos, para su mejor comprension.

Se entiende por trastornos alimentarios “aquellas alteraciones en las que
efectivamente, la conducta alimentaria esta alterada, pero fundamentalmente como
consecuencia de los dramaticos intentos que las pacientes hacen por controlar su peso

y su cuerpo” (Belloch y cols.;1995:532).

2.2.1 Anorexia nerviosa

Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa consisten “en un deseo
intenso de pesar cada vez menos, gran miedo a estar obesa, los pacientes se ven mas

gordos de lo que estan en realidad” (Jarne y Talarn; 2000:150).

Cuando la anorexia nerviosa comienza en la nifez o en las primeras etapas de

la adolescencia, es probable que haya falta de aumento de peso (APA;2002).

Segun en DSM 1V, para detectar a una persona con anorexia nerviosa se tienen
que presentar los siguientes sintomas: “rechazo a mantener el peso corporal igual,
miedo intenso a ganar peso, alteracion en la percepcion del peso o silueta corporales,

y en las mujeres presencia de amenorrea.” (Jarne y Talarn; 2000: 151). La alteracion
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en la percepcion se refiere a que las personas tienden a verse mas gordas de lo que

en realidad estan.

En este mismo rubro, se encuentran dos tipos de anorexia nerviosa: el primero
es el restrictivo, el cual indica que durante el episodio de anorexia nerviosa,
generalmente el individuo no recurre a grandes ingestas o a purgas; en el segundo, el

purgativo, si se recurre a ingestas y a purgas (Jarne y Talarn; 2000).

Continuando con los tipos, el DSM IV describe que en el tipo restrictivo, “la
pérdida de peso se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso”

(APA; 2002:554).

Por otra parte, en los de tipo purgativo, las personas “recurren al vomito, o

utilizando diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva” (APA; 2002:555).

Una de las caracteristicas clinicas de la anorexia nerviosa es la “distorsion de
la imagen corporal, en muchas adolescentes se retrasa su desarrollo sexual” (Belloch

y cols.; 1995:535).

“Segun el CIE-10 las personas con anorexia presentan pérdida significativa de
peso que esta originada por el mismo enfermo que evita el consumo de alimentos;
distorsion de la imagen corporal, trastorno endocrino que se manifiesta en la mujer
como amenorrea y en el hombre como perdida de interés y potencia sexual; en la

pubertad se detiene el crecimiento, en las mujeres no se desarrollan las mamas y se
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presentala amenorrea primaria, y en los hombres persisten los genitales infantiles.”

(Jarne y Talarn; 2000:152).

2.2.2 Bulimia nerviosa

“El sindrome bulimico es un trastorno que se caracteriza por un modelo de
alimentacion anormal, con episodios de ingesta voraz seguidos por maniobras para

eliminar las calorias ingeridas” (Jarne y Talarn; 2000:164).

De igual modo, “la alimentacion puede estar restringida o tener ciclos de
grandes ingestas y vomitos... Este trastorno presenta mayor incidencia entre las
mujeres occidentales, de 19 a 25 afios pertenecientes a cualquier nivel sociocultural”

(Jarne y Talarn; 2000: 164).

Para entender los siguientes parrafos, es importante definir previamente el
término atracon: se entiende “como el consumo a lo largo de un periodo corto de
tiempo, de una cantidad de comida muy superior, a la que la mayoria de los individuos
comerian, generalmente se trata de dulces y alimentos con alto contenido calérico”

(APA; 2002:559).

Los criterios diagndsticos que presenta el DSM IV para la bulimia nerviosa son

los siguientes:
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Presencia de atracones, la cual se caracteriza por “ingesta de alimento en un

corto espacio de tiempo” (referido por Jarne y Talarn; 2000: 165).

Las conductas compensatorias inapropiadas que consisten en tener: “repetidas
provocaciones de vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos, ayuno y ejercicio excesivo, estos se pueden presentan al menos dos o tres

veces por semana durante un periodo de tres meses” (Jarne y Talarn;2000: 165).

Una autoevaluacion de manera exagerada, es decir, que la persona cada vez

se esta exigiendo mas por su apariencia y silueta corporal.

“Los individuos con este trastorno, pueden estar sin comer uno o mas dias, o
realizar ejercicio fisico intenso en un intento por compensar el alimento ingerido

durante los atracones” (APA;2002:560).

Como ya se menciond en la anorexia nerviosa, en la bulimia nerviosa también

existen estos dos tipos: purgativo y no purgativo.

En el primero, “el individuo se provoca regularme el vémito o usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso, y en el segundo el individuo emplea otras conductas
compensatorias inadecuadas, como el ayuno o ejercicio intenso, este ultimo no recurre
al vomito, ni usa laxantes, diuréticos o0 enemas en exceso” (Jarne y Talarn; 2000:165).

2.2.3 Obesidad
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“A diferencia de la anorexia y bulimia nerviosa, esta no se considera un trastorno
psiquiatrico. La obesidad consiste en una acumulacion excesiva de grasa corporal”

(Jarne y Talarn; 2000: 143).

Finalmente, las consecuencias fisicas de la obesidad son importantes, ya que
los individuos con sobrepeso son mas propensos a presentar alteraciones médicas,

como hipertension, diabetes, gota o insuficiencia respiratoria (Jarne y Talarn; 2000).

2.2.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas

Esta condicion “se refiere a la ingesta excesiva como una reaccion a
acontecimientos estresantes” (Castillo y Ledn; 2005: 225).Diversas circunstancias
complicadas en la vida de una persona, como duelos, accidentes e intervenciones
quirurgicas, pueden producir una obesidad reactiva, recibe también el nombre de

hiperfagia psicégena.

2.2.5Vémitos en otras alteraciones psicoldgicas.

Aparecen “En el embarazo, en donde los factores emocionales pueden facilitar
la aparicion de vomitos repetidos, no autoprovocados, en cuadros disociativos”

(Castillo y Ledn; 2005:225).

2.2.6 Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia

44



“El CIE-10 hace referencia a un trastorno que se presenta por lo general, en la

infancia y en la nifez, la caracteristica fundamental, es que el nifio rechaza los

alimentos o presenta conductas muy caprichosas, que se alejan bastante de lo que es

una conducta alimentaria normal y lo hace frente a su cuidador habitual” (Castillo y

Ledn; 2005: 225). Por lo tanto, se presenta, “si el nifio tiene una tendencia clara a ganar

o perder peso, en un periodo de al menos un mes” (Castillo y Ledn; 2005: 226).

A continuacion se explican algunos de los trastornos asociados a la conducta

alimentaria.

1)

Rechazo alimentario, el cual consiste en un sintoma que puede aparecer en
multiples patologias y una de ellas puede ser la anorexia nerviosa. En sus
primeras etapas, el paciente no pierde el apetito pero rechaza la comida, es
muy dificil detectar este trastorno, ya que, se puede pasar por desapercibido
al poner pretextos; un paciente psicotico, por ejemplo, puede decir que la

comida tiene veneno (Castillo y Ledn;2005).

Otro trastorno es llamado pica o alotriofagia, consiste en que “el sujeto
ingiere de forma persistente sustancias no nutritivas, por ejemplo la tierra o
pintura” (Castillo y Ledn;2005:226). Se considera una conducta anormal
cuando aparece después de los 18 meses, mientras que en la adultez
puede presentarse con sujetos afectados de psicosis, retraso mental y en

demencias (Castillo y Ledn; 2005).
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3)

4)

5)

6)

Rumiacion o mericismo: “este trastorno es poco frecuente y aparece entre
los tres y doce meses. Consiste en la regurgitacion repetida de la comida
ingerida, puede aparecer en nifios con retraso mental, o trastorno

generalizado del desarrollo” (Castillo y Ledn; 2005:227).

La potomania, por otra parte, se trata de la ingesta excesiva de liquidos,
habitualmente agua, que se puede encontrar en los pacientes con anorexia
nerviosa, ya que el objetivo de tomar demasiada agua, es inducir la

saciedad y asi no alimentarse (Castillo y Ledn; 2005).

Trastornos de la conducta alimentaria no especificada: son aquellos que no
cumplen todos los criterios para ningun trastorno de la conducta alimentaria
especifica, pero que si presentan algunos. Por ejemplo, en ciertas mujeres
se cumplen los criterios de anorexia nerviosa, pero sus menstruaciones son
regulares; el peso que se diagnostica en la anorexia nerviosa es
generalmente bajo, pero aqui se encuentra en los parametros normales. Se
cumplen los criterios de bulimia nerviosa, pero los atracones y conductas
compensatorias duran menos tiempo, también presentan el sintoma de

tragar y expulsar la comida (Castillo y Ledn; 2005).

El ultimo trastorno, por atracon, se caracteriza por la aparicién de atracones
recurrentes, perdiendo el control, sin conductas compensatorias; mientras

sucede esto, experimentan culpabilidad, malestar con sensacion de
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disgusto e incluso depresion, el sujeto come de forma rapida, sin hambre

(Castillo y Ledn;2005).

2.3 Esfera oroalimenticia en el infante

Se refiere al momento, en que el recién nacido empieza a experimentar el
placer, por medio de las zonas que rodean el orificio bucal, es decir, la boca, esto lo

hace al succionar, en el momento que recibe el alimento de la madre.

Es muy importante esta etapa, ya que, el infante recibe a muy temprana edad,
la relacién con el mundo externo, aunque para él solo exista la madre como fuente de

alimento.

2.3.1 Organizacion oroalimenticia

Cuando el nifio toca el seno materno de la madre, tiende a repetir esta accion y

lo hara cuando tenga hambre, no cuando esté saciado (Ajuriaguerra; 1973).

Cuando pasa por este momento el recién nacido, su conducta infantil ante el

pecho materno pasa por diversas fases:

“A los ocho dias el nifio responde a sefales que son: sensibilidad profunda y

equilibrio” (Ajuriaguerra; 1973:179), es decir, que al abrazarlo de manera horizontal, el
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infante, ya sea hombre o mujer, automaticamente gira la cabeza hacia el lado del

pecho materno.

“‘Hasta el segundo mes de vida, el nifio solo conoce la sefal de comida cuando
tiene hambre... hasta los tres meses reacciona ante la presencia del adulto, que se
acerca al llorar porque tiene hambre” (Ajuriaguerra; 1973: 179); después, el nifio vera
a los ojos a la madre mientras es alimentado, de igual manera, sentira un lazo fuerte

de union.

Después, aparte de cubrir la necesidad de haberse alimentado, el nifio
presentara la sensacion de placer en su boca y labios, aunque no vaya acompanada
de comida (Ajuriaguerra; 1973), es por esto que empieza a succionarse el dedo para

sentir dicho placer, cuando no se esta alimentando.

Los nifos, al nacer, estan dotados de elementos necesarios para comportarse
ante el alimento, estos elementos pueden ser instintivos, es decir, naturales y otros

son adquiridos, esto es, aprendidos (Ajuriaguerra; 1973).

Se puede deducir que el comportamiento oroalimenticio, constituye la base
misma de la relacién objetal al comienzo de la vida infantil ya que, este comportamiento
desempefia un papel crucial en la reaccién oral, ya que mediante el acto de amamantar

la madre transfiere seguridad y comodidad (Ajuriaguerra; 1973).

2.3.2 Alteraciones en la esfera oroalimenticia
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Respecto a la esfera oroalimenticia, enseguida se exponen las anormalidades

mas comunes.

La anorexia esencial precoz puede aparecer el primer dia o durante las primeras
semanas de vida; se da en nifilos de poco peso, nerviosos y muy despiertos, que al
principio muestran una pasividad ante la comida y en unos meses se muestran

desinteresados ante ella (Ajuriaguerra; 1973).

Por otra parte, “la anorexia del segundo semestre, es mas frecuente; aparece
entre el quinto y octavo mes, al suprimirse paulatinamente la leche e ir diversificando

el régimen” (Ajuriaguerra; 1973:185).

En esta etapa, se sefalan dos tipos de anorexia en el comportamiento ante la
comida: la primera es la inerte, que se refiere a cuando el nifo no tiene iniciativa, no
coopera, a veces ni siquiera ingiere el alimento y se le escapa la leche por los labios,
o bien, vomita la poca que haya podido tomar; la segunda es la anorexia de oposicion,
que es cuando el menor reacciona a la comida con chillidos, agitacion, falta de voluntad

para comer, rechazo y vémitos (Ajuriaguerra; 1973).

“Los casos de anorexia mas graves casi siempre responden a un conflicto, en

la relacién con la madre” (Ajuriaguerra; 1973:186).
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La anorexia de la segunda infancia suele seguir a la primera, pero también suele
darse en niflos que se han alimentado con normalidad en su primer aio; representa
una oposicidn a la rigidez paterna, es decir, la obligacion de mantener el mismo horario
de comida que los adultos, o bien elegir caprichosamente la comida (Ajuriaguerra;

1973).

2.4 Perfil de las personas con trastorno de alimentacién.

No es posible realizar un perfil de una persona, que se encuentra en riesgo de
desarrollar un trastorno de la alimentacion, ya que el problema se detecta cuando ya

se esta presentando.

Sin embargo, a continuacion se presentan caracteristicas individuales y
familiares que manifiestan las personas con un trastorno de alimentacion, con el fin de

proporcionar claridad a la tematica.

Una de las particularidades mas comunes la representan los problemas con la
autonomia, se refiere a que “estos jovenes viven muy dependientes de lo que otros
esperan de ellos, de cumplir los ideales de los padres y de darles satisfaccion a los

demas” (Costin;2003: 72), esto les genera inseguridad.

“El grado en que el individuo se acepte asi mismo, es conocido como
autoestima” (Costin;2003: 74); entre menos parecida se perciba el sujeto con respecto

al ideal de si mismo, mas baja estara su autoestima, “esto se refiere a un déficit en
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dicha caracteristica, la persona trata de juzgarse a si misma desde las apariencias y
desde lo que los demas consideran valioso, hara que la figura corporal, cobre esencial

importancia con formas de lograr elevarla” (Costin; 2003:75).

El camino a la perfeccion y el autocontrol, se refiere a los jéovenes que sienten
sufrimiento y sensacion de ineficacia, esto los hace ser muy exigentes, al punto de que
nunca es suficientemente satisfactorio lo que hacen; en caso de sentir que no lograran

la perfeccién en algo, entonces ni siquiera lo intentan.

Esta percepcion también se orienta al peso corporal, es decir, a cualquier costo
quieren tener el peso ideal y la silueta perfecta. Este perfeccionismo refuerza la

sensacion de inseguridad, porque exige no fallar (Costin; 2003).

Otra caracteristica es el miedo a madurar, en este sentido, los trastornos de la
alimentacion se desarrollan por lo general en la pubertad, pasando por la adolescencia
hasta la juventud, ya que en estas etapas, los individuos pasan por diversos cambios
fisicos, psicologicos, sexuales, emocionales y sociales, sin embargo, los jovenes
siguen comportandose como nifos, por el temor a crecer y a manejar su independencia

(Costin; 2003).

En general, los jovenes que padecen estos trastornos, pasan por una serie de
situaciones como cambios de escuela, amigos, residencia y relacion con los padres,

que les generan inseguridades y los llevan a realizar actos de perfeccionismo; lo mas
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dafiino y frustrante es que la persona con trastornos del comer, no logra nunca ese

control por el que lucha tanto.

2.5 Causas del trastorno alimentario.

“Existen diferentes factores que inciden para que finalmente alguien tenga un

trastorno de alimentacion, pero ninguno de ellos es en si mismo suficiente, se necesita

de una combinacion” (Costin; 2003:51).

Para entender este tema se definira el termino predisponer para una mayor

comprension. Se entiende como “preparar con anticipacion una cosa o el animo para

un fin” (Costin; 2003:52).

Se encuentran tres grupos de elementos predisponentes: socioculturales,

familiares e individuales, que preparan el animo de una persona, los cuales se

mencionan en el siguiente apartado.

2.5.1 Factores predisponentes individuales.

El aprendizaje, las creencias, actitudes y la constitucion psicofisiolégica de la

persona, son factores individuales que influyen en la conducta de la alimentacion.
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Todos estos factores juegan un papel muy importante en la conducta alimentaria
de una persona, ya que la comida forma parte de una tradicién, es decir, es simbolo
de identidad, haciendo que las personas tengan algo en comun. También puede ser
vista como una actitud, en funcién de que para muchas personas la alimentacién es
muy importante, al relacionarse con un bienestar fisico, ya que, “simboliza fuerza,

competencia atlética, salud y el éxito” (Ogden; 2005:65).

‘La comida es sin6bnimo de estatus, prestigio y riqueza, es un medio de
comunicacion y de relaciones interpersonales o una expresion de hostilidad, de
amistad, afectiva, buena vecindad, comodidad y simpatia en momentos de tristeza o

peligro” (Ogden; 2005).

A continuacion se describe un sistema de clasificacion de la comida:

Comida frente a no comida: “delimita las cosas que son comestibles y las que
no son” (Ogden; 2005: 65), por ejemplo, mientras un pollo es comestible para muchas

personas, un gusano raramente lo sera.

Comidas sagradas frente a comidas profanas: “distingue entre las comidas
validadas por las creencias religiosas y las que no lo son” (Ogden; 2005: 65), es decir,
que para algunas culturas cierto animal puede ser sagrado y no se pueden alimentar

de él, mientras que en otras es normal.
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Clasificaciones de comidas paralelas: “indican que los alimentos pueden
calificarse como calientes o frios. En este contexto la salud equipara al equilibrio, entre
los alimentos frios y calientes, las enfermedades frias son tratadas, con alimentos
calientes y viceversa, y no depende de su temperatura, sino del valor simbdlico que se

le adjudica cada cultura” (Ogden; 2005:66).

Comida como medicina, medicina como comida: “describe la separacion vy el
solapamiento entre comida y medicina” (Ogden; 2005: 66), es decir, que en algunas
enfermedades ciertos alimentos se evitan, mientras que en otras son recomendados

el consumirlos para aliviar el padecimiento.

Comidas sociales: “describe la funciéon social de la comida, ya que, puede

entenderse como forma de afirmar y desarrollar relaciones” (Ogden; 2005: 66).

A continuacion se describe el significado que se le da a la comida.

e La comida como afirmacion del yo: “facilita la informacion sobre la identidad

personal y actia como una comunicacion de necesidades internas, conflictos

internos y el sentido del yo” (Ogden; 2005:67).

e Comiday sexualidad: “se refiere a que algunos alimentos se relacionan con el

sexo y la sexualidad” (Ogden; 2005: 67), por ejemplo, las comidas afrodisiacas
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para despertar los impulsos sexuales, o el chocolate, que es relacionado con

el placer.

Comer frente a la negacion la comida: “también es un foro para muchos
conflictos intrapersonales, ya que se produce un conflicto entre comer y no
comer” (Ogden; 2005: 69), esto se puede explicar cuando las personas quieren
tener o llevar una completa salud, eliminan de su alimentacion diaria las

comidas que creen que les hacen daiio.

Culpabilidad frente al placer: “describe que algunos alimentos como el
chocolate, los pasteles, se asocian también con un conflicto entre placer y
culpabilidad” (Ogden; 2005:70), es decir, existe una paradoja entre el placer
de haberlo comido y lamentar haberlo hecho. Esto provoca, tras su consumo,

sentimientos de verguenza y una sensacion de complejo.

La comida y el autocontrol: la primera representa la pérdida de control o un
autocontrol, Ogden (2005) sostiene que durante las ultimas décadas, la dieta

se ha convertido en el recurso perfecto para el autocontrol.

La comida como interaccién social: “en particular la comida es un instrumento

corriente de comunicacion en la familia, con frecuencia el comedor es el Unico

lugar en el que esta se reune. Ademas los tipos de alimentos que se toman y
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la forma de cocinarlos pueden crear un sentido de identidad” (Ogden;

2005:73).

La comida como amor: “para apaciguar a los nifios y mantener la armonia, con
frecuencia se utilizan alimentos dulces. También se concluye que los alimentos
sanos y sabrosos son signo del amor familiar y de la determinacion de agradar

y satisfacer a los distintos miembros de la familia”(Ogden; 2005:73).

Salud frente al placer: “significa que algunas comidas saludables pueden
generar conflictos entre los miembros de una familia. Como decia Lawrence
(1984), un alimento bueno y nutritivo es lo que todas las madres saben que
necesitan sus hijos, deles comida basura y la querran mucho, sin embargo,
tendra que vivir con la culpa por sus dientes, su peso, sus vitaminas” (Ogden;

2005:74).

La comida que refleja relaciones de poder: esto se ve reflejado en la familia.
“En épocas anteriores los hombres consumian mas cantidad de comida que
las mujeres ya que el hombre era el dominante en muchos grupos” (Ogden;
2005:74).

La comida como identidad cultural: “es una forma de comunicacién sobre la

identidad de una persona y esta en otros contextos” (Ogden; 2005: 75).

56



e Lacomida como identidad religiosa: “en muchas culturas se cocina de manera
diferente, de acuerdo con las costumbres, pueden realizarse ritos” (Ogden;

2005: 76).

e La comida como poder social: es decir, “que la comida es también un simbolo
de status social, las personas poderosas comen bien y son alimentadas bien
por otros; de forma paralela, el rechazo de la comida sirve también para

recuperar también el control del mundo social” (Ogden; 2005:77).

2.5.2 Factores predisponentes familiares

Este subtema tratara los factores familiares comunes que dan origen a un

trastorno de alimentacion.

“A veces se dice que las familias con poca comunicacion entre si, con una
interrelacion pobre, son causantes del desarrollo de un trastorno del comer en uno de

sus miembros” (Costin; 2003:79).

Las caracteristicas o rasgos familiares, como ya se mencioné anteriormente,

también son dificiles de detectar, ya que se observa el trastorno cuando ya esta

instalado en la persona.
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Se han identificado caracteristicas familiares comunes, que se mencionaran, sin
intencién de manifestar que las familias con estos rasgos necesariamente van a

producir un trastorno alimentario (Costin; 2003).

“‘Escasa comunicacion entre sus miembros, incapacidad para la resolucion de
conflictos que se presentan, sobreproteccion por los padres, rigidez y falta de
flexibilidad para encarar las situaciones nuevas, ausencia de limites generacionales,
expectativas demasiado altas de los padres por los hijos, historias familiares que
incluyen depresion, alcoholismo y existencia en el seno de la familia abuso sexual o

fisico” (Costin; 2003:81).

2.5.3 Factores predisponentes socioculturales

En lo que concierne a este rubro, “el contexto sociocultural premia la delgadez

y tiene prejuicios contra la gordura” (Costin; 2003:59).

‘Los trastornos de la alimentacion, son tipicos de las sociedades
industrializadas del mundo occidental, son propios de las clases media y alta, en estas
ultimas décadas se espera que la mujer considere la belleza y la delgadez como
sinbnimos y que crea, que el éxito es inversamente proporcional al peso: cuantos

menos kilos, mas logros” (Costin; 2003:60).

En este orden de ideas, “la persona que sufre de un trastorno de alimentacion

llega a estar tan obsesionada con la comida y el comer, que dispone de poco o nada
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de tiempo para pensar estar bien y mucho menos tiene las condiciones de estabilidad
emocional minimas, para tener un buen desempefo en su actividad laboral, escolar o

social” (Costin; 2003: 61).

En el mismo sentido, “la sociedad comunica claramente que el papel mas
importante de la mujer es ser atractiva fisicamente. Ademas, el atractivo esta ligado al
mantenimiento de una apariencia juvenil, es decir, tampoco esta permitido crecer,
madurar y envejecer naturalmente al ritmo que la vida requiere para ser vivida” (Costin;

2003: 61).

Actualmente, se espera que la mujer aparte de tener un cuerpo perfecto, sin
duda deba desarrollar una carrera brillante, debe construir un matrimonio perfecto y
debe ser una madre perfecta” (Costin; 2003:62), esto ejerce una presidn social para

tener que ser una super mujer.

“Asi es como el peso se convierte en el area sobre la que si van a poder ejercer
el dominio exigido. Una vez que se embarcan en esta lucha, ya no caben dudas: una
buena figura traera el éxito al campo profesional y social, en el matrimonio en el

ejercicio de la maternidad, todo el mundo las va a querer, a aprobar” (Costin; 2003:63).

Para terminar, se revisaran algunos prejuicios que inducen a la confusién en

relacion con el control de peso.
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“Se tiene la idea de que los obesos lo son, porque comen mas que los no

obesos, cuando en realidad no es asi” (Costin; 2003:67).

De igual modo, se cree que los obesos tienen mas problemas psicologicos que
los no obesos, aunque se ha demostrado que el factor de la obesidad, en si mismo,
no produce ni mas ni menos problemas emocionales. Se piensa también que la
obesidad, aun moderada, esta asociada con un incremento de la mortalidad, sin
embargo, se ha demostrado que la mayor mortalidad se produce en mujeres de bajo

peso.

2.6 Percepcion del cuerpo en el trastorno alimentario

“La imagen corporal se define como la representacién diagramatica del propio

cuerpo en la conciencia” (Jarne y Talarn; 2000:144).

Como consecuencia, “se perfilan asi, dos aspectos que forman la imagen
corporal: uno cognitivo, asociado a la percepcion del propio cuerpo, y el otro emocional,

unido al sentimiento que ello provoca” (Jarne y Talarn; 2000:144).

Otra definicién de imagen corporal la delimita como un “cuadro de nuestro

propio cuerpo que formamos en nuestra mente” (Ogden; 2005:97).

En este orden de ideas, “Una faceta de la imagen corporal es la insatisfaccion

corporal, esta adopta muchas formas. Se ha conceptualizado como una estimacion
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deformada del tamafo corporal y una percepcion de que el cuerpo es mas voluminoso

de lo que es en realidad” (Ogden; 2005:98).

En el mismo tenor, “convencionalmente, las preocupaciones por el peso y la
forma corporal se asocian con las mujeres, ya que la mayoria de las mujeres preferirian
que el pecho fuese mas voluminoso y que las piernas, el estbmago, las nalgas y la

forma del cuerpo, en general lo fuesen menos” (Ogden; 2005: 91).

Por otro lado, “en comparacion con las mujeres, los hombres presentaron
insatisfaccion corporal, los hombres preferirian que sus brazos, pecho y espalda
fuesen mas voluminosos; que su estomago y el cuerpo en general lo fuesen menos.
Manifiestan satisfaccion con los brazos, espalda, pecho y estémago” (Ogden;

2005:102).

De manera general, “existen factores de insatisfaccion corporal sociales y
psicoldgicos. Los primeros hacen referencia a los medios de comunicacion, pueden
anunciar objetos relacionados con el volumen corporal, las mujeres que utilizan los
medios de comunicacion, suelen ser delgadas y por lo tanto, se nos inculca que la

delgadez es la norma deseada” (Ogden; 2005:106).

También hay una fuerte influencia por parte de la cultura, la cual presta su
atencion al caracter étnico y su clase social. Aqui puede surgir cuando un individuo
intenta converger, cuando se relaciona con un grupo étnico o con una clase social

(Ogden; 2005).
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Asi como la cultura es un factor predisponente para este trastorno, la familia
también lo es. “En particular, se ha destacado el papel de la madre e indicado, que las
madres descontentas de su propio cuerpo comunican esa sensacion a sus hijas, lo

que las lleva a esta insatisfaccion corporal” (Ogden; 2005:107).

En el mismo sentido, “la consecuencia mas comun de la insatisfaccion corporal,
es el sometimiento a un régimen alimentario, en aquellas que hacen ejercicio, el
elemento motivador primordial del ejercicio era mejorar el tono muscular y perder peso,
mas que la salud... Asimismo, las mujeres que estan insatisfechas con el aspecto que

presentan, recurren a la cirugia estética” (Ogden; 2005: 111).

Por ultimo,se concluyea este respecto que “la insatisfaccion corporal es una

imagen deformada del cuerpo, en comparacioén con una medida objetiva de la realidad,

una diferencia entre el volumen corporal real percibido y el ideal(Ogden; 2005:113).

2.7 Factores que mantienen los trastornos alimentarios

En este apartado, se revisa como las practicas de control de peso y obsesiones

con las dietas, dejan de ser una solucion al problema, para convertirse justamente en

el principio que lo mantiene (Costin; 2003).
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La dieta es el factor perpetuante por excelencia, ya que la alimentacién tiene
complicaciones de orden fisioldgico, psicoldgico, cognitivo y social, como las descritas

a continuacion.

“Las transformaciones fisicas producen cefaleas, hipersensibilidad a la luz, a
los ruidos, molestias gastrointestinales, problemas de vision y auditivos,
adormecimiento de miembros, calambres, pérdida de cabello, poca tolerancia a los
cambios de temperatura, cambios cardioldgicos, interrupcion de la menstruacion de

mujeres y debilidad muscular” (Costin; 2003:100).

Las transformaciones animicas (psicoldgicas), por otra parte, se basan en que
las personas lo describen como un bajon en general en el estado de animo, se detectan
signos de intolerancia e irritabilidad, comportamientos autodestructivos y cambios

abruptos del humor, el grado de apatia aumenta (Costin; 2003).

En cuanto al orden cognitivo, se encuentra la falta de concentracién, de
comprension, dificultades en el estado de alerta y en lo social, los sujetos presentan

aislamiento e incomodidad en la interaccidon con otros (Costin; 2003).

2.8 Trastornos mentales asociados a los trastornos alimentarios

“Los trastornos de la conducta alimentaria suelen estar asociados con otros

problemas psiquiatricos, también es frecuente que se diagnostiquen trastornos de
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personalidad comédrbida a las personas con trastornos de la conducta alimentaria”

(Butcher y cols.; 2007:306).

A continuacion se hace una relacion de los trastornos mentales con los

alimentarios.

1)

4)

Trastorno de la alimentacion en la esquizofrenia: “Una de las principales
caracteristicas, es el rechazo absoluto de alimentacién, que en ocasiones se
observa en pacientes catatonicos. La falta de contacto con el medio que
caracteriza este trastorno, conduce a su negatividad a ingerir alimentos”

(Jarne y Talarn; 2000:145).

Trastorno de la alimentacion en la depresion: “En la mayoria de los casos se
observa una disminucién de la ingesta, pero a veces se evidencia una

ingesta excesiva” (Jarne y Talarn; 2000:146).

Trastorno de la alimentacion en la mania: “Los pacientes pueden pasar
mucho tiempo sin tener la necesidad de alimentarse o por el contrario,
solicitar una gran cantidad de comida, aunque la ingesta sea normal y no
hagan uso de ella” (Jarne y Talarn; 2000:146-147).

Trastorno de la alimentacion en las fobias: “Solo las fobias referidas
especificamente a los alimentos o al acto de deglucién, se relacionan con

los trastornos alimentarios. El sujeto, a partir de una experiencia traumatica,
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desarrolla un cuadro fébico, en el que aparecen las conductas de evitacion”

(Jarne y Talarn; 2000: 147).

5) Trastorno de la alimentacién en la ansiedad: Este trastorno suele causar
pérdida de apetito de moderada intensidad; en otros casos, cuando el
enfermo ha vinculado ingestas fuera de las horas habituales, con el tiempo

se establecen habitos alimentarios incorrectos (Jarne y Talarn; 2000).

6) Trastorno de la alimentacioén en el trastorno obsesivo-compulsivo: “Se puede
observar en ocasiones, una forma de alimentacién particularmente lenta, en
la que se escogen los alimentos con una especial meticulosidad” (Jarne y

Talarn; 2000:148).

2.9 Tratamiento de los trastornos alimentarios

‘La mayoria de los autores coinciden en la multideterminacion de esta

enfermedad, en la cual convergen factores sociales, culturales, familiares, del

desarrollo, individuales y bioldgicos... El tratamiento efectivo requiere que se realicen

cambios en varias areas” (Rausch; 1997:61, 63).

A continuacion se presenta una breve descripcion de estos procesos

terapéuticos.
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La normalizacién de la dieta y los habitos alimenticios, son un paso fundamental
en el proceso terapeéutico. En segundo lugar se tienen que resolver los problemas
psicologicos familiares y sociales, que a continuacién se mencionan en dichos

tratamientos.

“Un programa de tratamiento de la anorexia nerviosa, tiene como obijetivo la
recuperacion ponderal. El tratamiento ponderal es definido como la rehabilitacion
nutricional y normalizacién dietética, corrige las secuelas fisicas y psicologicas que la

malnutricién perpetua” (Jarne y Talarn; 2000:159).

El tratamiento psicoldgico incluye la psicoterapia de refuerzo, las técnicas de
relajacion y las sesiones psicoeducativas, que facilitaran que la paciente no vea el
programa conductual como excesivamente coercitivo, pensando unicamente que esta

ingresada para ganar peso.

“La mayoria de los clinicos, incluyen alguna forma de terapia conductual en el
tratamiento del paciente, que se basa en el control de un comportamiento observable,

a través de los estimulos que le preceden o le siguen”(Rausch; 1997:65).

Stunkard, en el afio 1972, lo describié “como un nuevo tratamiento para los
trastornos de alimentacion, y desde entonces, varios investigadores han informado
resultados sorprendentes con el condicionamiento operante... Un desarrollo
trascendente de lo anterior, es el modelo cognitivo-conductual, este enfoque relaciona

el pensamiento, emocion y comportamiento manifiesto; el tratamiento consiste
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basicamente en hacer que el paciente examine la validez de sus creencias en el

presente” (Rausch; 1997: 66).

Por otra parte, “en cuanto al modelo sistémico, su objetivo es modificar la
estructura familiar disfuncional, que organiza las transacciones de sus miembros, a lo
largo del tratamiento se utilizan intervenciones estratégicas y conductuales, que son
auxiliares del objetivo de la modificacion de la estructura, con el fin de permitir el

desarrollo de cada uno de sus integrantes” (Rausch; 1997:66).

Asimismo, desde hace varios anos, distintos autores han resaltado la
importancia de la terapia familiar en el tratamiento de la anorexia nerviosa, en cuanto
a que es un modelo de tratamiento poderosamente eficaz. Considerar a la familia
puede contribuir a mitigar los sintomas y promover salidas mas saludables para el
paciente y los otros miembros; el punto de partida de la terapia familiar es concepto de

familia como sistema biopsicosocial.

Los autores destacan que la estabilidad en la asistencia, es algo necesario para
el éxito en cualquier terapia. A continuacion se presentan dos tipos de tratamiento

vigentes: farmacoldgico e internacion.

El empleo de farmacos para el tratamiento de la anorexia, tiene pocos efectos
benéficos, por lo que se ha limitado su uso. En la mayoria de los casos el objetivo es
el aumento de peso, pero con estos farmacos, pueden aparecer otros sintomas y

generarse nuevos trastornos.
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Todos los autores coinciden en la mejoria de los sintomas depresivos cuando
mejora la desnutricion. Es por ello que la propuesta en general es aguardar la

recuperacion nutricional, antes de indicar este tipo de medicacién (Rausch; 1997).

Por otra parte, cuando el tratamiento es ambulatorio, se establecen pautas
sobre la actividad fisica, estudio, trabajo, vida social, cantidad de cuadras que pueden
caminar diariamente... en fin, todas las actividades deben ser analizadas
cuidadosamente; por ultimo, “para que el tratamiento se cumpla, se debe contar con

el apoyo de la familia” (Rausch; 1997:81).

Como conclusion, se puede decir que los diferentes tipos de trastornos
alimentarios, no pueden ser causados por un factor sino por diversos, que se
entrelazan. Estos elementos, asi como generan el desarrollo de una perturbacion,

pueden contribuir, de otra manera, para su bienestar.

Cabe mencionar que es muy importante analizar al individuo como un ser
biopsicosocial, para proporcionar diferentes alternativas a los tratamientos y asi brindar

un bienestar total en el paciente.

Es por demas importante tomar en cuenta todos los cuidados desde que el
pequefio nace, asi como ir fortaleciendo los habitos necesarios durante su infancia y
afos posteriores de su vida, para tener una adecuada alimentacién y esto lo lleve a

sentirse seguro y tener éxito en su vida.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Este capitulo contiene informacion en la cual se detallan los argumentos
metodoldgicos que se utilizaron para esta investigacion cientifica, que es llevada a
cabo mediante el enfoque cualitativo. De igual manera, se explica la manera en que
se procesaron los resultados para cumplir los objetivos metodoldgicos inicialmente

planteados.

3.1 Descripcion metodologica

Esta investigacion se apoy6 con el enfoque cuantitativo, por lo cual se utilizaron

instrumentos estandarizados para obtener la informacion de campo necesaria.

3.1.1 Enfoque cuantitativo

En opinién de Hernandez y cols. (2010: 7) “la investigacion cuantitativa es

secuencial y probatoria y cada etapa precede a la siguiente”.

El enfoque cuantitativo presenta las siguientes caracteristicas: el investigador
plantea un problema de un estudio delimitado y concreto, se realiza la revision de
literatura y se construye un marco teoérico, se recolectan los datos para medir los

fendmenos estudiados y se analizan mediante métodos estadisticos, se interpretan a
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través de las hipdtesis de la manera mas objetiva posible y los resultados obtenidos

se generalizan.

Esta investigacion tiene como objetivo conocer la relacién significativa que
existe o no entre autoestima y trastornos alimentarios en los alumnos de cuarto, quinto
y sextogrado de primaria. Esto implico aplicar tests psicométricos a los alumnos: uno
para mediar la autoestima, llamado Test de Autoestima Escolar (TAE), y otro para
medir el nivel de trastornos alimentarios, llamado Inventario de Trastornos de la

Conducta Alimentaria (EDI-2).

Con esto fue posible responder a la pregunta de investigacion.

3.1.2 Investigacién no experimental.

Segun Hernandez y cols. (2010), lo que se realiza en la investigacién no
experimental es observar los fendmenos, tal como se dan en su contexto natural, para
posteriormente analizarlos. En este tipo de estudios no se genera una situacién, sino
que se observan las ya existentes, no provocadas intencionalmente en la investigacion

por quien la realiza.

3.1.4 Disefio de investigacion transversal
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Segun Hernandez y cols. (2010) los disefios de investigacion transversal
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo unico. Su propdsito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado; pueden abarcar
varios grupos o subgrupos de personas, objetos o indicadores, asi como diferentes

situaciones, comunidades y eventos.

En esta investigacion se menciona una subclase de disefio de investigacion,
llamada trasversal, la cual consiste en recolectar datos en un solo momento, en un

tiempo unico.

En este caso,la investigacion se realizé en abril de 2014 durante varios dias,

pero siguiendo el mismo procedimiento para la aplicacion de los tests psicomeétricos.

3.1.2 Alcance correlacional

Segun Hernandez y cols. (2010) con frecuencia la meta del investigador
consiste en describir fendmenos, situaciones, contextos y eventos, esto es, detallar

cémo son y de qué manera se manifiestan.

“La utilidad principal de los estudios correlacionales es saber como se puede
comportar un concepto o una variable al conocer el comportamiento de otras variables

vinculadas. La correlacién puede ser positiva 0 negativa; “si dos variables estan
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correlacionadas y se conoce la magnitud de la asociacion, se tienen bases para

predecir con mayor o menos exactitud” (Hernandez y cols.; 2010:82).

Con este tipo de alcance se pretende saber si se encuentra o no una relacion

entre la autoestima y el nivel de trastornos alimentarios.

3.1.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

En teoria, una prueba estandarizada puede aplicarse a cualquier persona del
tipo para el cual fue elaborado y el tiempo que se brinda para contestarlo; en ocasiones
es flexible y en otras, no.

“Con la finalidad de recolectar datos, disponemos de una gran variedad de
instrumentos o técnicas, tanto cuantitativas como cualitativas, es por ello que en el

mismo estudio podemos utilizar ambos tipos.”(Hernandez y cols.; 2010: 198)

Para esta investigacion se utilizaron dos test psicométricos: “Escala de
autoestima de Rosenberg — RSES” y “TAE ALUMNOQO?”; cabe definir que estos son
pruebas estandarizadas que se “caracterizan porque poseen uniformidad en las
instrucciones para administrarse y calificarse, asi como ciclos especificos de

desarrollo y reconfirmacion”.

El nivel de trastornos alimentarios se midié con el Inventario de Trastornos de
la Conducta Alimentaria (EDI-2), disefiado por Garner (1998). Este instrumento esta

conformado por once escalas: obsesién por la delgadez, bulimia, ineficacia,
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insatisfaccion corporal, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, ascetismo,
conciencia introceptiva, miedo a la madurez, impulsividad e inseguridad social; el
instrumento se integra por 91 reactivos a los que se contesta con una escala de seis

puntos.

Y la variable autoestima se midié con el Test de Autoestima Escolar (TAE-
ALUMNO) de Teresa Marchant y cols. (2005), el cual esta compuesto por 23

afirmaciones a las cuales el nifio contesta si o no.

3.2 Descripcion de la poblacion y muestra

En este apartado se definen los conceptos de poblacion y muestra;
conjuntamente, se delimita cada uno de estos conjuntos y se indica el proceso que se

realizé para su seleccion.

3.2.1 Delimitacion y descripcion de la poblacién.

Para comenzar, se define el término poblacion como “el conjunto de todos los

casos que concuerdan con la serie de especificaciones”(Hernandez y cols.; 2010:174).

Para esta investigacion se trabajé con alumnos de la Escuela Primaria Emiliano
Zapata, del turno matutino, localizada en la ciudad de Uruapan, Michoacan. El trabajo

se realizé en el ciclo escolar 2013-2014.
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Las caracteristicas que comparten estos sujetos son: un nivel socioeconémico
medio, su edad es de 8 a 13 ainos, todos nacidos en Uruapan, Michoacan, y viven en

la misma colonia en que se ubica la escuela (Magisterial).

3.2.2 Descripcion del proceso de muestreo

Fue un proceso no probabilistico e intencional, ya que la investigadora tomé a

los alumnos de los grupos “A” y “B” de cuarto, quinto y sexto grado.

Este proceso no probabilistico es explicado en funcion de que “no es mecanico,
ni con base en formulas de probabilidad, sino que depende del proceso de toma de
decisiones de un investigador o de un grupo de investigadores y desde luego, las
muestras seleccionadas obedecen a otros criterios de investigacion” (Hernandez y

cols.; 2010:176).

Por otra parte, “la muestra es en esencia un subgrupo de la poblacion. Digamos
que es un subconjunto de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus

caracteristicas al que llamamos poblacién” (Hernandez y cols.; 2010:175).

Como muestra, se trabajé con alumnos de grupos de cuarto, quinto y sexto
grado de la Escuela Primaria Emiliano Zapata, en la ciudad de Uruapan, Michoacan.
Conforman un total de 100 alumnos, integrados por 33 alumnos de cuarto, 34 de
quinto y 33 de sexto grado. Se tomaron solamente alumnos de los grupos “B”, haciendo

todas las aplicaciones después del receso.
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3.3 Descripcion del proceso de investigacion

Esta investigacion surgio a partir de la duda de la investigadora por conocer la
situacion en la que se encontraban los alumnos de la Escuela Primaria Emiliano
Zapata, para comprobar si existe relacion o no, de la variable autoestima con los

indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios en estos alumnos.

Para comenzar, se pidi6 autorizacién al director de dicha escuela para la
aplicacion; una vez autorizada, se procedio a la aplicacidn de las pruebas a los grupos,
que se realizo de la siguiente manera: por dia se aplicaban ambas pruebas a un grupo,
es decir, el EDI-2 y el TAE-ALUMNO. Cabe mencionar que las aplicaciones fueron de
manera colectiva. Estas comenzaron después del receso, entre las 11:00y 11:30 a.m.,
con una duracion aproximada de una hora y media. Para iniciar la aplicacion, se realizo
la presentacion de la investigadora y se dieron las instrucciones de manera oral; para
la prueba de EDI-2, las preguntas se leyeron de manera grupal, y en cuanto a la de
TAE-ALUMNO, se leyeron de manera individual y de igual forma se fueron resolviendo
las dudas. Los alumnos se comportaron adecuadamente, es decir, hubo minimas

distracciones.

El total de alumnos a los que se les aplicaron ambas pruebas fue de 100. Se
calificaron primero las 100 de TAE-ALUMNO y posteriormente las 100 de EDI-2, se
obtuvieron puntajes brutos de las dos pruebas, de los cuales se tenia que convertir la

de TAE-ALUMNO a puntajes T, y la de EDI-2 a percentiles. Obtenido esto, se hizo la
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demostracién grafica de los porcentajes obtenidos, es decir, en una hoja de calculo se
estructuraron los resultados finales de cada alumno en las dos pruebas, poniendo
nombre y numero del alumno, obteniendo las medidas de tendencia central: media
aritmética, moda y mediana, asi como el coeficiente de correlacion “r’ de Pearson,

varianza y un porcentaje de relacion entre las variables.

Una vez finalizado el proceso de analisis, se realizd la interpretacion y por
ultimo, las conclusiones, asi se obtuvo la confirmacion de la hipétesis nula, la cual
indica que la autoestima y los trastornos alimentarios no estan relacionados
significativamente en los alumnos que cursan el cuarto, quinto y sexto grado de la

Escuela Primaria Emiliano Zapata de la ciudad de Uruapan, Michoacan.
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3.4 Andlisis e interpretaciéon de resultados

En este apartado se presentan dos principales resultados encontrados en esta
investigacion, los cuales se analizaron estadisticamente y con ello dar pauta a su
interpretacion. Lo anterior se fundamenta en el sustento tedrico presentado en los

capitulos anteriores.

La presentacion de los resultados se estructurd en tres categorias: la primera
de ellas fue la autoestima, la segunda, los indicadores psicoldgicos de los trastornos

alimentarios y la tercera, concierne a la relacion de la primera con la segunda.

3.4.1 Nivel de autoestima en los alumnos de la Escuela Primaria Emiliano Zapata

De acuerdo con Carrién, se afirma que autoestima se puede definir como “el
conjunto de creencias y valores que el sujeto tiene acerca de quién es, de sus
capacidades, habilidades, recursos y potencialidades pasadas, presentes y futuras
que le han conducido hasta donde esta y que le llevaran hasta donde crea que puede

llegar.” (2007:15).

Respecto a los resultados obtenidos a partir de la aplicaciéon de la prueba TAE-

ALUMNO, de Marchant y cols. (2005), se muestran en percentiles los niveles de

autoestima alta, baja y muy baja.
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La media se define como la suma del conjunto de datos, dividida entre el nimero
de medidas (Elorza; 2007), que en el caso de la autoestima fue de 51; de igual modo,
se obtuvo la mediana ,definida como el valor medio de un conjunto de valores
ordenados: el punto abajo y arriba del cual cae un numero igual de medidas,
obteniendo como resultado 50; el mismo autor define a la moda como la medida que
ocurre con mas frecuencia en un conjunto de observaciones, en esta investigacion el

valor obtenido fue de 81.

También se obtuvo el valor de una medida de dispersion: la desviacion
estandar, la cual Elorza (2007) define como la raiz cuadrada de la suma de las
desviaciones al cuadrado de una poblacién, dividida entre el total de observaciones,

obteniendo un resultado de 15.

En el anexo 1 quedan demostrados graficamente los puntajes obtenidos de la

media aritmética de la autoestima.

A partir de los resultados estadisticos obtenidos mediante la aplicacion del
instrumento, se puede interpretar que el nivel de autoestima en los alumnos se

encuentra en la normalidad.

Para aumentar la comprension de la autoestima de los sujetos, se encontré que
el 20% de estos se ubican en el rango de baja autoestima, es decir, con un puntaje

inferior a 40.
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3.4.2 Indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios

Se entiende por trastornos alimentarios “aquellas alteraciones en las que

efectivamente, la conducta alimentaria esta alterada, pero fundamentalmente como

consecuencia de los dramaticos intentos que las pacientes hacen por controlar su peso

y su cuerpo” (Belloch y cols.;1995:532).

Mediante la aplicacién del instrumento EDI-2, se obtuvieron datos relevantes de

acuerdo con cada una de las subescalas predefinidas en la prueba. Los puntajes,

traducidos a percentiles, se presentan a continuacion.

1)

4)

5)

En la escala de obsesion por delgadez se obtuvo una media de 70, una
mediana de 77, una moda de 0 y una desviacion estandar de 28.
Asimismo, en la escala de bulimia se determiné una media de 74, una
mediana de 90, una moda de 90 y una desviacion estandar de 32.

Por otra parte, en la escala de insatisfaccion corporal se cuantificdé una
media de 67, una mediana de 69, una moda de 57 y una desviacion
estandar de 19.

Mientras tanto, en la escala de ineficacia se obtuvo una media de 70, una
mediana de 92, una moda de 0 y una desviacion estandar de 39.
Adicionalmente, en la escala de perfeccionismo se establecié una media de

74, una mediana de 82, una moda de 91 y una desviacién estandar de 26.
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6) Conjuntamente, en la escala de desconfianza interpersonal se definié una
media de 76, una mediana de 84, una moda de 95 y una desviacion
estandar de 24.

7) De la misma manera, en la escala de conciencia introceptiva se obtuvo una
media de 76, una mediana de 88, una moda de 95 y una desviacion
estandar de 29.

8) Ademas, en la escala de miedo a la madurez, se calculé una media de 76,
una mediana de 86, una moda de 94 y una desviacion estandar de 25.

9) Igualmente, en la escala de ascetismo, se establecié una media de 69, una
mediana de 73, una moda de 79 y una desviacion estandar de 25.

10) Del mismo modo, en la escala de impulsividad se determiné una media de
59, una mediana de 64.5, una moda de 36 y una desviacion estandar de 31.

11) Por ultimo, en la escala de inseguridad socialse obtuvo una media de 65,

una mediana de 81, una moda de 0 y una desviacion estandar de 35.

En funcion de los datos anteriores, se puede afirmar que los indicadores
psicologicos de los trastornos alimentarios en esta muestra, se encuentran por encima

de lo normal y los que no lo estan, muestran tendencia hacia los puntajes altos.

Para una mejor comprensién de los trastornos alimentarios, enseguida se
detallan las subescalas en las cuales hubo un porcentaje alto, es decir, arriba del
percentil 70.

En seis subescalas, los porcentajes de los sujetos son amplios: impulsividad,

con 55%.insatisfaccion corporal, con 54%; con 43%, ascetismo; con 34%, tanto
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obsesion por delgadez como inseguridad social y por ultimo, con 32%, la referida al

perfeccionismo.

3.4.3 Relacion entre el nivel de autoestimay los indicadores psicologicos de los

trastornos alimentarios.

Diversos autores han afirmado la relacion que se da entre los trastornos

alimentarios y la autoestima.

En la investigacion realizada en la Escuela Primaria Emiliano Zapata, localizada

en la ciudad de Uruapan, Michoacan, se encontraron los siguientes resultados.

Entre el nivelde autoestima y la escala de obsesidn por la delgadez existe una
correlacion de -0.07 de acuerdo con la prueba “r” de Pearson.Esto significa que entre
el nivel de autoestima y la escala referida hay ausencia de correlaciéon, es decir, no
existe, de acuerdo con la clasificacion de correlacion que plantean Hernandez y cols.

(2010)

Para conocer la relacién que existe entre el nivel de autoestima y la escala de
obsesidn por la delgadez, se obtuvo la varianza de factores comunes (r?), con base en
ella y mediante un porcentaje, se indica el grado en que las variables se encuentras
correlacionadas. Para obtener esta varianza solamente se eleva al cuadrado el
coeficiente de correlacién obtenido mediante la “r" de Pearson (Hernandez y cols.;

2010).
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.01, lo que significa
que entre el nivel de autoestima y la obsesion por la delgadez hay una relacién de 1%.
Es importante sefalar que para considerar una relacion como estadisticamente

significativa entre variables, el porcentaje debe de ser al menos del 10%.

Por otra parte,entre el nivel de autoestima y la escala de bulimia existe un
coeficiente de correlacion de 0.17 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto
significa que entre dichos atributos existe una correlacion positiva débil. El resultado
de varianza de factores comunes es de 0.03, lo que significa que la relacién entre el

nivel de autoestima y la bulimia es de 3%.

Asimismo,entre el nivel de autoestima y la escala de insatisfaccién corporal
existe un coeficiente de correlacion de 0.08,a partir de la prueba “r’ de Pearson, esto
significa que entre el nivel de autoestima y dicha escala, existe una correlacion
ausente. El resultado de varianza de factores comunes es de 0.01, lo que significa que

la relacion entre el nivel de autoestima y la bulimia es de 1%.

Por otra parte, entre el nivel de autoestima y la escala de ineficacia existe un
coeficiente de correlacion de 0.04 obtenido con la prueba “r’ de Pearson, esto significa
que entre estas variables existe una correlacion ausente. El resultado de la varianza
de factores comunes es de 0.00, lo que significa que la relacién entre el nivel de

autoestima y la bulimia no llega siquiera al 1%.
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Mientras tanto, entre el nivel de autoestima y la escala de perfeccionismo existe
un coeficiente de correlacion de 0.08,de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto
significa que entre el nivel de autoestima y la escala indicada, existe una correlacion
ausente. El resultado de varianza de factores comunes es de 0.01, lo que significa que

la relacién entre el nivel de autoestima y el perfeccionismo es de 1%.

Adicionalmente, entre el nivel de autoestima y la escala de desconfianza
interpersonal existe un coeficiente de correlacion de 0.25 obtenido con la prueba “r” de
Pearson, esto significa que entre los atributos en cuestion existe una correlacion
positiva débil. El resultado de varianza de factores comunes es de 0.06, lo que significa

que la relacion entre el nivel de autoestima y la desconfianza interpersonal es de 6%.

También entre el nivel de autoestima y la escala conciencia introceptiva existe
un coeficiente de correlacion de 0.08 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto
significa que entre el nivel de autoestima y esta escala, existe una ausencia de
correlacion. El resultado de varianza de factores comunes es de 0.01, lo que significa

que la relacion entre el nivel de autoestima y la desconfianza interpersonal es de 1%.

De igual manera, entre el nivel de autoestima y la escala de miedo a la madurez
existe un coeficiente de correlacion de 0.09,en funcién de la prueba “r’ de Pearson,
esto denota que entre el nivel de autoestima y la escala mencionada, existe una
correlacion ausente. El resultado de varianza de factores comunes es de 0.01, lo que

significa que la relacién entre el nivel de autoestima y miedo a la madurez es de 1%.
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De igual forma, entre el nivel de autoestima y la escala de impulsividad existe
un coeficiente de correlacion de 0.01 segun la prueba “r’ de Pearson, esto implica que
entre tales variables existe una correlacion ausente. El resultado de varianza de
factores comunes es de 0.00, lo que significa que la relacion entre el nivel de

autoestima e impulsividad no llega ni al 1%.

Por ultimo, entre el nivel de autoestima y la escala de inseguridad social existe
un coeficiente de correlacién de 0.17 con base en la prueba “r’ de Pearson, esto denota
que entre el nivel de autoestima y la ultima escala, existe una correlacion positiva débil.
El resultado de varianza de factores comunes es de 0.03, lo que permite afirmar que

la relacidn entre el nivel de autoestima y la inseguridad social, es del 3%.

Los resultados obtenidos en cuanto a los niveles de correlacion entre las
variables, se muestran en el anexo 5. Con fundamento en lo anterior, se puede afirmar
que el nivel de autoestima no se relaciona de manera significativa con los indicadores
psicologicos de los trastornos alimentarios. Asimismo, en funcion de los resultados
presentados se confirma la hipotesis nula,la cual afirma que no existe correlacion entre
el nivel de autoestima y los indicadores psicolégicos de los trastornos alimentarios de

los alumnos de la Escuela Primaria Emiliano Zapata, de Uruapan, Michoacan.
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CONCLUSIONES

Enseguida se detalla la manera en que se cumplieron los objetivos, definiendo

previamente la hipétesis que se corroboro.

La hipotesis nula permiti6 determinar la ausencia decorrelacion
estadisticamente significativa entre la variable autoestima y trastornos alimentarios en

todas las escalas.

Po otra parte, los objetivos tedricos referidos a la variable autoestima fueron
cubiertos con amplitud en el capitulo 1, que satisfizo los requerimientos de la

investigadora.

Los objetivos particulares referidos a la naturaleza psicolégica, causas y
consecuencias de los trastornos alimentarios, fueron tratados de manera sistematica

en el capitulo 2.

Adicionalmente, el objetivo empirico referido a la cuantificacion de la autoestima

en la poblacion investigada, mediante instrumentos estandarizados, se cumplié en

términos satisfactorios y de ello se da cuenta en el capitulo 3.
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A su vez, la segunda variable del presente estudio, fue medida en el escenario
correspondiente de manera objetiva; los resultados se exponen, analizan e interpretan

en el capitulo numero 3.

La medicion de las variables permitio establecer su nivel de correlacion
estadistica, asi como la identificacion porcentual de influencia de una sobre otra. Es
decir, se logré cubrir satisfactoriamente el objetivo general que orienté los esfuerzos

desplegados de la investigadora responsable del presente estudio.

Como hallazgo relevante, se puede mencionar que la poblacién de la cual se
obtuvo la informacién analizada e interpretada, en cuanto al fendmeno de la
autoestima, presentd niveles normales. En lo que se refiere a los trastornos
alimentarios, se encontraron datos que revelan la presencia normal en algunas escalas

yalta en otras.

Es importante mencionar que los datos dela investigadora se refieren
exclusivamente a la muestra examinada, es decir, para conocer la presencia de las
variables mencionadas en otros sujetos de la misma poblacion, pero no incluidos en el
presente ejercicio, es necesario hacer investigaciones adicionales que complementen

el escenario determinado.

En el presente estudio, los resultados de campo ayudan en el avance de la
ciencia psicolégica, si bien no concuerdan con la literatura, ya que se establece que

no hay una relacion entre la variable autoestima y los trastornos alimentarios. Es decir,
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que el ambiente es el adecuado y se recomienda, en funcién de ello, mantener el

mismo nivel de atencidn y educacion que los maestros brindan a estos alumnos.
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ANEXO 2
Porcentajes de sujetos con puntajes bajos en autoestima
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Media aritmética de las escalas de indicadores psicoldgicos de los
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ANEXO 4
Porcentajes de sujetos con puntajes altos en indicadores psicoldgicos de
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