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RESUMEN

L.a presente investigacién tuvo como propdsito determinar si existe relacion entre la
presencia de factores de riesgo para el desarrollo de desordenes del comer con la percepcion

de la relacién materna en mujeres adolescentes de 15 a 18 afios de edad.

E! estudio que aqui se expone fue de tipo exploratorio y formo parte de una
investigacién denominada: “Estimaciones subjetivas / mediciones objetivas: la imagen
corporal y sus desviaciones como factores de riesgo para los desordenes del comer”,
investigacion aprobada por el programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e
Innovacion Tecnolégica (PAPIIT IN 304496), para ello se aplicd un Cuestionario
denominado Alimentacion y Salud que explord las dreas: sociodemografica, relaciones con
la madre, imagen corporal y conducta alimentaria (EFRATA).El tamafio total de la muestra
fue N=200 que se dividié en dos grupos: une formado por las adolescentes con percepcion
positiva de la relacién materna n=100 y otro con adolescentes con percepcién negativa de la

relacién materna n=100.

Los datos estdn expuestos con estadisticas descriptivas, se analizé la distribucién de las
variables de interés v los resultados son presentados por medio de graficas y tablas. Asi

mismo se utilizo estadistica inferenciales para probar las hipotesis de trabajo.



INTRODUCCION

Comer es un acto central en nuestras vidas, que se repite dia a dia, sin causar fatiga.
Los seres humanos necesitan obtener del exterior de su organismo una serie de substancias
vitales Hlamadas nutrimentos.

Desde que el hombre es concebido debe alimentarse para subsistir, en una primera
instancia lo hace a través del alimente que la madre le proporciona. Después de nacer y
conforme va creciendo va siendo independiente y se va responsabilizando cada vez mas de
su propia alimeniacién. :

$in embargo ia familia va air influyendo en horarios, gustos, costumbres y hasta reglas
para comer y esto puede Ilegar a convertirse en fuente de conflictos generadores de
desdrdenes de comer.

£n México, los estudios realizados acerca de los desordenes del comer son muy escasos
y solo recientemente se han iniciado investigaciones enfocadas a detectar los aspectos
epidemiologicos, etiolégicos y factores de riesgo de la obesidad, anorexia y bulimia
nerviosas.

A partir de los estudios realizados en nuestro pais en poblaciones de estudiantes (Holtz,
1992 y Gémez Pérez-Mitre, 1993; 1993 bh; 1995), se ha detectado la presencia de
manifestaciones de anomalias de la conducta en la alimentacién, sin embargo, se desconoce
su evolucion y manifestaciones particulares de nuestra poblacion.

En esta investigacion se enfatiza en la relacién con ia madre ya que es ésta [a encargada
de dar amor, el cual es uno de los tres pilares de la sepuridad necesaria para un buen
desarroflo afectivo del nifio, por lo tanto dependerd de ésta el desarrollo de su personalidad.
Se  han realizado diversas investigaciones (Humprey, 1986; Rhoders y Kroger, 1992; y
Sauceda, 1997) en las cuales se ha encontrado que las madres de adolescentes anoréxicas y
bulimicas se pueden describir como: intrusivas, temerosas, ansiosas, perfeccionistas y
hostiles.

El propdsito de este trabajo es determinar la relacion que existe entre los factores de
riesgo para el desarrollo de los desordenes alimentarios y  la percepcion de la refacién
materna en nujeres adolescentes de 15 a 18 afios.



Es importante abordar este tema para contribuir con informacién sobre el origen, la
presencia y la forma en que se manifiestan los desordenes del comer. Ademds también es
importante observar cual es el estado que guardan los habitos alimentarios de los jévenes
porque constituyen un sector mayoritario en la poblacién, ya que en la adolescencia el
crecimiento y Ja maduracién estén estrechamente relacionados con la alimentacion siendo la
familia la base de la formacion del adolescente en todos los aspectos.

Cabe mencionar que otro de los propositos es contribuir con informacion relevante para
la elaboracion de programas de prevencion primaria destinados a evitar o disminuir la
frecuencia de la aparicion de este tipo de trastornos.



CAPITULO I
ADOLESCENCIA

Todo ser humano atraviesa por diferentes etapas durante su vida, algunas de
ellas las vive sin darse cuenta, sin embargo, la adolescencia presenta un cambio

brusco, tanto de un medio social como de unaspecto fisico que no se pensaba vivir.

La adolescencia en peneral esta considerada como una etapa de transicién enire
la nifiez v la juventud, para el ser humano es dificil, ya que en ¢lla se van a

presentar cambios de tipo bioldgico, psicologico y social.

No es posible decir cuando empieza y cuando termina esta etapa, debido a que
cstos cambios van a estar influenciados por el nivel de nutricion de cada individuo,
asi como el medio sociocultural en el que viva. Sin embargo podemos decir en forma
general, que estos cambios se van a presentar entre los 12y los 20 aiios

aproximadamente (Zapata, 1982 citado en Munguia, 1991).

{.1. CONCEPTO

Existen diversos conceptos de adolescencia que mencionan sus aspectos mas
importantes como los cambios fisicos, otros se basan en los psicoldgicos y asi cada

quicn expresa o que cree y lo que le satisface.



Algunas definiciones son:
- La etapa dela vida humana que sigue a lanifiez y que precede a la adultez.
Constituye un periode de transicién entre ambas. Se inicia con los cambios corporales
y finaliza con la enfrada en el mundo de los adultos, siendo variable su duracion en
las diversas culturas, ya que los nuevos comportamientos que el adolescente debe
aprender para adaptarse a la aduitez dependen de las diversas concepciones que del adulto

imperen en cada una de ellas (Papalia ,1992).

- La adolescencia suele ser una etapa compleja, problemdticay a veces dificil en la
lucha del joven por llegar a la madurez, es un periodo de cambios fisicos, sociales,
psicolégicos y cognoscitivos, asi como de cambios en las demandas sociales que le

hacen ala persona. (Rocheblave,1985).

- Sepin la doctrina psicoanalitica : es la terminacion de la infancia y el comienzo de
la edad adulta, como el periodo temporal durante el cudl, la vida sexual del individuo
alcanza finalmente la genitalidad de tipo adulto , producto final del desarrollo (Ledn,

1991).

Etapas de {a adolescencia:

La adolescencia es un proceso en €l cual puede distinguirse varias etapas del desarrollo. En
cada una de ellas tanto en el estado fisico como en el psicoldgico, existe una diferencia
progresiva que va dirigida al crecimiento y la autodefinicion . Blos sefiala cuatro etapas del

desarrolio en la adolescencia: temprana, propiamente tal, tardia y postadolescencia,



| 2 - CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

Cuando la adolescencia comienza bioldgicamente, los procesos de maduracién dan
lugar a un crecimiento fisico acelerado, a un cambio de dimensiones corporales,

modificaciones hormonales y a impulsos sexuales mas fuertes (Ledn, 1991).

Las transformaciones biolégicas se acompafian generalmente de fatiga, falta de animo y
otros sintomas. Una de las tareas evolutivas mas dificiles para el adolescente es la
aceptacion de su cuerpo, con nuevos cambios, 110 solo debe ajustarse a las modificaciones
sino aceptar su nuevo tamafio y conformacién como la figura que tendra por el resto de su

vida (Munguia, 1991).

1.2.1. CAMBIOS FISIOLOGICOS.

La evolucion de este periado la inicia una pequefia drea del cerebro, el hipotalamo.
Cuando el nifio o la nifia cumple 12 6 13 afios, el hipotdlamo ordena a la hipéfisis que
produzcan hormonas y que las envie a traves de la corriente sanguinea para activar la

produccion de hormonas sexuales en los 6rganos genitales.

En las nifias. estas hormonas estimulan los ovarios para que empiecen a segregar
fhormonas sexuales (esteégenos) , gracias a las cuales el cuerpo forma una mucosa en el
fitero que estd listo para acoger a un évulo fecundado, de no ser asi, se efectia un
desprendimiento de toda la capa de células que tapizaba el dtero y a esto se le liama
menarca © menstruacion, la cual se presenta como una limpieza regular aproximadamente

cada 28 dias. :

)

En los nifios las hormonas mandadas por la hipofisis actdan sobre los testiculos y las

glédndulas suprarrenales, que inician la produccion de hormonas sexuales ( testosterona). El



nifio no presenta una menstruacién pero si una eyaculacion, es decir, de su pene sale un
liquido llamado semen, el cval en un principio es claro y ligeramente pegajoso, volviéndose

después lechoso y espeso (Leon, 1991).

En todo este funcionamiento las glandulas suprarrenales tienen bastante participacién
por medio de Ja adrenalina para dar mayor impulso a las emociones del adolescente y de la
corlisona que permite una mas adecuada definicién de los sexos, para dirigir mejor la

sexualidad y la problematica que esta conlleva (Muiioz, 1991).

1.2.2. CAMBIOS FIiSICOS.

Existe una variacion en el crecimiento en cuanto a hombre y mujer. En ¢l caso de los
varones este crecimiento empieza entre los 12 % y los 15 afios, en promedio. En las

mujeres empieza en promedio dos afios antes que en el vardn.

Semejante al crecimiento anterior se da el de ¢l peso, el tamafio de los musculos,
crecen la cabeza y la cara y muy en especial los Organos reproductivos; éstas
transformaciones del cuerpe son de gran importancia ya que tienen repercusiones
psicolégicas y sociales, Estas alteraciones no sélo determinan lo que el joven adolescente

puede hacer sino también lo que quiere hacer (Muiloz. 1991).



A continuacion se presenia un cuadro gue muestra los cambios que se

presentan en esta etapa (Leon, 1991):

MUIJER HOMBRE
*  Rostro mas lleno. *  Aparece el vello facial.
P
*  Lavozse ahueca un poco *  Lavoz falla y se hace mas grave.
*  Los genitales se engrosan y se *  El pene aumenta de tamafio y se
oscurecen. oscurece.
*  Se inicia el crecimiento de senos. *  Los testiculos se agrandan.
*  Aparicion del vello pibico y *  Aparicién de vello pibico y
axilar, axilar.
*  Aparcce la menarca. *  Se da la primera eyaculacion.
+  Maduracion del sistema seo. *  Maduracion del sistema Oseo.

#*

*  Ensanchamiento de las caderas. Mal olor en la transpiracién.

Aparece el acné. *  Aparece el acné.

*  Aumento de altura y peso. *  Aumento de altura y peso.




Estos cambios que sufre el adolescente son muy notorios, por lo que el muchacho se

ve obligado a hacer adaptaciones muy rapidas en cuanto a su autoimagen .

En una primera €poca, el adolescente debe definirse en relacién con su nuevo esquema
corporal, es decir, con la representacion que el individuo se forja de si mismo. Nuestro
cucrpo es efectivamente un espejo hacia el que converge nuestra vida interior y las
sensaciones del medio circundante. Nadie puede vivir en perfecta inteligencia consigo
mismo, ni establecer verdaderas relaciones con el projimo sin aceptar su cuerpo. En el
adolescente la imagen del yo fisico se basa en formas culturales y muy especialmente
aquellas normas aceptadas como verdaderas por su grupo de la misma edad (Cohen,

Kahan-Nathan, Trodjman y Verdoux, 1979 citados en Munguia, 1991).

Esto en ocasiones causa angustias en el adolescente debido a las comparaciones que se
hacen con muchachos como é}. Estos cambios biclogicos determinan un desajuste
emocional que sera nivelado a través de modelos sociales, lo que dard un gran impulso al

muchacho en el desarrollo definitivo de su identidad (Muifioz, 1991}

1.3.- CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS.

En la adolescencia los cambios de tipo psicolégico son de vital importancia para la
formacion como adultos. En esta edad el joven define su personalidad, entendiendo a ésta
como : la modalidad total de la conducta de un individuo que no es suma de modalidades
particulares o rasgos, sino producto de su integracién , segin el psicoandlisis, la
personalidad constituye una unidad que puede ser descompuesta en las instancias psiquicas
y que son influenciadas por factores internos y externos (Loiziaga,1987 citado en Leon

1991).



[l adolescente a través de sus experiencias e informacion del medio ambiente va a
definir su personalidad. El primer punto a que é! joven le dara importancia serd a su
autoimagen y desarrollo fisico. Por lo general el ser humano no tiene una imagen
consciente de s{ mismo, una imagen de su yo fisico, que se ira modificando a lo largo de su
vida. Sin embargo. en la adolescencia se presentan cambios decisivos, estos obligan al
muchacho a hacer adaptaciones manuales en un tiempo mas reducido lo que determina

preocupacion importante en relacioén a su ideal particular de aduito o al ideal cultural de su

2rupo.

Para el adolescente la imagen ideal del yo fisico va a estar influenciada principalmente
por las normas culturales y por el grupo al que pertenece. Se debe considerar también su
arreglo personal, su forma de vestir, sus ideas. El adolescente pretende iguatar todo esto con
lo que en ese momento es su ideal y de esta forma se siente mds seguro al integrarse a si a

1a sociedad (Munguia, 1991},

El desarrollo de 1a identidad no es un proceso privativo de la adolescencia pero a esta
edad requiere mucha importancia. dentro de este sentido de identidad el adolescente busca
ratificar su forma de pensar y de vivir, esto le ayudara a definir su personalidad frente a si

mismo.

El joven busca a esla edad su identidad de raza de cultura, de status social, de religion ,

de tendencia politica , etc. , pero una de las méds importantes s la identidad sexual (Idem).

En el ser humano la identidad de ser hombre o mujer aparece alrededor de los 18
meses a través del juego, de la forma de relacionarse con la familia, quedando estabiecida a
tos tres afios de vida. sin embargo surge como una necesidad de reafirmacion en el periodo

adolescente.



Segin el psicologo Erick Erikson , la primera tarea es conquistar su propia identidad, la

cual se obtiene al cumplir con cinco puntos esenciales: (Muiioz ,1991).

1.- Aceptar su cuerpo tal y como es.

2.- Escoger una profesion.

3.- Prepararse para desempeiiar su profesién.

4.- Ser independiente.

5.- Elaborar un sistema propio de valores (Loizaga, R.1987 citado en Ledn 1991).

Al adolescente se le presentan algunos problemas para lograr su identidad sexual como

son, segiin Sarrel 1980 ( citado en Pérez.1989):

- La habilidad de superar la culpa, vergiienza y las inhibiciones infantiles asociadas

con los aspectos sexuales.

- Una toma de conciencia progresiva, de ser una persona sexual y de! valor de fo

sexual en Ja vida propia.

La habilidad de ser sexualmente responsable con uno mismo, su pareja vy la

sociedad.

Estos aspectos no los puede desarrollar el adolescente solo, necesita de la sociedad y de la

comunicacidn entre compaiieros, vecinos y familiares de 1a misma edad,

Son muy importantes también los roles sexuales que comprenden toda la serie de
conductas que una persona asume para distinguirse a si misma y frente a los demas como
hombre 0 como mujer, estos roles sexuales le van a ayudar en forma definitiva al

adolescente para reafirmar su identidad mascutina o femenina.



Otro cambic psicologico ¢s en el aspecto intelectual el joven alcanza su madurez
intelectnal a través de las operaciones formales, es decir, se le presenta ja posibilidad de

manipular ideas, no solo objetos, su l6gica le permite relacionarse con las abstracciones.

Los adolescentes por naturaleza, inclinados a la protesta a menudo rehuyen la
superioridad de los mayores. Quieren aprender a tomar decisiones y a encontrar sus propias
limitaciones. El pensamiento y la conducta del adolescente parecen egocéntricas, su foco de

atencion son e}los mismos.

El uso que hacen de la ironia es como un gjercicio de sus nuevos talentos para pensar.
Sienten un gusto por el uso de doble sentido no solo por ser divertido , sino como por und

oporlunidad de demostrar una nueva destreza cognoscitiva.

Los cambios psicoldgicos que se pueden denominar como universales, ya que ocurren
en cualquier adolescente sea cual sea su ambiente social, son los siguientes : el aumento de
la agresividad, €l aumento de la capacidad para ¢l pensamiento abstracto, la intensificacion

de la imaginacion v |a fantasia y la intensificacion del impulso erético (Rocheblave, 1985).

[l descubrimiento del yo interno despicria sentimientos de soledad y la necesidad de
experimentar con el propio yo para establecer su unidad. En ¢l momento de la adolescencia
¢l yo emerge apareciendo con una nueva categoria: el yo como responsabilidad un yo
fucrtemente impregnado de emotividad en la bisqueda de un lugar en la sociedad; a este
surgimiento del yo se le llama egoismo, por que ¢l sujeto pretende establecer un lazo de
unién, entre su yo interno con sus cambios y preocupaciones y e yo social, los otros yo que
le rodean para lograr un lugar entre ellos. Con algunos esfuerzos por alcanzar un sitio

preférencial {Hemindez 1988).



Por todo lo antes expuesto, se puede decir que uno de los aspectos mas importantes para el
desarrollo del adolescente es la comunicacién que existe con el medio ambiente que lo

rodea principalmente con su micleo familiar.

1.4.- CARACTERISTICAS SOCIALES.

Se refiere a2 los cambios sociales en el adolescente por que es precisamente en esta
etapa todo lo que gira, socialmente ante é! sufre serias modificaciones, es decir: existe un

cambio de comportamiento de €] hacia los demas y viceversa.

La sociedad considera los cambios en la adolescencia como la época donde se adquiere
slatus, que esta basado en consecuencia de ciertos objetivos definidos, los papeles
responsables que asuma la persona para consigo misma y para la sociedad. Asi el

adolescente se adjudica al status a dejar de ser nifio y al pasar a ser un joven maduro.

Las sociedades son las que crean todo, un universo de valores, leyes, costumbres, y
pricticas para perpetuar a través de diferentes generaciones los valores cominmente

aceptados y elaborados por la sociedad.

La presién social a la que se enfrenta el adolescente se debe al cambio de
comportamiento repentino que tiene la sociedad para con €l, a partir de un momento

determinado, “Ia adolescencia” {Muiioz, 1991).

Posiblemente, al comienzo de la pubertad, la sociedad empieza a tratar de introducir
nuevas normas y valores cuando empiezan a presentarse los cambios orginicos en el nifio;
se lienen ciertas exigencias que anteriormente no se les tenia al igual que se le empieza a
presionar para que adopte ciertos patrones de conducta que antes eran considerados como

malos o no apropiados para su edad.



Todas estas  alternativas a las que el adolescente se enfrenta se les llama cambios
sociales. estos son importantes por que ellos ayudaran o no a la identidad en la adolescencia
aunque al principio algunos de ellos causen desconcierto o malestar. Todo lo que la
sociedad al transmite al adolescente son normas de conducta para ser aceptado, estos es
establecido por Ja parte adulta la cual le presenta ciertas exigencias para poder formar parte
de ellas.

Aunque supuestamente ¢l adolescente es aplo para comportarse como adulto. no se le
permite del todo. Ante é empiezan a girar ciertos axiomas como las citas, el
establecimiento de un idolo, el noviazgo, ta concurrencia a reunjones, el cigarritlo e inicia a
ingerir alpunas bebidas notindose cada vez mis clara, la temprana imitacidén de Ja conducta

adulta.

Al adolescente se le pide que trace a partir de ese momento un mapa de metas,
considerando posibilidades y barreras para lograrlas al igual que la relacidon que puede

existir entre él y sus objetivos.

En toda sociedad o cultura ha sido la adolescencia una preocupacién constante y se le
ha envuelto de solemnidad en un momento inicial y ha sido considerada también como un

periodo formativo para e ser humano.

Es considerada como e! inicio de la aceptacién social de un nuevo miembro el cual se
adhiere a las fuerzas productivas de su sociedad, apoyando el progreso de su especie y el
fortalecimiento de su nacion. Se puede afirmar que la adolescencia es un producto de la

cultura.(Munguia . 1992).

Por olra parte. en nuestra sociedad el sexo es considerado pecaminoso, la virginidad y
la abstinencia sexual son ideales sociales y las experiencias sexuales en ln infancia son
condenadas. el desco de las relaciones sexuales lo ponen en conflicto con los valores

morales de la sociedad, siendo el matrimonio la émica manera social de satisfacer esos



deseos, por lo que supuestamente esta conducta es regulada por la sociedad, por otras
actividades como son los deportes.

Durante su crecimiento el nifio obtiene informacién incompleta en todo lo que respecta
al sexo, esto provoca un gran desconcierto al liegar a la etapa adolescente, por que no es
visto con naturalidad los cambios que en esla etapa acontecen.

Para que ¢l adolescente se convierta verdaderamente en un adulto y no tlinicamente en
un individuo maduro fisicamente tiene que alcanzar gradvalmente la independencia
respecto a su familia para lograr ajustarse a su maduracion sexual y establecer relaciones
viables de cooperacién con sus compaiieros sin ser denominado por ellos, decidir cual serd
su vocacion y preparase para cumplirla. Formarse su propio conjunto de normas y creencias
morales orientadas 2 las decisiones que tendrd que hacer y a las acciones que habra de

emprender en un mundo cambiante (Pérez, 1989).

1.5.- SOCIALIZACION

Sanders (1989) define a la socializacion como ... el proceso a través del cual el
individuo se transforma en miembro de una sociedad particular y aprende los roles
apropiados de su sexo, clase social, grupo étnico, etc.” {p.8 citado en Perroni y Navarro

1985).

La ensefianza de conceptos tales como el de la familia que los adultos transmiten a los
adolescentes, provoca en éstos una determinada dindmica cognoscitiva. Este pcnsamic;nto
estd trabajando ininterrumpidamente para integrar lo que van aprendiendo, y asi darle
sentido a sus experiencias, coordinar sus ideas y comprender los acontecimientos del
mundo que esta percibiendo. Esto quiere decir, que el adolescente adquicre los conceptos
no precisamente a través de la explicacion del significado de éstos, sino mediante la
observacion de las conductas del modelo (los padres yfo educadores). Es a este método al
que Bandura (1974) Hama aprendizaje observacional o social, el cual consiste

esencialmente en observar mis que en recibir explicacion.



Los adolescentes son "esponjas” alertas a cada conducta de los padres o adultos, a cada
anuncio de televisién, y estan prontos a repetir dichas conductas. La familia es el primer
grupo organizado con el cual el individuo tiene sus primeros contactos. Mediante la
socializacion a través de la familia se aprenden los significados culturales, se internalizan
las normas establecidas socialmente, y se adquieren los roles que desempefiara el syjeto alo

largo de su vida (Mufioz, 1991).

1.6 .- ADOLESCENCIA'Y FAMILIA.

Dentro de su familia, el adolescente vive una situacion especial ya que debe permanecer
en ella mientras que completa la formacion técnica o profesional. Hurlock (1982)
menciona que a finales de la infancia aproximadamente a los 12 afios , las fricciones de los
miembros de 1a familia son habituales y alcanzan su punto maximo entre los 16 o 17 aflos.
Los cambios fisicos de la pubertad hacen que el nifio sc vuelva silencioso y poco
cooperador y es aqui cuando surgen fos problemas con los padres ya que estos pueden
criticar o castigar su conducta sin tomar en cuanta su causa y el niiio puede pensar que no se

fc quiere o comprende.

Cuando se modera en crecimiento brusco de la pubertad y se recupera la homeostasis, el
joven adolescente comienza a sentirse mejor y sus relaciones familiares mejoran poco a
poco, en parte por la madurez del adolescente y en parte por €l grado en que los demas
miembros de la familia reconoce que ya no es un nifio y lo tratan de modo distinto. Al final
de la adolescencia las relaciones familiares son adin mejores ya que los padres reconocen a
sus hijos como personas mayores y los tratan como tales ayudando asi a su maduracion

social y emocional.



La Hamada crisis de la adolescencia y la desorientacion que sufre la familia no debe
recaer Unicamente sobre el adolescente. Durante esta época et joven tiene sentimientos
ambiguos sobre su cuerpo ya que no sabe si debe actuar como nifio 0 como adulto, pero sus
padres no comparten este sentimiento ya que para ellos es solamente un nifio (pero lo

suficientemente grande para ayudar). (Quintanar,. 1984 citado en Saavedra, 1993),

Hay pocas ocasiones en la vida mds dificiles de afrontar que un hijo o hija adolescente
en la época en que trata de liberarse. Y en verdad es durante la adolescencia cuando la fe de
los padres en su hijo se ve sometida a la més dura prueba pero lo que resulta afectado no es
solo la confianza en el hijo sino la confianza en los que se I han ofrecido y trasmitido. Los
padres tiene que remitirse cada vez mas a lo que le han incuicado en afios anteriores pues
ahora el joven debe comenzar a gobernar su propia vida a probar lo que a adquirido en los

aiios més protegidos, y a descubrirse asi mismo en cuanto un individuo distinto.

Es natural que se produzea un conflicto entre el adolescente y su familia. Los problemas
esenciales tanto del joven como de sus padres se deben a que aquel tiene que afrontar las
tareas criticas y superar su dependencia de estos y de contener y reorientar sus impulsos
sexuales, desligandolos de las personas que han sido los objetos primarios de su adhesion
afectiva y sexual. Solo después de cumplidas estas tareas podrd consolidar sus

identificaciones y modelos de papeles para integrarse como un adulto.(Lidz , 1969}.

1.7 ADOLESCENCIA Y NUTRICION.

La psicologia y la vida social de los adolescentes influyen de manera directa sobre sus
habitos atimentarios. Por una parte, su propio organismo y su intensa actividad les exige
comer en mayor cantidad que muchos adultos. Por otra, la sociedad exige una "buena figura

" para mantener una buena imagen social aceptable. La moda influye muy directamente en



¢l reforzamiento de la necesidad de esta imagen. El co;nercio ofrece los pantalones, blusas,
v toda clase de ropa, que luce sélo cuerpos delgados y esbeltos. Esta estética compulsiva a
provocado, en paises como Estados Unidos, una verdadera epidemia de anorexia nesviosa y
vomilos incontrolables entre jovencitas temerosas de engordar. Si bien estos extremos son
raros en América Latina , se ha producido la tendencia a imitar los tipos corporales de las

modelos estadounidenses o europeas.

Al mismo tiempo, ¢l joven se ve acosado de propaganda consumista que le invita a
ingerir una variedad de productos que le otorgan prestigio, popularidad y atractivo. Asi los
dulces, pasteles, frituras y otras diversas golosinas, se ha sumado el alcohot en sus diversas

presentaciones.

Los alimentos también llegan a dar una identidad al joven. A veces determinado tipo
de alimentacién le permite formar parte de un grupo, lo que le lleva a adoptar con facilidad
dictas vegetarianas, naturistas macrobioticas y otras de actualidad. En ocasiones la comida
sirve para canalizar la angustia y la desadaptacion, Se adquiere el habito de comer por

compulsion lo que le produce obesidad.

Durante el periodo de ripido crecimiento, los adolescentes necesitan mayores
cantidades de comida para atender a los requerimientos corporales. Como consecuencia de
ello. desarrollan un apetito voraz. El estémago incrementa su capacidad para ser capaz de

digerir Ja mayor cantidad de alimentos.

El requerimiento caldrico para las chicas puede incrementarse 25 % en promedio de
los 10 a los 15 afos, mientras que para los muchachos el requerimiento caldrico puede

aumentar en un promedio de 90% delos 10a los 19 afios .

El apoyo y la orientacion en materia de nutricién es dificil. En esta edad, tal vez que en
cualguier otra, los factores psicolégicos y sociales influyen de manera determinante sobre Ja

cleccion de la dieta {Casillas, 1983).



CAPITULO I
FAMILIA

El hecho familiar es notable por su permanencia.  La familia existe en la especie
humana. sea cual fuere su tipo sociologico, poli 0 monogamico, exo o endogimico. Las
organizaciones sociales y las religiosas intervinieron siempre para sancionar su existencia,

para mantener su coherencia , justificando de esta forma su papel de institucion basica.
2.1. CONCEPTO

La familia es el elemento diario que va estructurando al nifio y de estd adecuada o
inadecuada estructuracion, dependera el tipo de individuos a los que se de origen. En el
ciclo vital hay muchos factores que intervienen en la formacion de la personalidad de un
individuo. siendo la familia ¢l primero y mas activo agente socializante que establece y
moldea el comportamiento presente y futuro de los individuos (Quiroga,Echeverria,Mata y
Ayala, 1990). La familia es el medio mas importante para un adecuado desarrolio del nifio.
En las investigaciones que se han hecho sobre esta, s¢ ha encontrado que se relaciona con :
identidad, autonomia, independencia intelectual y emocional, socializacién, solucién de
conflictos, habitos, costumbres, comportamientos, actitudes, ideologias y conductas

anormales (Ortiz, Abad y Lépez, 1985).

Otra definicién es: es un sistema dentro del cual los individuos estdn integrados
formando parte de el, de tal forma que la conducta de ellos depende del efecto de las
interrelaciones y de las caracteristicas organizacionales de la familia que interactGan entre si
formando un todo. Para entender Ia conducta de cada miembro de la familia, es necesario
examinar las normas que regulan la interaccion familiar asi como las secuencias repetitivas

que conforman los palrones de crianza.



El sistema familiar puede operar por una serie de reglas que controlan las relaciones de
1al manera que los padres establecen y siguen ciertas normas con respecto a los hijos y estos
Gltimos aprenden cuales patrones emplear para preguntar para actuar o para interactuar (

Woody, 1992).

Para Ackerman: "La familia es la unidad basica de desarrollo y experiencia , realizacion

v fracaso. Es también la unidad basica de la enfermedad y la salud mental”.

Siguiendo a éste autor los vinculos familiares se hacen a través de una combinacion de
tactores biologicos. psicoldgicos, sociales y econdmicos.
L

Biolégicamente , la familia cumplird con sus funciones sélo si existe una organizacion
adecuada de fuerzas sociales que permitan que el hombre y la mujer se unan y puedan unir

a sus hijos.

Psicolégicamente, los miembros de la familia estdn ligados en interdependencia mutua

para la satisfaccion de las necesidades afectivas.

Econdmicamente , estin ligados en interdependencia mutua para la satistaccién de las

necesidades afectivas.
Socialmente, los fines que cumple Ia familia moederna son:

1.- Provision de alimento , abrigo y otras necesidades materiales que mantienen la vida y
proveen de proteccidon ante peligros externos , funcién que se realiza mejor bajo
condiciones de unidad y cooperacidn social.

3.- Provision de union social , que es ia matriz de los lazos afectivos de las relaciones

lamtliares.
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3.- Oportunidad para desplegar la identidad personal, ligada a la identidad familiar, este
vincule de identificacidon proporciona la integridad y fuerza psiquica para enfrentar

experiencias nuevas.

4.- El moldeamiento de los roles sexuales , lo que prepara el camino para la maduracion y
la realizacién sexual.
5.- La ejercitacion para integrarse en roles sociales y aceptar la responsabilidad social.

6.- El fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad individual.

La familia es una unidad flexible que se adapta sutilmente & las influencias que actaan
sobre ella, tanto desde adentro como desde afuera . En sus relaciones externas debe
adaptarse a las costumbres y normas morales prevalecientes y debe hacer conexiones
amplias y viables con fuerzas sociales y econdmicas. Pero la familia debe también aceptar
dentro de ellas las condiciones de las ligaduras bioldgicas basicas de hombre y mujer y de

madre e hijo. (Hemandez y Garcia 1990).

l.a experiencia familiar conforma una parte grande e importante de todo el
funcionamiento psicologico. Por tanto, si la estructura familiar o su funcionamiento no
resultan acordes con las demandas ambientales a las que se enfrentard el individuo a lo
largo de su desarrollo, este desarrollo se retrasa en las mejores condiciones o muestras

severos desordenes en las peores.

Si ademés de una familia desintegrada o disfuncional, el individuo se desenvuelve en un
ambiente hosti!, enajenante o desadaptativo, en la escuela, en el trabajo o en la comunidad,
el deterioro en su comportamiento puede ser tan exiremo que amerite intervenciones
asistenciales drasticas. De esta manera, la desintegracion familiar o las disfunciones de la
pareja constituyen progresivamente un importante problema social y de salud pablica

dentro del ambito de la salud mental.
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Asi, una adecuada adaptacion a la sociedad y el desarrollo de las capacidades afectivas,
intelectuates y productivas del individuo depende en gran parte de su famiiia. principal
agente de socializacion y factor central en la estabilidad emocional y mantenimiento de la

salud mental.{(Romero, 1986)

Es importante entonces notar que la familia actéia como un contexto ambiental para el
individuo. como un sistera dindmico en el que las relaciones organizacionales entre sus
micmbros permite la identificacion de patrones, lo que los hace predecibles. Los casos
clinicos reportados y la teoria del sistema familiar sugiere que los padres pueden influir en
Jas conductas alimentarias de sus hijos directamente a través del proceso de modelamiento,
particularmente de conductas y actitudes respecto a la comida y al peso (Constanzo y

Woody. 1983).

L.os padres son sujetos reactivos ante las conductas de sus hijos recibiéndolos como
scres pensantes, con sensibilidad hacia sus problemas, tolerancia respecto a criterios
educativos. confianza en sus capacidades, ademis de que se dice que son los primeros
maestros del nifio. La literatura afirma que los padres son los encargados de transmitir a sus
hijos las normas sociales, las costumbres , las creencias y valores, la forma de vida, las
formas de comunicacidn, los habitos, las actitudes, los estilos de solucidn de contlictos, la
forma de vestir, de comer, los gustos y gracias a todo ello los nifios se van adaptando a la

sociedad.(Dencik citada en Saucedo, 1996).

Dentro de la familia como grupo humano existen normas y valores. es decir, ciertas
rutinas para vivir y convivir; formas acostumbradas de hablar, de comer, tradiciones y
wittos que respetan sus miembros no necesariamente por que scan las mas adaptativas o

clicientes sino por que son nuestras formas de vivir.
La concepcidn que tienen los padres sobre la nifiez, su desarrollo fisico, necesidades

afectivas y sociales, determinara el tipo de crianza que los padres adoptaran para la

ransmision de normas que han impuesto la cullura y la sociedad pues estas son diferentes
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para cada sexo, proponiéndose ideales masculinos para el hijo y femeninos para la hija. En
fas sociedades muy industrializadas es comtin que a los nifios se les presione para valerse
por si mismos, buscando el logro, mientras que a la nifia se le presiona a que sea obediente

v hacendosa, educindola para fa crianza (Fernandez, 1988).

Dentro de los modelos estructurados para describir los estilos de crianza paternos,

podemos citar los més cominmente identificados , los cuales son:

BUROCRATICO.- Este estilo se caracteriza por que la cabeza de la casa estd ocupada en
trabajos asalariados y los cuales tienen un alto grado de sepuridad laboral. Tratan de ser
igualitarios y enfatizan la adaptacion social y asi como ¢l alcanzar la delantera en el mundo.

Los nifios prefieren actividades cooperativas.

EMPRESARIAL.- En este tipo, los padres generalmente son propios jefes o
comisionistas los cuales enfrentan la toma de riesgo y competencia. Estos padres

promueven la independencia y la autoconfianza y los hijos tienden a ser muy competitivos.

PERMISIVO.- En donde se trata de no ser punitivo con ¢l nifio. Se acepta positivamente
los impulsos, deseos ¥y accioneﬁ de los hijos, asi como se les consulia sobre las politicas
familiares. Hace poco énfasis en el orden y responsabilidad en el hogar. Actian como
recursos para los nifios manifiestan poco control sobre cllos, no promucven el
conformismo pero sus técnicas de disciplinas son muy laxas. En ocasiones se llega a caer en

la negligencia y el descuido de los hijos

AUTORITARIO.-- Los padres usan un alto grado de control sobre sus hijos. Promueven
la obediencia y adherencia a Ja normas familiares. Tienden a emplear medidas disciplinarias
punitivas y enérgicas. Los padres creen que si golpean al nifio lo convertiran en un adulto
obediente. Algunas de las variables que explican la adopcion de este estilo de crianza son:

ignorancia, juventud, bajo nivel educativo, socicecondmico y ocupacional. familias



numerosas, conflictos conyugales, poca cohesion familiar, situaciones estresantes,
personalidad obsesivo-compulsiva, baja tolerancia a la frustracién y algunas otras . La

comunicacién entre padres ¢ hijos es casi inexistente.(Papalia y Wendkos, 1988).

Una de las creencias mas arraigadas acerca de la crianza infantil consiste en que se
considera necesario y deseable que los padres hagan uso de su autoridad para controlar,
dirigir y educar a sus hijos. Pocos padres, dudan alguna vez de esta idea. La mayoria de los
padres estan prontos para justificar su uso de la autoridad. Dicen que los nifios la necesitan
y la desean o que los padres saben mdas. La frase "papd , sabe mas" es una creencia

tirmemente arraigada,

La persistencia obstinada de esta idea de que los padres deben y deberian hacer uso de su
autoridad al tratar con sus hijos, a prevenido durante siglos cualquier cambio de
importancia en la forma en que se educa a los hijos y en la forma en que estos son tratados
por los adultos. Esta idea persiste, en parie, debido a que fos padres casi universalmente no
cnticnden lo que la autoridad es en realidad o lo que hace en los hijos. Todos los padres
hablan sobre la autoridad pero son pocos los que la pueden definir y hasta identificar la

fuente de su autoridad (Gordon, 1988 citado en Saucedo, 1996).

La personalidad autoritaria es profundamente convencional y estereotipica. La imagen
del padre es 1a de un ordenancista rigido, justo, triunfante, lejano, y a veces generoso, L.a de
la madre se compone de los atributos estandarizados de Ja feminidad: habilidad practica,
buen aspecte exterior, limpieza y buena salud (Fromm, Horkheimer,Parsons, 1 986).

La autoridad paterna propicia la conformidad y no la creatividad en el nifio, igual que se
detiene la innovacién bajo un clima de trabajo autoritario en una organizacién. (Gordon,

1988 citado en Saucedo, 1996).
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2.2.- LAFAMILIA MEXICANA ACTUAL.

La familia mexicana como {al no existe y no es posible generalizar, mas bien es
necesario sefialar que las familias mexicanas son diversas, con caracteristicas universales
generales y particulares de cada regidn, etnia y clase socioecondmica, de acuerdo con las

diferentes épocas. (Espejel, 1987)

Santiago Ramirez (1970) respecto a la organizacién familiar en México, dice que el
problema basico es su estructura: "... el exceso de la madre, la ausencia del padre y la
abundancia de hermanos” (p.189). Afirma que la familia esta integrada por una serie de
obligaciones y de compromisos donde Jas mujeres tiene que satisfacer sus necesidades en
oficios poco calificados, ademds de que habitualmente han sido abandenadas por su
compaiiero , guien cundo estuvo presente fue violento y frecuentemente ausente, por lo que
la cohesidn del hogar se estructura alrededor de la madre. Por o tanto dice Ramirez "...
hemos vivido una cultura en lo que lo fundamental ha sido la relaciéon con la madre” (p.205,

Ramirez citado en Camacho 1992).

Para Diaz-Guerrero (1972), la estructura de la familia mexicana depende de 2
supuestos fundamentales: 1) la existencia de la supremacia del padre, y 2) cl absoluto
autosacrificio de la madre. De estas premisas se derivan los reles asignados a cada
miembro de la familia, por ejemplo: las hijas tienen una educacion que estimula la
feminidad, la matemidad y las labores domésticas, en fin todo aquello relacionado a su
futura condicién de madre-esposa pasiva, abnegada y sumisa. Al nifio se le educa
fomentando la virilidad, agresividad, brusquedad y especialmente en la adolescencia, se le
da prioridad al tema sexual, para que en el futuro sea el esposo que debe trabajar y proveer,
nada sabe y nada quiere saber acerca de lo que sucede en su casa, solo demanda que todos

le obedezcan.
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Candelas (1981) interesado en €l tema de la familia en México, pero preocupado més
por el concepto que por la estructura o funcidn de la misma, investigd el significado del
conceplo de la familia en adolescentes mexicanos {12 sujetos), a través de Técnicas
Proyectivas. Encontrd que el significado de familia en los adolescentes de su muestra
comprende las siguientes premisas: la familia tiende a una estructura nuclear, apresar de
gue las familias en general son de tipo extenso: hay incomunicacion y aislamiento entre los
miembros; el padre es un sujeto lejano y autoritario; los miembros de la familia deben
someterse a ka voluntad del padre; y que la madre es la figura mas valorizada y cercana a

los sujelos.

Los cambios sufvidos en los valores y en las actitudes de los mexicanos, respecto a la
familia y a los roles de hombres y mujeres en la década d los 80's fueron confirmados a
través de dos estudios a nivel nacional (Alducin, 1986; Hernandez y Narro,1987). La
muesira de fa encuesta de Alducin fue de 3543 personas de los medios urbano y rural,
50.5% hombres y 43.4% mujeres, de 15 afios en adelante, los resultados del estudio fueron
los siguientes: a) los mexicanos dan un gran valor a [a familia y en particular a los hijos; b)
el matrimonio sigue siendo una institucion vigente y fundamental; c} el papel de la mujer
dentro de la familia es subordinado al papel del hombre; d) para los mexicanos la mujer
debe ser hogareiia, abnegada y casta, en ella recae la responsabilidad det cuidado del hogar
y de la familia; e) para los mexicanos de mayores ingresos y mds educacién, la mujer debe
ser ademds hogpareha, inteligente y apasionada, para este grupo la mujer, dentro del
matrinorio debe ser mas compafiera e igual que el hombre, sin dejar de ser el centro de la
familia. Un dato interesante es que ya no se valoran las caracteristicas femeninas de sumisa

y sufrida, como en épocas anteriores (Alducin citado en Camacho, 1992)

Dc cstos estudios se puede concluir que, en los dltimos afios se han observado algunos
cambios en el sistema de valores del mexicano. Sin embargo, cabe resaktar que los valores
familiares se mantienen, muchas veces, a pesar de los cambios ecoldgicos, urbanos y

regionales. de los modos y pautas de conducta de la recurrencia intergeneracional.



Lo anterior se ve reforzado por Sanders (1989) con su estudio sobre conceptos culturales
en familias trigeneracionales, en el cual concluyé que en una cultura como la mexicana,
donde la estructura tradicional familiar es fundamental, se siguen viendo pautas de
interaccion familiar que conservan si no un respaldo legal, si un significado psicolégico que
garantiza la persistencia y continuidad de las pautas tradicionales de socializacién en la

familia.

2.2.1. - TIPOS DE FAMILIA.

En México existen dos tipos de familias:

*£.a llamada familia nuclear que esta formada por padre , madre e hijos.
*La Hamada familia extendida muy frecuente en México que es uno de los pocos paises

en donde todavia se conserva este tipo de organizacion.

Esta familia extendida es aquella formada por padre, madre asi como los progenitores
de ambos , los hermanos y otros familiares cercanos. La tamilia extendida es
extraordinariamente importante dentro de la sociedad 2 pesar de que también puede ser
fuente de conflictos en relacién con la familia nuclear. Sin embargo, son més los beneficios
que proporciona , porque es determinante en el apoyo que puede prestar a aquella en los
momentos de crisis que convulsionan su estructura. Por ejemplo, en caso de muerte de
alguno de los integrantes de la parcja parental; los abuelos, hermanos y tios ayudan
inmediatamente al conyuge que haya quedado vivo y a cargo de los hijos; como si la
desgracia aglutinara "y diera forma al sentido familiar mexicano. Lo mismo ocurre en caso

de abandono. Asi camo en casos de divorcio o separacién.
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2.3.- RELACION DEL NINO CON LA MADRE

De la relacidn que entre madre ¢ hijo se establezca depende que las necesidades
corporaies ¢ instintivas del nifio sean frustradas o satisfechas , que las experiencias centrales
de su vida sean el placer o displacer , que para su gratificacién pase su atencidn poco a
poco de su cuerpo ¥ su persona incipiente hacia el objeto que provee sus necesidades (que
es el primer representante del mundo externo) y finalmente que, los periodos iniciales de
fusién y amor con la madre por razones egoistas den lugar a una forma madura de amarla -

COMo persona.

Cuando no se ha desarrollado la capacidad de formar relaciones objetales normales o
ésta ha sido destruida al comienzo de la vida provoca que los nifios tiendan a retraerse , a
centrar su interés en ellos mismos sin desplazarse hacia el mundo que los rodea, sufren una

depresién y un deterioro de su evoelucién fisica o intelectual , o de ambas a la vez.

Por otro lado cuvando la madre se halla demasiado preocupada por sus propias
necesidades , su carrera ¢ su vida matrimonial el nifio(a) se sentird desdefiado, rechazado y

responderd con sus perturbaciones emocionales.

El vinculo particular entre progenitores e hijo crea entre ellos una relacion que difiere
de las otras relaciones humanas. El nifio comienza su vida como parte de la madre y ella lo

trata como si fuera una extension de su propia persona.
Durante los primeros afios el padre y la madre le parecen seres omniscientes y

todopoderosos dado gue son las figuras centrales de su vida. Su presencia ¢ ausencia, , su

aprobacién o desaprobacidn significa toda la diferencia entre [a felicidad y a infelicidad.
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Su relacion con ellos incluye més afecto, ternwra y admiracién; el infante se halla

fuertemente centrado en su madre y es posesivo al respecto.

£n Ja primera relacién infante-madre le concierne a elia la tarea de estar atenta a las
necesidades del nifio, de no malentenderlas, ni confundirlas entre si y satisfacerlas

adaptando sus acciones a la velocidad y ritmo del nifio.

Depende de Ja madre el que este desarrollo se produzea cuando recibe con satisfaccion
de sentimientos del nifio hacia ella y si responde a esa manifestacion favorece el progreso
de su hijo del autocentrismo al amor objetal . Cuando rechaza los avances del nifio puede
destruir la potencialidad que es de una importancia méxima y producir consecuencias

desastrosas en el desarrollo sano posterior de la criatura.

Las muestras de afecto o de rechazo que reciben desde que son factantes, determinan
en gran medida, ]a buena o mala relacion que tendrin con sus semejantes y la aceptacion o
repudio de las cualidades que forman su modo de ser. De tal forma en que la nifia reciba el
carifio de sus padres, dependerid la confianza y seguridad en si misma, condicién
fundamental para su desenvolvimiento, o por lo contrario, la inseguridad o temor ante

muchos de los episodios de su vida (Klein, 1943 citado en Perroni y Navarro, 1985).

Por ejemplo. Si la conducta de la madre hacia la nifia es al mismo tiempo de amor y de
rechazo, si le disgusta atenderla en sus alimentos y demés necesidades, la bebé captard que
no es bien querida y desde pequeiia tendrd actitudes de desconfianza. Si mas adelante la
conducta de la madre sigue siendo negativa, la nifia no la aceptard y por lo tanto no podré
imitarla en su forma de ser. Por el contrario, si la madre es carifiosa, la nifia se identificara
ficilmente con ella aceptara lo que estd le enseiie. La ternura que ha recibido de su madre.
la practicard en sus juegos y en su vida futura, deseando ser como ella cuando sea grande.
Posteriormente, con su gran sentido de observacion, descubrird ¢l tipo de relaciones que
tienen sus padres y las normas que la sociedad impone a las mujeres, inspirdndose en todo

esto para moldear su conducta.
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2.4. EL PAPEL DE LA MADRE

El papel principal de la madre es amar. Ella es quien, primordialmente, se haya
encargada de aportar ese amor, que es uno de los tres pilares de la seguridad, necesaria al
buen desarrolto afectivo del nifio. Entorno a ese amor maternal se ordenaran las relaciones
del nifio, primero con su madre, mas tarde con los demds elementos de ta familia, El amor
es la mas importante de las relaciones familiares; no es la tnica. La madre a de tener
también autoridad. lo que no es incompatible con el amor. Pero el amor tiene que

desempeiiar en ella un papel mas importante que la autoridad.

El amor puede entenderse de muchas maneras distintas. E amor maternal es a la vez
benevolentcia termura y comprension, es decir , amor de intuicion, de manifestacion y de
aceptacion. Es un amor tan espontaneo como ficilmente ciego. El hijo se sabe

comprendido. aceptado tal como 5.

Este amor no ¢s un fin en si, destinado a {a tnica satisfaccion maternal. De su calidad
depende la afectividad futuro det nifio, moldeado por la madre, y esta influencia persistird

indefinidamente en el psiquismo del adulto.

l.a independencia orgdnica absoluta in Gtero, luego relativa al nacimiento, disminuird
poco a poco hasta desaparecer. La dependencia afectiva sigue una evolucion parcial

paralela, pero desplazada porque parece surgir solo después del nacimiento.

Esta dependencia hace que la madre resuma por si sola, para el lactante, todo el
problema de las relaciones familiares. Su personalidad y su compertamiento con el poseera
una influcncia determinante sobre st porvenir psiquico. Puede quedar definitivamente
seflalado por 1o que habra mamado con la leche de su madre y, quiza, mis ain por lo que de
¢Ila no haya recibido, hablando afectivamente. Ademis, sc ignora con demasiada frecuencia
que la madre tiene tanta necesidad del contacto con el hijo como &l la necesita a ella.

(Porot.1980)
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En la familia mexicana actual, la figura preponderante es la madre en cuanto a
presencia y cercania en relacién con los hijos . Amén de que el mexicano como padre es
ausente por herencia ¢ identificacion con su propio padre, la verdad es que las exigencias
de la vida moderna contribuye mucho a fomentar la situacién, En cuwalquier nivel
socioeconomico el hombre a llegar a casa después de un arduo dia de trabajo ,
compromisos  sociales , tensiones producto del esfuerzo ardwo y continuado , lo que

menos quiere es hablar y escuchar los problemas de esposa e hijos .

Los deja solos sin compartir experiencias mutuas , expectativas e ilusiones , y en este
abandono, en esta soledad, se pierde ¢l contacto y la comunicacidn , siendo la madre no
solo ¢l ama de casa sino la Gnica que se encarga de los problemas y conflictos que surgen

en su familia (Sandoval .,1984).

Cuando los hijos entran en la adolescencia necesitan ajustarse al desarrollo de la
pubertad logrando asi mismo la adaptacion de las familias, Las madres encuentran una
mejor comunicacion con sus hijas debido al género que las caracteriza por ello enfrentan
presiones emocionales e intentan convertirse en confidentes guias las cuales les tratan de
explicar los cambios que sufren tratan de llenar las necesidades de estas mangjando las

v

situaciones que se presentan. (Trad.,1995)
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CAPITULO III

ANTECEDENTES TEORICO-PRACTICOS

L.a conducta alimentaria, como objeto de estudie, tiene por si misma gran relevancia,
ya liene representa una respuesta bioldgica inherente a todo ser vivo. Sin embargo, esa
conducta cobra mis valor aln, si se toma en cuenta que la alimentacion en ¢l ser humano
deja de ser totalmente instintiva para convertirse en una respuesta altamente condicionada
por factores de otro orden; esto es, psicolégicos, sociales y culturales. Asi intervienen, por
lo tanto, aspectos ecmocionales v de placer entre otros, que ka hacen mds compleja y la
convierten en fuente de conflicto generadora de los desérdenes alimentarios (Gomez Pérez-

Mitré 1993).

El estudio de la conducta alimentaria tiene que ir mds alla de su base bioldgica
(aspectos neurcenddcrinos, neuwroquimicos, ete.), lo que exige una aproximacion
multifactorial que, al mismo tiempo que ve al individpo como una unidad funcional, fo
entiende en su realidad, en su interrelacion sujeto-sociedad, es decir, desde una concepeion
BIO-PSICQO-SOCIAL (Barber, Bolafios, Lopez, Ch y Ostrosky, 1995).

Dentro del campo de estudio de los desordenes alimentarios se encuentran tres
principales entidades: abesidad, bulimia y anorexia nerviosa. Son fenémenos complejos,
intimamente relacionados que en la realidad dificilmente se encuentran en forma pura. En el
orden de lo biolégico el comiin denominador de las tres, es el balance calérico (la relacion
ingreso-gasto calorico) y es precisamente en el manejo de dicho balance en donde puede
encontrarse la confluencia y la interrelacion de los diferentes factores, pues, aunque los del
orden biolégico influyen en Ia habilidad individual para mantener una balance cilorico

satisfactorio. también es clara la influencia psicoldgica y social (Gomez Pérez-Mitré, 1993)



3.1.- ANOREXIA NERVIOSA

Richard Morton (1689} es identificado generalmente como el autor de la primera
descripcitn de Jo que el Hlamé "phtisis nervosa”. Morton describié el sintoma principal de la
anorexia nerviosa como "un deseo de apetito" y pérdida de peso atribuible a estados de

ansiedad y tristeza ( Gordon, 1990 citado por Mendoza, 1996).

Bliss y Branch revisando el desarrollo historico del concepto y los aspectos clinicos de
la anorexia nerviosa en 1960, no encontraron en la literatura una clara solucién para
diferenciarla de otras formas de desnutricion. Para su estudio, elios decidieron considerar
una pérdida de 25 libras (12.5 Kg.) como una conveniente definicion de la condicion, si la

disminucién en peso luera atribuible a causas psicolégicas (Citado en Murrieta, 1997).

Los reporles historicos tempranos de mujeres que ayunan y mueren tras su estado de
inanticion son considerados por unos tedricos como las primeras muestras de anorexia
nerviosa. Algunos autores como Habermas (1989) y Holiz(1995) coinciden que antes de
mediados def siglo XIX las mujeres no presentaban propiamenie anorexia nerviosa, ya que
faltaba un ingrediente bédsico eran que los ayunos fueran motivados por un terror moérbido a

engordar. Asi los informes histéricos varian de varias maneras.

Por ejemplo, en la Edad Media tardia las mujeres siguiendo un modelo de ascetismo,
comian muy poco porque creian que era una de las maneras para desprenderse de sus lazos
terrenales e intensificar su espiritualidad. Restringir st consumo de alimentos era sélo una
forma mas de autosacrificio entre muchas otras, como dormir sobre piedras, el aislamiento
de la sociedad, el automortificarse, etc.(Bell, 1985; Bynum, 1987 citado en Holtz 1995).

Ast muchas mujeres ayunaban a fin de facilitarse experiencias misticas.
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Muchas mujeres del postmedicvo, famosas por sobrevivir sin comer, pasaron muchos
afios en la cama, generalmente "sufriendo” de una paralisis histérica. Estas mujeres, sin
embargo se parecen mds a las mujeres histéricas modernas, quienes dejan de comer por el
valor que le dan simbélicamente a la comida (Bruch 1973 citado en Holtz 1995} que a las
anoréxicas modernas quienes en contraste tratan de negar su demacrado estado y fragilidad,

manteniéndose exageradamente activas durante e} mayor tiempo posible.

En 1684, 1a primera paciente registrada como anoréxica fue una adolescente inglesa de
18 aios de edad, 1a cual desarrollo amenorrea por una "multitud de ansicdades y pasiones

de su mente”.(Holtz, 1995)

Los primeros en dar la denominacién médica fueron Ernest Laségue, en Francia en
1873. y Sir William Gull. en Inglaterra 1874, Gull destaco el estado mental generalizado
yue acompadaba a la aparente falta de apetito, y de alli surgi6 el término de "anorexia
nerviosa”. Laségue, quien creia que Ia etiologia del trastorno era histérica le llamo anorexie
hysiérique. Estos médicos enfatizaban la estrecha relacion existente entre el paciente con
anorexia nerviosa y su familia e incluso se recomendaba aislar al paciente. En 1895 Gilles
de Ia Touretie fue el primero en llamar la atencion de que el paciente no suftia falta de
apetito. Segiin 8, las caracteristicas fundamentales del trastorno eran la negativa a comer y

una percepeion distorsionada del propio cuerpo (Kaplan, 1986).

En 1903. Pierre Janet describio las formas histérica y obsesiva de la anorexia nerviosa
y posteriormente Sigmund Freud sostuvo que se relacionaba con la melancolia y que se

presentaba en mujeres carcntes de un adecuado desarrollo sexual,
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En 1963, Théma, siguiendo la linea psicoanalitica, propuso que la base de la enfermedad
radicaba en la ambivalencia formada durante la etapa oral del paciente, y que este
padecimiento funcionaba como una herramienta de su ambivalencia en la cual la emacién
era el sintoma principal para lograr la independencia {Gordon,1990 citado en Mendoza

1996).

En 1987, Louise Kaplan, propuso que la anorexia presentaba un esfuerzo femenino
para alcanzar la perfeccidn, ur intento desesperado por lograr un sentido de identidad
personal y una necesidad de tomar posesion del cuerpo y de la mente propios para

convertirse en un si mismo auténomo.

En la acwalidad la mayoria de los investigadores coinciden en que la anorexia
nerviosa es un desorden propio del desarroflo de la adolescencia que resulta de la falia de
habifidad para afrontar las demandas propias de este perfodo, particularmente, la necesidad

de definir ia identidad y el sentido de la propia capacidad.(Mendoza,1996)

Bruch (1973), propone que la anorexia nerviosa y la obesidad temprana estin
relacionadas con distorsiones en el proceso de concientizacion interna. Ella postula que
estos individuos no sgn capaces de reconocer cuando tienen hambre y cuando estas
satisfechos, asi mismo no pueden diferenciar la necesidad de alimentos de otras sensaciones
y sentimienlos desagradables. Aparentemente estos niftos se confian a signos externos para
saber cuando comer y cuanto, debido a que su propia capacidad de consciencia interna ha

sido propramada incorrectamente.

Generalmente las madres de este tipo de nifios dan respuestas inapropiadas ¢
inconsistentes a las necesidades de sus hijos, tienden a ser negligentes o sebreprotectoras,

limitantes o indiscriminadamente permisivas, lo que crea en el nifio gran confusion.



Conforme al DSM-IV los criterios para el diagnéstico de la Anorexia Nervosa somn:

A)Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normat
considerando la edad y la talla.
B)Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo

del peso normal.

C)Alteracion de la percepcion del peso o de la silueta corporal, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso

vorporal.

D)En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea, por ejemplo ausencia de tres

ciclos menstruales consecutivos.

3.2. -BULIMIA

Probablemente tampoco la bulimia es un desorden nuevo ya que existen evidencias
historicas dispersas que son compatibles con el diagnéstico de la bufimia y que comprenden
los filtimos 250 afios. Es comtin encontrar la transeripcién de un documento publicado por
Wulff en 1932 que muestra con detalle cuatro casos de un trastomo muy similar a lo que

actualmente se conoce como bolimia.

Las Gnicas referencias compatibles con los conceptos actuales, parecen ser las de
Blachez en 1869, quien detallo dos formas de bulimia en ambas ta comida podia ser fa
principal preocupacion de la persona, el hambre podia persistir ain después de consumir
prandes cantidades de alimentos y de la apatia podria seguir un banquete. En el subtipo

llamado cinorexia el banquete era seguido por vomito. Esto es de valer ya que las notas de
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Gull 1874 la descripcidén de la anorexia nervosa inclufa la presencia de apetito voraz

ocasional.(citado en Rivera, 1997)

Boskind-Lodhal v Sirlin (1997) presentaron un sindrome dominado por los episodios
de sobreingesta al que denominaron bulimarexia. En cuanto a Palmer (1979), llamo
sindrome de caos alimentario a un trastorno de! comportamiento alimentario caracterizado
por accesos de buiimia. Russell introdujo en 1979 el término bulimia nervosa describiendo
una categoria de pacientes con una tendencia en exceso y que mitigaban los efectos
cngordadores de la comida a través de vémito auto-inducide o del abuso de laxantes; a
partir de 1985, ha de reservar éste termino a las bulimicas que llegan a serlo tras un periodo

de anorexia. (citado en Rivera. 1997).

La bulimia nerviosa, caracterizada por el consumo rapido de una gran cantidad de
comida , pucde aparecer junto con ja anorexia o como un trastorno alimentario

independientc.

La Asociacion Norteamericana de Psiquiatria ubica ambos trastornos entre los de
inicio en la infancia, nifiez o adolescencia y proporciona criterios especificos sobre su
sintomatologia para su deteccion y diagndstico, entre las cuales destacan la presencia de
episodios recurrentes de voracidad, vomito provocado, empleo de laxantes y diuréticos,
scguimiento de dietas estrictas o ayuno, prictica de ejercicio para evitar el aumento de peso

y una constanie preocupacion por la silueta y el peso.

La anorexia y bulimia nerviosas fueron reconocidas por primera vez en la Asociacion
Psiquiatrica Americana como condiciones psicopatol6gicas en la tercera edicion del Manual

Diagndstico y stadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-II1 1980). -

S
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Conforme al DSM-IV 1994 los criterios marcados para el diagnéstico de Bulimia

Nerviosa son:
A)Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracleriza por:

I- Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la que la

miayoria de las personas ingeririan en un tiempo similar y en las mismas caracteristicas.

.- Sensacidn de pérdida de control sobre Ia ingesta del alimento (p. Ej.; sensacion de
no poder para de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta

ingiriendo)

B)Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion de vémito uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros

farmacos: avuno, y ejercicio excesivo.

C)Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tiene lugar, como

promedioc. al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.
D)La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.
E)La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.
En el DSM-1V aparece una nueva categoria diagnéstica, el trastorno de la conducta
alimentaria no especificado, el cual incluye casos de anorexia y bulimia nerviosa, en donde
s¢ cumplen todos los criterios diagnosticos excepto uno, o donde no se cumple con la

duracién de un sintoma especifico y el sindrome de comer en exceso, el cual consiste en ia

ingesta de prandes cantidades de alimento, sin el uso de métodos compensatorios.
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Se ha encontrado que {a edad promedio en la que se establece el acceso bulimico es
a los 18.4 ailos que, por otra parte, es también la edad en la que se han observado las tasas
mas altas de insatisfaccion con el propio cuerpo (Cooper & Faiburn 1983 citado en Gomez
Pérez-Mitré, 1993). Por lo general, las personas bulimicas ignoran que dicha conducta
alimentaria representa una enfermedad, desconocen sus consecuencias y aun la existencia

misma del término bulimia.

Por otra parte, la bulimia se considera como una enfermedad o anomalia socialmente
trasmitida, en tanto las técnicas de purga se aprenden, frecuentemente, a través de los

amigos y de los medios de comunicacion. (Agras, 1988).

3.3.- OBESIDAD

La obesidad se define como un exceso de grasa corporal. Se considera que una
persona es obesa cuando la masa total de tejido adiposo crece desproporcionadamente en
relacion con otros tejidos del cuerpo. Aun cuando,Ad'esde el punto de vista.clinico o
asistencial se consideran diferentes tipos de obesidad, asi como distintos criterios de
clasificacién para la misma, para los propésitos de este estudio solo interesa el criterio o
método cuantitativo, y obesidad se entiende en su expresidn general, es decir, como exceso

de grasa corporal.(Gémez Pérez-Mitré,1993).

Desde el punto de vista médico la obesidad es un estado fisico en ¢l cual es excesiva la
cantidad de grasa almacenada en el organismo. Se acumulan las calorias en forma de grasa

dentro dc los depésitos del organismo.



La obesidad esta caracterizada por :

a) Tendencia a ingerir mas de lo que el organismo necesita para graduar su equilibrio en

el peso normal.

b) Mala utilizacion de la ingesta que hace que se transforme muy fécilmente en grasa.

¢)  Disminucion de la actividad fisica.

Desde el punto de vista metabélico la obesidad es un desequilibrio entre la ingestion y
el consumo de energia. En general se ingiere mis elemento que el necesario para sostener

los gastos caléricos. (Dorland, 1974 citado en Colmenares 1996).

3.4.PRINCIPALES TEORIAS QUE EXPLICAN LOS DESORDENES
ALIMENTARIOS

Existen varias teorias sobre la etiologia de los trastornos alimentarios, aqui se trataran
solo dos, la teoria de la patologia familiar y la teoria sociocultural. Por las siguientes
razones: 1a familia es el grupo que tiene mayor influencia en la formacidn y desarrollo de la
personalidad del individuo. En su seno se modela la identidad, se aprenden roles, se asigna
el sexo. es decir, es la via de la socializacién. Ademds la familia como institucién social
ocupa un lugar importante en la estructura de la sociedad. Por lo anterior, se considera
pertinente observar en la dindmica familiar que tipo de interacciones o patrones patologicos
pueden conjugarse para dar origen a estos trastomos. Y al mismo tiempo explicar bajo que

circunstancias socioculturales se da mayor prevalencia.
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Estos trastornos se consideran propios de las sociedades de opulencia o
industrializados y pareceria que hablar de ellos en México seria absurdo y sin embargo, no

€s asi, ya que compartimos algunas semejanzas.

En nuestra cultura la familia tiene un lugar central, constituye por lo general la
organizacidon minima fundamental tanto de pertinencia como de referencia, No obstante, se
cstin dando una serie de cambios que nos llevan a “copiar” el lipo de organizacién familiar
de otros paises industrializados; la influencia de los diversos medios de comunicacion y la
situacién econdmica actual. Esta éltima es Ja que impone un ritmo nuevo: Una gran
cantidad de mujeres ahora se inserta obligadamente al mercado de trabajo. En
consecuencia, se disminuye la polarizacion de los roles sexuales. La familia actualmente
tiene pocos hijos. Predominan los valores de confort, el consumismo, la abundancia de

bienes malteriales, la diversion y ef bienestar fisico.

De ahi que las funciones de la familia se restrinjan a lo esencial, y ahota se comparten
mis algunas funciones con otras instituciones como las guarderias, los clubes deportivos,

elc., por lo tanto las relaciones familiares se pueden ver afectadas,
En ias sociedades industrializadas algunas actitudes se acentdian mds: la mercantilizacién,

el egoismo y la despersonalizacion, las cuales influyen constantemente en nuesira forma de
vida. (Rivera, 1997)
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3.4.1. TEORIA DE LA PATOLOGIA FAMILIAR

Los primeros investigadores enfatizaron la patologia familiar en la anorexia nervosa
fueron: Charcot (1889), quien se abocd al estudio de la separacion entre los pacientes y su
familia como parte del tratamiento. Gull (1874} encontré que los familiares eran los peores
en el cuidado de los pacientes. Laséque (1873), describid a la enredada familia e incité a los

clinicos a no mirar superficialmente la patologia familiar.(Rivera,1997)

Minuchin y sus colaboradores escribieron extensamente sobre la familia psicosomatica,
Minuchin (1974); Minuchin y otros (1975, 1978). Ellos se interesaron por un sistema o
modelo abierto que explicara la enfermedad psicosomdtica, incluyendo partes como: estrés
extrafamiliar. organizacion y funcionamiento familiar, la vuinerabilidad del hijo.
mecanismos fisiol6gicos y bioquimicos y el hijo sintomatico. El sistema podia ser activado
en cualquier punto y las paries podian afectar a cualquier otra. No obslante, estos autores
mostraron casi exclusivamente la patologia familiar en este sistema y declararon que: con
los cambios de interaccion familiar significativos, ocurren cambios significativos en los

sintomas de la enfermedad psicosomdtica. Minuchin y otros (1978).
Ellos sugieren las siguientes hipotesis:

1) Ciertas caracteristicas familiares estin relacionadas con el desarrollo y mantenimiento
del sintoma psicosomitico en los nides.
2} Los sintomas psicosomaticos de los hijos juegan un papel importante en ¢l

mantenimiento de 1a homeostasis familiar.

El sintoma es una solucidn protectora: el portador de €l se sacrifica por defender la
homeostasis de fa familia, asf lo deseribe en otro documento. Minuchin (1990), agrega que,
cuando la queja que motiva la demanda de terapia es un problema psicosomitico de alguno
de los miembros de la familia; la estructura de ésta incluye una excesiva insistencia en los

cuidados tiemos. La familia parece funcionar éptimamente cuando alguien esta enfermo.
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Entre las caracteristicas de estas familias se descubre sobreproteccién, fusién, o unidn
excesiva entre fos miembros de la familia. Ia incapacidad para resolver conflictos, enorme

preocupacion por mantener la paz o evitar los conflictos y una rigidez extrema.

La anorexia y la bulimia son desdrdenes con caracteristicas intrapsiquicas y familiares.
Becker y Billintong (1987 citado en Rivera,1997), encontraron que las mujeres estudiantes
bulimicas muestran més disturbios que las mujercs normales en un indice de relaciones
objetales-egofuncionales, especificamente las mujeres bulimicas reportaron mas miedo al

abandono y una falta de autonomia en sus relaciones interpersonales.

Algunos estudios descriptivos de pacicntes anoréxicos y bulimicos que tratan sobre
relaciones familiares actuales han indicado que prevalece la disfuncién familiar: Esas
familias son enredadas, intrusivas, hostiles y niegan ias necesidades emocionales de sus

hijos. (Strobber y Humprey, 1987).

Otros trabajos dirigidos a buscar la etiologia de los desdrdenes del comer enfocan su
alencién en las relaciones objétales, de acuerdo con Bruch (1985), la ausencia de una madre
sensible que consistente y apropiadamente satisfaga las necesidades de sus hijas,
especialmente la de comer, contribuye a privarlas de la base fundamentat del sentido de
identidad del cuerpo. Como resultado, al crecer las nifias las percepciones de sus propias
funciones fisiolégicas se distorsionan. No aprenden a diferenciar los disturbios biolégicos
de los interpersonales y emocionales. Tales nifias por lo general, no son alentadas por sus

padres a ser auténomas, la excesiva obediencia y conformidad caracterizan su personalidad.

Mas tarde con Ia llegada de la pubertad experimentan una sensacion de impotencia con
respecto al incremento de impulsos bioldgicos (incluyendo el hambre), y las nuevas
demandas sociales y emocionales. Probablemente, ellas, como respuesta reactiva tratan de
sobrecontrolar sus necesidades. Bruch (1985), afiade que sus obsesiones y compulsiones,

relacionadas con el peso, la comida y la imagen corporal pueden dirigir su propia inanicién
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3.4.2. TEORIA SOCIOCULTURAL.

Por mucho la teoria méas aceptada por nuestra sociedad sobre la distorsion de la imagen
corporal es la del aspecto socioculturat. Esta teoria habla de los estandares sociales que se
buscan seguir para obtener una figura esbelta. De alguna manera, los medios hacen creer a

las mujeres que ser gordo es algo malo y que lo que es delgado es bello y a la vez es bueno.

Histéricamente las mujeres siempre han deseado alterar su figura para encajar en la
concepcidn social de la belleza; como actualmente la belleza es un sinénimo de delgadez,
las mujeres aspiran a ser flacas y femeninas. A esle respecio algunos estudios hechos en’
I:.U. han mostrado que las mujeres n;és atractivas son percibidas como mads flacas y por lo

1anto mas femeninas.

La influencia de nuestra sociedad y especialmente la de los medios, €5 un elemento muy

importante que atenta actualmente contra la percepcion de la imagen corporal.

Algunos autores recientemente han empezado a examinar los poderosos efectos de los
medios masivos de comunicacién, como LakofT y Scherr que en 1984 (Citado en Cortina y
Mozo, 1996}, notaron que principalmente Ia influencia de la television y las revistas de gran
alcance son algo problemitico. Sugirieron que las personas que aparecen en estos medios
son vistas como representaciones realistas de la sociedad actual; a diferencia de las figuras
que aparecen en las pinturas o las esculturas, estas son vistas como sélo una creacion

artistica.

De acuerdo con el modelo sociocultural, { Schwartz, y Johnson 1982 citado en Rivera.
1997}, los desdrdenes del comer. podrian ser atribuidos principalmente a la preocupacion
obsesiva por la comida, por la delgadez y por hacer dietas. El motivo principal para

cslorzarse en permanecer delgada, es el gran énfasis que se le da al atractivo fisico.
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Hay dos creencias que dan pie para la bisqueda de un ideal:

La primera es que el cuerpo puede ser moldeado como se desea y que si se sigue una
dieta adecuada, un programa de ejercicio y un esfuerzo personal, cualquier individuo puede
tener el contorna y el peso perfecto. La segunda es que los beneficios justifican la bisqueda
que teniendo un cuerpo ideal obtendremos importantes recompensas (por ejemplo:
atraccion interpersonal, desarrollo profesional, salud, felicidad, etc.). Estas creencias han
motivade a muchas personas a practicar dietas, ¢jercicio y hasta cirugia plastica en niveles

que no tienen precedente.

La alta frecuencia de mujeres en programas de reduccion de peso las creencias
irracionales de las mujeres que teniendo tallas normales consideran que tienen sobrepeso, el
inflingirse a si mismas estados de inanicion como en el caso de la anorexia; o autotorturarse
como {o hacen los bulimicos, son conductas que tienen un elemento en comuin: La creencia
de que para ser considerada fisicamente atractiva y socialmente aceptable como mujer se

debe estar delgada.

La mayoria de las mujeres que practican dietas, o hacen por belleza o estética mas que
por razones de salud. Esta préictica se considera como la razén principal para el incremento

de mujeres que padecen desordenes del comer.

Lo anterior explica el incremento en la incidencia de anorexia nervosa asi como de la
bulimia nervosa. Los desdrdenes del comer se han convertido en los disturbios mentales

favoritos de las culturas de opulencia. (Brumberg 1988)

El contexto cultural, sus normas y valores, influirdn en los ideales y modelos
individuales. Dada una vulnerabilidad psicogénica en el desarrollo de fa vida temprana, los
traumas y posibles disposiciones constitucionales, son 1a plataforma para el desarrollo dc

desdrdenes del comer en mujeres jovenes,
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El modelo cultural predice que la preferencia por un cuerpo delgado, impera en las
grandes sociedades. Asi mismo ¢l DSM 1V (1994), sefiala que este trastorno es més

frecuente en Estados unidos, Canadd y Europa entre otros.

Los modernos medios de publicidad visuales enfatizan la preocupacion de las mujeres
por conservarse delgadas y sirven como estimulo primario para los desérdenes del comer.

(Brumbery 1938)

Recientes investigaciones sefalan que la bulimia estd presentindose en forma alarmante
entre mujeres jévenes de peso normal, quienes no cuentan con historial de anorexia nervosa

u obesidad.

Se han hecho pocos trabajos para identificar a este grupo de mujeres de peso normal
quienes han sido atrapadas en un ciclo de ingesta excesiva y purga, forzandose

habitualmente a vomitar haciendo ayunos severos, laxdndose o abusando de los enemas.

3.5 - INVESTIGACIONES REALIZADAS

Con la finalidad de detectar cuales factores familiares influyen mdas como predictores
de obesidad infantil, se han realizado investigaciones cuyos hallazgos permitieron concluir
que: La estructura de la familia (bioldgica o con padres adoptivos asi como el nimero de
hermanos) no afecta significativamente el riesgo de permanecer obesos en la edad aduito.
l.a negligencia y el abandono paterno incrementan este riesgo en cornp-amcién con un
apoyo familiar armonioso. Los descuidados tenfan un riesgo mayor de obesidad infantil asi

como de permanecer en este estado hasta la edad aduita en comparacion con los nifios

atendidos por sus padres. (Lissau y Sorense, 1994 citado en Saucedo 1997).

Para investigar |a relacion entre las dinamicas de apego padres-hijos y los trastornos de

alimentacion, se realizé un estudio en jovenes estudiantes anoréxicas y bulimicas y se
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encontré que estas experimentaban la crianza materna como emocionalmente fiia, distante,
indiferente y rechazante en comparacidén con las estudiantes normales. La proteccion
materna la consideraban significativamente mas intrusiva, con excesivo contacto,
infantilizante y limitante en conductas de independencia al compararlas con sujetos
normales. La identificacion de una situacién paradéjica entre sobreproteccién y carencia de
cuidado se debe a que en este tipo de patrones paternos, los padres excesivamente ansiosos
estorban ¢l cuidado realmente significativo para los hijos. (Rhodes y Kroger, 1992)

En otras investigaciones se describe a las madres de anoréxicos como: intrusivas,
sobreprotectoras, ansiosas, perfeccionistas y temerosas de separarse de sus hijos. por otro
lado los padres de estas pacientes son descritos como: obscsivos, pasivos, volubles,

. emocionalmente reprimidos y lejanos.

Generalmente, en estudios de sistema y psicodinamica familiar los resultados convergen
en describir a los anoréxices como sujetos que tienen dificultades para apartarse de la

familia y consolidar una separacion e identidad.(Humprey, 1 986)

La bulimia ha si;io fuertemente asociada con la carencia de afecto paterno, con estilos
afectivos negativos, hostilidad y patrones desajustados de interaccién familiar, impulsividad
paterna ¥y con ocbesidad familiar. La bulimia se cree asociada a una deficiente
autosuficiencia y autorregulacion proveniente de un medio ambiente familiar inadecuado y

adverso. (Saucedo. 1997)

También se ha documentade que los bulimicos perciben a sus familias como poco
cohesivas, exprésivas y recreativas y con més conflictos cuando eran comparadas con las

percepciones de sujetos normales (Johnson y Flach, 1985)
Minuchin y sus colaboradores (1978) identificaron cinco patrones primarios observados

a partir de 60 familias de anoréxicos y bulimicos mismos que pueden ser los causantes de

estas patologias: entrampamiento, sobreproteccién, autoritarismo, evasién de conflictos y
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poca resolucion de problemas.

Diversos factores familiares han sido vinculados con el desarrollo y curso de los
trastormnos alimentarios, sin embargo, estos han sido identificados de manera global y aun
no se ha detectado cuales de ellos son los de mayor peso para la aparicion y mantenimiento

de dichas alteraciones.

Una de las tesis mas importantes de los factores que determinan los desérdenes
alimentarios hace netar la importancia que tiene la relacién madre-hija, ya que esta relacién
a llegado a deierminar ciertos aspectos parecidos en las pacientes con anorexia y/o bulimia,

¢s la de la Doctora Hilary J. Beattir, profesora de Ia Universidad de Colombia.

La dectora explica, después de una extensa experiencia clinica con pacientes con
;morcxria nervosa y bulimia que “la mujer esta predispuesta a tener esta clase de desérdenes
alimentarios. Esto deriva en gran parte el desarrollo psicosexual desde su nifiez. Aqui el
proceso de separacion e individualizacidn de la madre es mis dificil para las nifias que para
los nifios; esto es porque las nifias deben simultineamente individualizarse e identificarse
por si mismas de la imagen femenina que representa su madre. Los conflictos que se
representan para que se dé esta individualizacion son hostiles; esta lucha por la autonomia
de la nifia respecto a su madre puede durar toda la vida y muchas veces la forma o la viaen
que se¢ externan estos problemas son por medio del control anormal de la cantidad de

comida que consumen y del cuidado de su cuerpo.(Cortina, 1996)

Pricticamente la mayoria de los autores que han analizado ia génesis de los trastornos
alimentarios. principalmente de la anorexia han coincidido en sefialar que un componente
central lo constituye una relacién paterna autoritaria y hostil y una sobreproteccion y

perfeccionismo materno. (Humprey, 1986, Pike y Rodin, 1991, cilado en Saucedo, 1997)

Un dato importante con base en los estudios realizados de los casos de anorexia nervosa,

revela que las madres de las pacientes, siempre fueron mujeres (en su mayoria) conscientes
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y devotas para con sus hijas. Estas madres creen haber hecho bien su papel de madre;
inclusive mencionan que su bebé habia salido adelante gracias a todos sus cuidados y
atenciones. Por otro lado, se encontrd que por lo general, los padres de nifias anoréxicas
estan seguros de si mismos y de su desempefio del papel de padres. Creen que su manera
de haber educado y cuidado a sus hijos, es mucho mejor que la forma en que realizaron este

mismo papel amigos, parientes o hasta los vecinos.

Lo que para ellos es prueba de que lo anterior es cierto, es ver que sus hijas son
obedientes, responsables, con muy buenas calificaciones, deporiistas y que no estdn metidas

¢n ningun problema.

Este es un circulo vicioso que se presenta generalmente en relaciones familiares donde
un integrante de la familia es anoréxico, es decir, mientras los padres toman esas actitudes
(responsabilidad, obediencia) como un signo de que hicieron bien su trabajo, para las nifias
es una presién mds por vivir a diario tratando de cumplir expectativas que supuestamente fa

han puesto sus padres.

Generalmente las madres de familias con una hija anoréxica, son mujeres con una
carrera profesional. Estas madres sientes que sacrificaron sus aspiraciones profesionales por
cl bienestar de su familia. Por eso , alrededor de los 40 afios deciden ponerse al tanto de sus
estudios profesionales como preparacién para el trabajo y asi continuar con una vida
profesional anteriormente truncada. Los padres de estas familias, a pesar de su éxito social

y econdmico, se sienten dejados de lado por el resto de 1a familia.

Estén preocupados enormemente por las apariencias fisicas, admiran la belleza y e
buen estado fisico del cuerpo, esperan una conducta adecuada y logros mesurables de parte
de sus hijos. Las esposas se preocupan asimismo por hacer dietas para mantenerse en un
peso adecuado (asi como se preocupan por el peso de sus hijas). Otras madres estan
obsesivamente preocupadas con algtin defecto que pudieran tener sus cuerpos, y esto lo

trasmiten constantemente a las hijas. También pueden ser los padres los que estin al
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pendiente del peso de sus hijas y deciden qué y cudnto pueden comer para no subir de

pesa.

Cualquier chica anoréxica, al darse cuenta de los problemas en la familia (problemas
entre los padres como pareja también estdn incluidos), se siente obligada (mediante logros

personales. académicos, deportivos y por su actitud) a querer mejorar la situacién familiar.

Se encuentran preguntindose constantemente : ;Qué pensard mi madre de esto? Tienen
uni preocupacién excesiva con respecto a lo que sus padres piensan y sienten acerca de
todo lo que clias hacen, hasta que se ven opacados sus propios sentimientos. Otra
caracterislica que presentan mayor parte de los padres de familia que tienen una hija
anoréxica. es que son demasiado criticos de las amigas de su hija antes de conocerlas,

diciendo que sepuramente no son buenas amigas.

Listas mujeres anoréxicas durante mucho tiempo no tuvieron poder sobre ellas mismas (o
sobre cualquier otra cosa como decisiones, opiniones y sentimientos). Por eso cuando se
matan de hambre es la Gnica manera en que se sienten con algtin control sobre sus vidas.
Quizas no puedan controlar situaciones del exterior, pero algo que si pueden hacer, es
decidir qué comer, cuanto y cada cuanto. Esto es, se regulan con un dominio impresionante

de si mismas. {Bruch, 1978 citado en Cortina 1996)

Martinez-Fornés (1994) encontré que las adolescentes anoréxicas pertenecen a una
familin cstable. sin problemas econdmicos, con una “aparente” convivencia perfecta,
aunque poco cspontdnea. Las madres de estas jovencs no presionan tanto a sus hijas para

creeer esbeltas.
Pero en esa “aparente” normalidad se aprecia una excesiva dependencia interpersonal,

Una estructura familiar sin fronteras. Como su todos sus miembros fueran uno solo,

cspecialmente el binomio madre-hija.
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Dentro de estas familias las hijas son educadas en un clima donde todo gira en torno a
clla. - para su bien -, pero ignorando su personalidad y semtimientos. Cuentan con una
madre perfecta, poseida por ideales de salud, belleza y éxito escolar para su hija, pero sin
intercambiar apenas sentimientos afectives con ella. Una madre maravillosa que fracasa en
la empresa de desarrollar la autonomia de su cria predilecta. Surge asi una dependencia

familiar excesiva, adonde no respetan los limites entre ellos.

3.6.- LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS EN MEXICO.

La investigacion que se ha realizado en el campo de los desdrdenes alimentarios a nivel
mundial es sumamente ampliay variada , en México se han comenzado a realizar alguna

serie de investigaciones , en este apartado encontramos algunos de ellos :

Estudios reatizados por Sepulveda, Amor, Lezana, Tapia-Conyer, Valdespino, Madrigal
y Kumate (1990), en relacion al estado nutricional de preescolares y mujeres en México
Reportaron que aproximadamente 12.6 millones de nifios mexicanos menores de cinco afios
presentan algin grado de desnutricién, particularmente la Cd. de México reportaba la cifra
mis baja con un media de 550 mil nifios desnuiridos, asi mismo se encontrd que en relacién

a la obesidad 4.4% a nivel nacional de menores la padece.
p

Por otra parte la proporcion de mujeres adultas , no embarazadas que de acuerdo al indice
de masa corporal presentan un estado nutricional inadecuado, ya sea por bajo peso o
sobrepeso representa casi la mitad de la muestra. . Un total de 2.57 millones de mujeres de
12 & 49 afios {13.8%} tienen algiin grado de anemia La mayoria de los casos de anemia en
mujeres es nutricional, y se asocia con una mala dieta, alta paridad y perfodos

intergénesicos cortos. Un 14.6% de mujeres a nivel nacional padecen obesidad.

En otro estudio, Gomez Pérez-Miué, (1993), cuyo propasito fue detectar indicadores de

la conducta alimentaria anomala, {obesidad, Bulimia y anorexia nerviosa) . La muestra
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{n=197) se tomo de una poblacion estudiantil que cursaba preparatoria, licenciatura y
posgraddo.  Los resultados meslraron inexistencia del problema de obesidad (2%), en
cambio el problema de sobrepeso la prevalencia fue de un 41%. Se hallaron practicas
alimentarias que pueden considerarse como factores de riesgo para el desarrollo de

trastornos alimentarios.

Tres factores se relacicnan con esas précticas: algunas técnicas de purga , accesos

bulimicos o binge eating o alimentarse bajo ciertos estados de d4nimo.

Escobar (1993) (citado en Rivera, 1997), exploré las pricticas relacienadas con
trastornos. alimentarios en una muestra estudiantil (n1=929) , de secundaria preparatoria y
licencintura. Encontré que la prictica mas reportada fue el seguimiento de dietas, que fue
alia en las escuelas privadas de los niveles secundaria y preparatoria (665%) ; y baja (37%)
en escuelas poblicas. También fue baja (48%) en estudiantes de nutriologia y alta (64%) en
estudiantes de oira licenciatura. Con respecto 2 la preocupacién por el comer, la frecuencia
vra mads alta en la escuelas publicas (47%) y baja en las escuelas privadas (45%), para los
estudiantes de licenciatura en Nutriologia se observo una frecuencia baja (10%) y alta para
olras licenciaturas(32%). Se halld la presencia de accesos bulimicos, en escuelas privadas
represent6 ¢l (31%) y en escuelas piblicas el (12%). Para los estudiantes de Nutriologia el
(6%). y para los estudiantes de otras licenciaturas ef (13%); asi mismo se encontté el uso

de laxantes y vémito autoinducido,

Unikel y Gomez Pérez-Mitré (1998) realizaron un estudio con la intencion de detectar
Ia presencia de trastornos alimentarios entre mujeres adolescentes mexicanas. Su muestra
quedé integrada por 92 mujeres estudiantes de secundaria y preparatoria, y estudiantes de
danza clisica de ta Ciudad. de México, con edades eatre los 12 y 22 afios de edad.
Encontraron que conductas alimentarias caracteristicas de la bulimia, come el comer
demasiado rapido y sin control, se encontraron en mayor porcentaje en los grupos de

estudiantes de danza que en el de estudiantes de secundaria y preparatoria. La prictica de
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exceso de ejercicio y la preocupacion por el peso fueron iguales en ambos grupos. En
cambio fueron las bailarinas quicnes en mayor medida y de manera significativa

respondieron a hacer dietas y tener sentimientos de culpa por su forma de comer.

Por los datos que se han encontrado de concluye que las evidencias conducen a la
hipétesis que Jos trastornos alimentarios se estan desarroliando en nuestra cultura aunque no
de igual manera que ocurre en las sociedades desarrolladas.

Existen grandes desventajas para combatirlos, ya que no contamos con los recursos
para combatirlos, ni para conducir a la poblacion de escasos recursos a mejorar su estado

nutricional .

Para elio es necesario aportar informacién propia de nuesiro contexto y elaborar
programas de prevencion primaria destinados a atender la poblacion considerada comeo de

alto riesgo a fin de disminuir la frecuencia de estos trastornos.

La prevencion primaria, se propone reducir el riesgo de la perturbacién mental para
una poblacién integra. Su meta es la de crear una sitvacion de vida optima para todos los
miembros de una poblacion de manera que sean capaces de adaptarse constructivamente a
cualquier crisis que enfrenten. E! programa preventivo primario debe identificar las
influencias ambientales que son dafiinas, como también las fuerza ambientales que son

dliles para resistir a las influencias adversas (Caplan ,1964 citado en Rivera 1997),
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CAPITULO IV
CONCEPTOS

En este capitulo se definen algunos de los términos que se utilizan con frecuencia en

este trabajo de tesis, y los cuales son esenciales para el tema de desordenes alimentarios.

4.1.- IMAGEN CORPORAL.

Abordaremos el concepto de imagen corporal desde la perspectiva de algunos tedricos
va que esie conceplo es muy amplio. Son diversas las clasificaciones que se encuentran
sobre imagen corporal asi como las denominaciones que hacen referencia a ella; basta con

mirar el propio cuerpo y hacer una autoevaluacion.

Frazier v Carr (1976) (citados en Murrieta, 1997), sefialan que la imagen o esquema
corporal, se refiere al modo en que se siente y evalia el propio organismo. Las percepciones
sensoriales de la musculatura esquelética, la superficie del cuerpo, asi como las que
provienen de la parte interna del organismo, contribuyen al esquema corporal. Esto implica
¢l grado de claridad o distorsion en la percepcion del cuerpo, la satisfaccion o descontento
que se experimenta por el mismo y la natvraleza de la relacion entre la persona y su

organismo como objeto.
Segin Dolto (1986). El esquema corporal especifica al individuo en cuanto

representante de 1a especie. independientemente del lugar, la época o las condiciones en

que vive. Es decir el mismo para todos los individuos.
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Hamachek (1981), considera que la imagen que se tiene del propio cuerpo es de indole
subjetiva. La imagen , es por lo general positiva si corresponde a lo que se desea ser, o

negativa si discrepa con lo que se desea.

) La imagen corporal es la representacion que cada individuo se forma de su propio
cuerpo. de la cara , de los ojos , dei cabello , de la estructura somatica global. Es el
conjunte de representaciones , percepciones , sentimientos y actitudes que el individuo ha
claborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a fravés de diversas
cxperiencias; la imagen del cuerpo es casi siempre una representacion social y evaluativa

{Bruchon- Schweitzer, 1992).

La imagen corporal se medifica continuamente a lo largo de Ia vida como consecuencia
de la enfermedad, el dolor, el placer y la atenciéon (Rosenbaum, 1979 en Gdémez Pérez-
Mitré, en prensa).Otras experiencias que producen igualmente variaciones en el concepto
que un sugjeto tiene sobre sn imagen corporal son : a) las originadas por los cambios
biologicos, b) las relacionadas con cambios psicolégicos ( como el desarrollo
cognoscitivo) y c) las debidas al contexto social y al entorno cultural, como la etapa de vida

y la clase social (Gémez Pérez-Mitré, en prensa).

Asi mismo, la imagen corporal se considera un concepto multifactorial que incluyc
algunos componentes que han sido ampliamente estudiados y otros que no lo han sido tanto
ya que no existen algunos que no han sido identificados ( puesto que la imagen corporal es
en parte inconsciente, existen algunos aspectos que no pueden verbalizarse ) { Rodriguez-
Tomé citado en Mendoza, 1997). Sin embargo, entre los mds estudiados se puede
encontrar, como componentes bésicos, 1a alteracion de la imagen corporal y la satisfaccion
o insatisfaccién con la misma. Ambas se refieren a percepciones evaluativas y actitudinales

globalmente favorable y desfavorables con respecto al propio cuerpo.
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En fa actualidad se considera que la imagen corporal que posee el adolescente es producto
de experiencias reales y fantasiosas que provienen en parte de su propio desarrollo fisico, de
la forma en que los compaiieros resaltan los atributos fisicos y de la manera en que se

percatan cada vez mds la expectativas culturates.

El adolescente cuyo cuerpo produce una imagen desfavorable estd expuesto a la
discriminacion, ¢l ostracismo y el rechazo del otro sexo. Los anuncios, las revistas, las
peliculas, la televisién y el culto a los héroes del atletismo, contribuyen a la glorificacion

del cuerpo ideal y al menosprecio del que no lo es,

Del mismo modo, los jovenes de las clase econdmicas mds bajas (que tienen menos
oportunidades). pueden fijarse y luchar por adquirir un buen fisico para definir y reforzar la

adceuacion de su identidad con el rol sexual.

La imagen cotporal, en general es mds importante para las mujeres que para los
hombres. La sociedad concede més relevancia a la forma femenina que a la masculina por
lo que Jos hombres sienten menos presion para interesarse por la apariencia de su cuerpo

(Kurtz. 1970 en Grinder, 1987; Bruchon, 1992, citado en Mendoza 1997).

4.2.- SATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal est4 sujeta a evaluaciones favorables o desfavorables, que un sujeto
realizn sobre su propio cuerpo, dicho resultado correspondera a los conceplos de

satisfaccion o insatisfaccidn con la imagen corporal.

Este conceplo es importante, para comprender integralmente el proceso de la
adolescencia. pues en este periodo de desarrollo los cambios fisicos experimentados por el
sujeto de su propio cuerpo afectan de manera significativa, la percepeidn que tenga de su

imagen corporal.



La satisfaccién corporal es el grado de aceptacion que el sujeto tiene de su propio cuerpo
y con el cual se encuentra satisfecho. Las investigaciones de Franzai y Herzog (1986),
muestran, tres dimensiones de la satisfaccion corporal, dos son especificas de cada sexo ( la

condicidn fisica es comdn en los dos sexos).

El atractivo fisico global y la fuerza del cuerpo, son factores masculinos. El atractivo

heterosexual y las preocupaciones relativas al peso son factores femeninos.

Bruchon (1992) encontrd que los individuos perciben muy inexactamente )a forma real
de su cuerpo. Para saberlo, les pidio a los sujetos que cligieran entre una serie de siluetas
aquella que se pareciera mds a su figura corporal actual comparando después las
proporciones entre estas y su figura real. Toriola e Igbokwe {(1985) , realizaron un esiudio
con 625 estudiantes de ambos sexos, encontrando que no existe ninguna correlacion
significativa entre el somatotipo percibide y el somatotipo real (salvo para el tipo

mesomorfo en los nifios),

Davis (1984) realizé un estudio con 91 estudiantes de sexo femenino, las que se
consideraron ectomorfas{ delgadas) y que obtuvieron los puntajes de satisfaccién mas
altos ; las que se creen endomorfas  (gordas), tienen las puntuaciones mas bajas. Cuando
mis aumenta la distancia entre forma percibida y forma ideal, més crece la insatisfaccion,
Se confirma que las caracteristicas del cuerpo tal como son percibidas por el individuo, son

tas que predicen la satisfaccion corporai.

En lo que se refiere a la satisfaccion corporal segin la edad, el estudio de Bersheid,
Walster y Bohrnstedt ( citados en Rivera 1997) seiiala, que en el caso de las mujeres la
satisfaccion corporal disminuye mientras aumenta la edad, y que la caida neta de esta

puntuacion se observa después de los 45 ailos.
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Las personas equilibradas y sanas adquieren ¢ integran el aprecio de si mismas sobre
varias bases, entre las cuales figuran las siguientes: logro, creatividad, condicion social,
conducta moral y ética, relaciones interpersonales y otras semejantes. Cierto grado de
preocupacion por la totalidad de la imagen corporal es compatible con la adquisicién de una
personalidad sana, pero una preocupacion exagerada puede ser sefial de que la autoestima

de un sujeto descansa sobre un fundamento demasiado limitado (Hamachek, 1981)
4.3.- INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

La insatisfaccién corporal puede ser conceptualizada como el grado con el cual la
percepcidn del tamafio y forma corporal actual difiere del tamafio y forma corporal ideal
percibida por el individuo (Wiiliamson, Davis, Bennet, Goreczny y Gleaves citado en
Contreras 1997). Lo anterior nos lleva a definir el concepto de distorsion de la imagen

corporal.

4.4.- DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL

La insatisfaccion corporal puede ser conceptualizada como el grado con el cual la
percepcidn del tamafio y fonna.corporal actual difiere del tamafio y forma corporal ideal
percibida por el individuo (Williamson, Davis, Bennett, Goreczny y Gleaves, 1989 citados
en Murrieta, 1997).

Por lo tanto se puede definir la distorsién de la imagen corporal como la deformacion o

alteracién del propio cuerpo.
Gomez Mérez Mitré, (1995), define distorsion de la imagen corporal , al mayor 0 menor

alejamiento, especifico, concreto del peso real, esto es, a la diferencia entre peso real y

peso imaginario.
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Por peso real, entendemos ¢l resultado de la medicion realizada con bascula y/o el valor del

indice de masa corporal (pesoftalla2).

El peso imapinario puede definirse como un patrén de respuestas anfoperceptivas,
actitudinales y de juicios autovalorativos, que se ponen en accién cuando el objeto de

observacién y/o estimacion es el propio cuerpo.

En una investigacion realizada por Casper , Halmi, Goldberg, Eckert y Davis (1979),
quienes estudiaron la distorsion de la imagen corporal en mujeres con anorexia nerviosa y
¢n mujeres de un grupo control, las primeras a diferencia de las segundas, estimaron
visualmente su talla  con un aparato durante el estado de emaciacion. En ambos £rupos se
sobrestimaron las tallas, por lo que la distorsién de imagen no debe ser considerada como

caracteristica de la anorexia nerviosa.

Otro estudio realizado y en el cual se utilizé una escala de figuras femeninas las cuales
variaban de Jas mas delgadas a las extremadamente obesas, donde las mujcres
seleccionaban las figuras que mds se les parecian y después decidian cusles les gustaria
tener . Facilitdndoles la percepcion continua de las fipuras y mostrando las preferencias
cmitian  sus juicios sobre las que mds se acercaban a su ideal. Las chicas que no se
restringian  en su alimentacién  reportaron  poca diferencia entre la imagen corporal
percibida y su ideal ; en cambio las chicas que hacian dietas restrictivas uertemente
preferian las figuras significativamente mds delgadas de lo que correspondia a su propia

imagen ( Stunkard, Sorensen y Shulsinger 1983).

4.5.- CONDUCTA DIETARIA.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de alieraciones de la conducta alimentaria,

¢l mas ampliamente reconocido es cl seguimiento de dietas para el controf o reduccion de

peso.
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Andrew Hill (1993), comenta que existen varias razones por las que las dietas son tan
populares. Una de ellas es que si el objetivo es perder peso a través de la cantidad de
comida que se consume, entonces pueden realizarse variaciones en la seleccion de los

alimertos ¥ en la forma en que se distribuyen.

La simple eleccion de alimentos bajos en calorias, o la omisién o suspension de alguna
comida que usualmente figuraria en el repertorio se considera como técnicas de dieta. Por
otra parte. 1a seleccion de formulas, productos, articulos y libros especializados para reducir

¢l peso puede resultar confusa debido a Ja gran variedad que existe en el mercado.

Otra raz6n es que las dietas constituyen una forma de automedicacion . El sobrepeso no
resulta saludable y no se requiere una receta médica parta iniciarla; solo se requiere comprar

comida baja en grasas, y hacer un poco de ejercicio.

Una tercera razén para entender Ja popularidad que han alcanzado las dietas se refieren
il poder que presentan los estereotipos sobre delgadez y obesidad que sostiene una cultura y

que. en el caso de la cultura occidental exaltan la betleza de un cuerpo delgado.

Hasta hace algunos afios, la prictica dietaria se realizaba por gente que experimentaba
dificultades en este aspecio ya sea por obesidad o sobrepeso; sin embargo, se ha encontrado
gue en la actualidad el porcentaje mas alto de mujeres que acuden a tratamiento para
reduccion de peso, esta formado por personas que, de acuerdo a su indice nuiricional se
encuentran dentro de los limites de peso normal, con leve sobrepese e incluso con peso
inferior al normal (Gomez Pérez - Mitré y Avila Angulo; en prensa; Gémez Pérez-Mitré
1995). Esto se relaciona con el hecho de que la insatisfaccion con la imagen corporal es un
denominador comtin en los desdrdenes alimentarios, esto es , se encuentran presente en la
anorexia, bulimia, sobrepeso y obesidad . De hecho, ¢l seguimiento de dietas reductoras de
peso corporal es equivalente a una restriccion consciente o propositiva de la ingesta de
alimentos e implica , si no necesariamente insatisfaccion con la imagen corporal, por lo

menos preocupacion por la misma (Gémez Pérez-Mitré, 1995) .
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La prictica o el seguimiento de dietas altamente restrictivas y de conductas
caracteristicas de la anorexia y la bulimia nerviosa, pueden llevar consigo importantes
coslos psicoldgicos, tales como sentimientos de culpa , inseguridad , baja autoestima y
temores asociados con la pérdida de control , independientemente de la desgastante Jucha
que la persona sostiene consigo misma y que pone a prueba su control ( Gémez Pérez-
Mitré, 1995). De hecho los trastornos de la alimentacion tiene dos componentes bésicos ; el

temor a aumentar de peso y el temor a perder el control sobre el comer.

En estudios realizados se ha encontrado que los niveles y la prictica de las dietas
durante la adolescencia se han duplicado y hoy en dia un 60 y 70 % de las chicas
adolcscentes las han practicade con un afio de anticipacion (Johnson , Lewis, Love,

Stuckey y Lewis 1983).

4.6 LOCUS DE CONTROL

La variable Locus de Control ha sido usada con mucha frecuencia en los Gitimos afios.
El constructo forma parte de la Teoria del Aprendizaje Social (1966) y debe encuadrarse en
los modelos cognitivos de la atribucién humana. Rotter (1966) considera al locus de control
como un constructo unidimensional, en que la mdxima internalidad y la maxima

externalidad ocuparian los polos del continuo.

Por locus de control se entiende fa localizacién de la causa de un evento que afecta al
individuo, pudiéndose encontrar en la persona, ya sea por su habilidad o esfuerzo, o fuera
de clla como en le caso de la suerte, azar o dificultad, lo que nos indica que puede ser

interne o externo a la persona (Cardenas y Ruiz, 1995).

En otras palabras, ¢l locus de contrel se refiere a la medida en que los individuos
consideran que el éxito o fracaso de sus conductas se dan como consecuencia de sus propias

acciones 0 como consecuencia del azar o de la suerte es decir, es el grado de control que Ja
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persona cree tener sobre su medio ambiente.

Par su parte Rotter (1966) define al Contro! Interno y Externo de la siguiente
forma:*Cuando un esfuerzo es percibido por un sujeto como no contingente a alguna accion
suva, en nuestra cultura, tipicamente percibe esto como resultado de la suerte, el destino, el
control de otros poderosos o como impredecible por causa de la gran complejidad de las
fuerzas que lo rodean. Cuando el acontecimiento es interpretado de esle modo, se
denemina a este como una creencia en control externo. Si la persona percibe que el evento
cs contingente a su conducta 0 a sus caracteristicas relativamente permanentes, se denomina

creencia en el control interno™(La Rosa , 1986 citado por Fernandez y Gerdingh. 1996).

Sepin Loeb, 1975 ( citado en Ferndndez, 1997), el desarrolio de locus de control
depende de tos antecedentes que se encuentran en ¢l medio ambiente def sujeto, y entre los
que sobresalen estan los padres. Este autor habla de tres conceptos fundamentales en el

desarrollo de locus de control:

1.- ldentificacion: la necesidad del nifio de imitar poderosos modelos de control.

2.- Papel complementario: dependiendo de la autoridad ejercida por los padres sobre los
nifios. Los padres autoritaries desarrollaran en el nifio un centro de control externo, Los
nifios con padres que ejercen poco control sobre ellos tendrin cierta probabilidad de tener
un locus de control interno. Por lo tanto, se espera que los nifios con padres mederados en

su autoridad desarrollaran centros de control interno.
3.- Explicacion del reforzamiento positivo: un comportamiento positivo que es seguido por
una compensacion por parte de los padres, da como resultade que dicha expectativa tienda a

generalizarse en el comportamiento del nifio desarrotlando este un locus de control interno.

Un hallazpo interesante es el que reporta Mac Donald, 1971 (citado por Cardenas y

Ruiz. 1995). cuando encontrd que las jévenes que mas tendian hacia el locus de control
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interno eran las que percibian a las madres como mas educadoras, predecibles y afectivas.

Por todo lo anterior se puede concluir que aquetlos individuos con locus de control
interno presentan mayor capacidad de logro en aspecios tanto intelectuales como
emocionales ya que se perciben asi mismos comio més efectivos, acertados ¢
independientes, los que los hace tener mayor iniciativa y auwtonomia en las actividades que
realizan... En contrapartida aquellos sujetos con un locus de control externo, tenderdn a la
dependencia basando sus éxitos y fracasos en los otros, mds que en ellos mismos,

presentando un pobre autoconcepto, apatia y minima motivacion de logro.
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CAPITULO 'V

METODOLOGIA

5.1.- PROPOSITO DEL ESTUDIO

Describir la relacién que existe entre la presencia de factores de riesgo asociados con
1) imagen corporal (satisfaccién/insatisfaccion) , b) conducta alimentaria y c) percepcion

de la relacion materna para el desarrollo de desordenes del comer en mujeres adolescentes.

5.2.- OBJETIVOS:

- Conocer que conductas andmalas y malos hdbitos de alimentacion se presentan con

mayor frecuencia en un grupo de mujeres adolescentes .
- Prevenir fa presencia de enfermedades relacionadas con Ia conducta alimentaria.
- Coadyuvar a la promocion de la salud relacionada con la alimentacion.

- Deteetar la tendencia de conductas, actitudes y hébitos alimentarios en una muestra de

adolescentes normales y ver si esla se relaciona con la percepeion de su relacién materna.



5.3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar la relacion que existe entre la percepeion de la relacion materna y las
conductas alimentarias de riesgo para el desarrollo de des6rdenes def comer en mujeres

adolescentes .

5.4.- HIPOTESIS

1) Existe relacion entre los factores de riesgo y la percepeién de la relacion materna.
2) No existe relacion entre los factores de riesgo y Ia percepeidn de la relacion materna.

3} Existe relacion entre satisfaccion / insatisfaccién con la imagen corporal y percepcion

de la relacion materna.

4) No existe relacion entre satisfaccion / insatisfaccion con la imagen corporat y percepcion

de la relacién materna.
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5.5.- DEFINICION DE VARIABLES

-V D } |
DEFINICION CONCEPTUAL
Relacidén Materna

La relacion del nifio con [a madre se define como la base de la capacidad de este para
establecer fos vinculos ulteriores y a la vez sirve de prototipos para estos., lo mismo vale
para la percepeion que el nifio logra establecer sobre dicha relacion. Esta claro que su
percepeion por si sola no parantiza fa futura salud mental, ya que este vinculo estd sujeto

a numerosas alternativas.{Montoya,1990)

DEFINICION OPERACIONAL
La percepeion que las adolescentes tienen de sus relaciones malernas se obtendrin a

través de las respuestas que de el sujeto ante una escala que mide: Percepcion de la relacion

materna  (Ver anexo).
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5.2- VARIAB D NDIENT

DEFINICION CONCEPTUAL

La definicién més completa es Ia desarrollada por Bruchon- Schweitzer(1992), quien
concibe la imagen del cuerpo como una figuracién global o como un conjunto de
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo elabora con
respeclo a su cuerpo durante su existencia y a través de diversas experiencias. Este cuerpo
percibido es referido frecuentemente a unas formas de belleza y de rol, y la imagen corporal
es casi siempre una representacién evaluativa. De acuerdo con Gémez Pérez-Mitré(1995)
¢s nccesario tomar en cuenta los cambios biologicos, psicoldgicos, socioculturales y tener
¢n cuenta que la imagen corporal también es percibida segin, edad, o etapa de vida, género,

clase social entre otras variables ambientales y sociodemograficas.

DEFINICION OPERACIONAL

* La Satisfaccion/Insatisfaccién con la Imdgen corporal se obtendrd a través de ia

difercncia entre la figura actual y la figura ideal y se obtendri con las operaciones

siguientes:

Eleccion de la Figura Actual - Efeccion de la Figura ideal = 0 Satisfaccion

Eleccidn de la Figura Actual - Eleccion de la Figura ldeal = Diferencia Positiva

Insatisfaccion
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Eleccitn de la Figura Actual - Eleccion de la Figura Ideal = Diferencia Negativa

Insatisfaccion

A mayor diferencia mayor insatisfaccion.

*  La Figura Actual serd medida con la respuesta que de el sujeto ante la escala visual y
i . . . .
en la que se le pedird "Observa con cuidado las siguientes siluetas v escoge aquella que més
se parezca o mas se aproxime a lu figura corporal” y se le presentarin 9 siluetas de la figura
*
humana. colocadas al azar, que cubren un continuo de peso que va desde una silueta

delgada a una obesa, pasando por una silueta que tiene peso norntal,

*  La Figura Ideal se medird a través de la respuesta que de el sujeto a una escala visual
en la gue se le indicard : "observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que
mias te gustaria tener”, se le presentaran 9 siluetas de fa figura humana colocadas al azar
gue cubren un continuo de peso que va desde una silueta delgada a una obesa pasando por

una silucta que tiene peso normal. (Ver forma de calificacion en Instrumento).

DEFINICION CONCEPTUAL

T e 1a Al ..

Es una variable que incluye patrones distorsionados de consumo de alimento. El temor
a la obesidad y el deseo de ser delgado son las fuerzas motivacionales de estos desordenes y
en los dos se presenta un disturbio en la percepcion de la forma y el peso de cuerpo. En la

anorexia hay un rechazo a mantener el peso del cuerpo en sus limites normales; mientras
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que en la bulimia se dan episodios de ingesta voraz, seguidos de practicas compensatorias

inapropiadas como ¢l vomito autoinducido, abuso de laxantes, diuréticos, ayunos o exceso

de ejercicio ( Garfinkel citado en Unikel, 1998).

DEFINICION OPERACIONAL

Como era lo esperado debido a que la muestra de nuestro estudio procede de

poblaciones normales no se encontraron sintomas patologicos sino mas bien factores de

riesgo, esto es conductas alimentarias de riesgo asociadas con anorexia nerviosa, bulimia

nerviosa y obesidad

Las conductas alimentarias de riesgo se midieron con base a las respuestas dadas a la

Escala de Factores de Riesgo Asociadas a Trastornos Alimentarios (EFRATA Goémez

Pérez-Mitré, 1997) (Ver Anexo) que exploran:

Faclor |
Factor 2
Factor 3

Factor 4

Factor §
Factor 6

Factor 7

Conducta Alimentaria Compulsiva
Conducta Alimentaria Normal
Preocupacion por el Peso y la Comida

~

Dieta Cronica y Restrictiva
Atribucion de Control Alimentario interno

Atribucion de Control Alimentario Externo

Dieta Hipocalérica
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5.6.- DISENO DE INVESTIGACION

Ll presente estudio es de caricter exploratorio, de campo, transversal, y de tipo

correlacional .

5.7.- MUESTRA

Se trabajé con una muestra no probabilistica de mujeres adolescentes que estaban

cussando ¢l nivel bachillerato en escuelas piblicas del Distrito Federa! y zonas conurbadas.

Estuvo formada por un total de N=200, de la cual n1=100 fueron adolescentes que
tuvieron una percepcion positiva (buena) de la relacion materna  y n2=100 fueron

adolescentes que tuvieran una percepcion negativa (mala) de [a relacion materna.

5.7.1.- CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS

Los sujetos fueron adolescentes mujeres dentro de un rango de edad de 15 a 18 afios , que

vivian con sus padres.

5.7.2.- CRITERIOS DE INCLUSION

Se seleccionaron a los sujetos que cumplian con las siguientes caracteristicas:

Sexo: Femenino
LEdad: 15 a 18 aiios.
Qcupacion: Estudiantes.
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Escolaridad: Bachillerato.
Que vivan con sus padres.

Que no tengan vida sexual

5.8.- INSTRUMENTO

Se aplicé el cuestionario para mujeres de formato mixto, que esta formado por

preguntas abiertas, cerradas y escalares. Este cuestionario explord las siguientes dreas:

- Area Sociodemografica

- Arca de Relaciones con la madre

- Area de la Imagen Corporal

- Area de Conducta Alimentaria EFRATA (Escala de Factores de Riesgo Asociados con

Trastornos Alimentarios)

Area Sociodemogrifica (Seccion A)- De esta drea se tomaron los reactivos: 1,2, 3,4, 6, 7

los cuales preguntan sobre ¢ Con quién vives? ;Qué estudias?...(Ver anexo).

Area de la Relaciones con la madre (Seccion K) - Se tomaron las preguntas: De fa 1 a la 30.

En el cual se les dijo: “Enseguida aparece una lista de formas de ser, pensar y hacer, que las
madres pu=den tener en relacidn con sus hijos, nos interesa saber que tanto describe cada
una la relacidén con tu madre. Si actualmente no vives con ella, piensa como fue dicha
relacion cuando vivias con ella”. La clave de las respuestas va desde A) No la deseribe nada

hasta E) La desctibe exactamente.
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Se dio el puntaje mas alto a la respuesta que implica un mayor problema,

Atrea de la Imdgen Corporal -

Para la estimacién indirecta de la variable satisfaccién/insatisfaccion se utilizé una
escala visual gue corresponden a la seccién C y H, en Jas que se presentan 9 siluetas en cada
seccion de la figura humana que cubren un continuo de peso, que va de una silueta delgada
a una obesa pasando por una sifueta que tiene peso normal. Las figuras estuvieron

colocadas al azar. apareciendo en lugares diferentes en una y otra seccion.

En Ia seccion C se le indico al sujeto “Observa con cuidado los siguientes siluetas y

cscope aguella que mis se parezea o mds se aproxime 2 tu figura corporal actual”.

En Ja seccion H  gue estd wbicada lejos de la seccidn anterior se pidié  al sujeto

“Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mis te gustaria tener™.

La calificacion de cada una de las figuras correspondientes a la figura actual fue de la

siguiente maner:

Opeiones Puntaje

F. 1 =
Nivel de delgadez, correspondiendo a muy por debajo del

/' peso  normal
2

H



N

Nivel de delgadez, correspondiendo a por debajo del peso

normal

Peso Normal

N\

/ Niveles de sobrepeso

/ Niveles de obesidad



Para la figura ldeal fue como a continuacion se presenta:
Opciones Puntaje

G |=\

/ Nivel de delgadez, correspondiendo a muy por debajo del

peso normal.
E 2
C 3 =\
Nivel de delgadez, correspondiendo a por debajo del peso nor
normal.
A 4 =
| 5 = Peso Normal
B 6 = \
Niveles de sobrepeso
D 7 = /
F 8 =\
/ Niveles de obesidad
H 9 =
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La estimacion indirecta de la variable satisfaccionfinsatisfaccion se obtuvo con la

diferencia entre figura ideal y figura actual.
e Cond i .

Se utilizd un cuestionario que explora conductas alimentarias normales v andémalas

denominado Escala de Factores de riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios
(EFRATA Gémez Pérez-Mitré ,1997): Se aplico la version para mujeres compuesta por 7
factores con cigenvalues > I: agrupan 47 reactivos con 5 opciones de- respuesta cada uno-
(Que va desde Nunca hasta Siempre) y con coeficientes alpha de .63 a .89. Los 7 l[actores
som;

Conducta Alimentaria Compulsiva

Conducta Alimentaria Normal.

Preccupacion por el peso y por la comida.

Dicta cronica y reestrictiva.

Atribucién de control alimentario interno.

Atribucion de control alimentario externo.

Dieta hipocalorica.
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En el capitulo de resultados se describen ampliamente los factores.

5.9.- PROCEDIMIENTO

Se acudid a las escuelas de nivel bachiilerato piiblico para solicitar a los directivos de las
escuelas su colaboracion en esta investigacion. Obtenida la autorizacion se solicité la
pariicipacion voluntaria de los alumnos en los salones de clase. Para la aplicacion colectiva
del instrumento se dié un entrenamiento previo a los aplicadores. Se  informo acerca del
proposito de dicha aplicacion de una forma breve, como se presenta a continuacion: “En la
Facultad de Psicologia de ks UNAM se esta llevando a cabo una investigacion para conocer
los aspectos que se relacionan con la salud integra) (fisica y psicoldgica) de los estudiantes
con ¢l fin de coniribuir al mantenimiento y mejoramiento de la salud y de su calidad de

vida.” Por otro lado se les dieron las siguientes instrucciones:

“Isie cuestionario tiene la finalidad de conocer hibitos, formas de ser y de pensar de los
estudiantes mexicanos. relacionados con fa alimentacion y la salud en general. El éxito de
nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracién, que respondas lo mas cuidadosa y

honestamente posible. 2

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas de lector dptico
que se [¢c presento con este cuadernillo. En la hoja de respuestas, debes rellepar
completamente el circulo, no solamente tacharlo o subrayarlo. Utiliza lapiz. No olvides
anotar tu nombre. peso v cstatura, en dado caso que no lo sepas exactamente, anota el
aproximado es muy importante que lo pongas. Sj tiene alguna duda consulla con la personn

que fe entregd cn cuestionario”.

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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CAPITULO VI

RESULTADOS

El presente estudio tuvo como finalidad describir kas relaciones que existen entre fa
presencia de factores de riesgo para el desarrollo de desordenes del comer asociados con la
satisfaccidnfinsatisfaccion  de la imagen corporal, con conducta alimemtaria y con
percepeion de la relacion materna. Para tal efecto se procedio a la realizacion del analisis

de los datos que a continuacion se describe:

6 1.-DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS

L.a muestra total estuvo formada por N=200 mujeres estudiantes de nivel bachiilerato
solteras, sin problemas fisicos graves. que vivian con sus padres, no tenian vida sexual

acliva y estaban dedicadas af estudio , es decir no tenian compromiso laboral,

La muestra total se dividid en dos grupos. Grupo uno quedé formado por las
adolescentes cuyas respuestas fueron clasificadas con percepeion positiva de la relacién
materna Grupo | pp(n=100} y el grupo dos formado por las adolescentes cuyas respuestas

fucron clasificadas con percepeion nepativa de la relacién materna Grupo 2 pn (n=100).
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6.1.1- DISTRIBUCION POR EDADES.

Laedad de las adolescentes quedé distribuida de la siguiente manera:

Como puede verseenlatabla 1, en el grupo 1pp: €l 29% de la poblacion contaba con
18 afios . un 27% tenia 17 afios, un 25 % 15 y un 19% contaba con 16 afios. con una
X=16.600 DE=1.155. En esa misma tabla puede observarse que en el Grupo 2 pn: el 32%
de la poblacion contaba con 15 afios, un 29% con 18, un 20% con 17 ¥ un 19% contaba con
16 afios con una X=16.460 DE=1.218.
Para la mestra total la media fue edad X=16.5 yuna DE=1.186.

TABLA 1. Distribuciones de edad (Porcentajes)

N= 200 X=16.5 DE=1.186
GRUPO 1 pp ‘ GRUPO 2 pn
n=100 =100
EDAD 15afios  25% EDAD 15afios  32%
EDAD 16 aiios 19% EDAD 16 aiios 19%
EDAD 17aies  27% EDAD 17 afios  20%
EDAD  18afios  20% EDAD  18afios  29%
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6.2.-DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS
CON IMAGEN CORPORAL

6.2.1.-SATISFACCION-INSATISFACCION CON IMAGEN CORPORAL

6.2.1.1.-ELECCION DE LA FIGURA ACTUAL

Como puede verse en la grifica 1, se encontré que en el Grupo 1 pp el 19.3% de la
poblacion eligié una figura muy delgada, un 64.2 % una figura delpada comparado con el
Grupo 2 pn en el que las estudiantes eligieron en un porcentaje menor ( 10.9%) una figura

muy delgada, mientras que un porcentaje mds alto ( 81.1%) una figura delgada,
Por otra parte una figura con sobrepeso fue elegida por un 6.5 % y un 4.1 % por ¢l

Grupo 1 pp y ¢l Grupo 2 pn, respectivamente. En la tabla 2 se exponen estos resultados

Se obtuvo una X=3.667, y DE=1.354 para el grupo| pp mientras que para el grupo? pn la
X=3.9322 yla DE =1.296.
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ELECCION DE LA FIGURA ACTUAL

|
b
imGRUPOT.
| @ GRUPO 2

PORCENTAJE

Grifica |

TABLA 2. Distribuciones en porcentajes de la eleccion de la Figura Actual

1. NIVEL MUY POR
DEBAJO DEL PESO 75 1.4
NORMAL.

2 NIVEL MUY POR
DEBAJO DEL PESO 1.8 9.5
NORMAL

3 NIVEL POR DEBAJO
DEL PESO NORMAL 25.8 33.8
4 NIVEL POR DEBAJO
DEL PESO NORMAL 226 17.6
5 PESO NORMAL

25.8 29.7

& NIVEL DE
SOBREPESO 6.5 4.1
7 NIVEL DE
SOBREPESO | = e 4.1
8. NIVEL DE O0BESIDAD
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9 OBESIDAD

100 100
TOTAL=

En la Tabla 3 puede observarse que en porcentajes similares y mas altos (Grupo | pp 75

% y Grupo 2 pn 74 %) la figura ideal cay6 en los niveles por debajo del peso normal (3 y 4).
Debe hacerse notar sin embargo, que los porcentajes del nivel 3 fueron mas altos que en ¢l nivel

4.

La eleccion de 1a figura ideal del nivel 2 (muy por abajo del peso normal) fue elegida

pricticamente con el mismo porcentaje por ambos grupos (Grupo | pp 20 %; Grupo 2 pn 21 %).
En la Tabla 3 puede verse que la figura con peso normal no fue elegida por el Grupo 2 pn

y que solo el 2 % de las estudiantes del Grupo 1 pp lo hicieron. La figura 2 mwuestra

grificamente estos resultados.
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ELECCION DEL LA FIGURA IDEAL

PORCENTAJE

FIGURAS

TABLA 3. Distribuciones en porcentajes de la Figura Ideal

1.« NIVEL MUY POR
DEBAJO DEL PESO
NORMAL

2.1

26

2 -NIVEL MUY POR

DEBAJO DEL PESO
NORMAL

20.0

21.1

3.- NIVEL POR DEBAJO
DEL PESO NORMAL

48.4

553

4.- NIVEL POR DEBAJO
DEL PESO NORMAL

26.3

184

5.- PESO NORMAL

2.1

6.- NIVEL DE
SOBREPESO
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7.- NIVEL DE 2.6
SOBREPESO |
8.- NIVEL DE
OBESIDAD

Q.-NIVEL DE OBESIDAD

TOTAL= 100 100

6.2.1 3.SATISFACCION E INSATISFACCION
(FIGURA ACTUAL - FIGURA IDEAL)

Mediante un analisis de frecuencias se obtuvieron los porcentajes de la diferencia entre la
Ngura actual ¢ ideal, de ia muestra total el 18.7% de las adolescentes estan satisfechas al no
haberse encontrado diferencias entre la eleccién de Ia figura actual e ideal, pues el resuitado de

¢ésta fue cero mientras que ¢l 81.3% estdn insatisfechas al encontrarse diferencias (positivas y

negativas).
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Con respecto a la percepeion de la relacién materna , en las adolescentes con percepeion

positiva (Gpo 1 pp) el 25% estdn satisfechas y el 75% estan insatisfechas mientras que en las

estudiantes con percepcién negativa (Gpo 2 pn) el 3% estan satisfechas y e} 78% estdn

insatistechas. Es decir, que en las adolescentes de percepcion negativa hubo mayor porcentaje

de insatisfaccion que en lag adolescentes de percepeion positiva.

Los porcentajes de satisfaccion /insatisfaccion ( diferencias obtenidas entre la figura

corporal actuat e ideal) pueden ser apreciadas en la tabla 4 y grafica 3.

TABLA 4. Porcentajes de satisfaccion / insatisfaccion.

DIFERENCIAS |~ -

- JF - ks
ENTRE ~ FIGURA-
ACTUAL E IDEAL

12.00%

14.00% 17.00% 15.3%
7.00 19.00% 20.00% 19.2%
3.00 13.00% 5.00% 8.9%
4.00 00% 3.00% 1%
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A mayor diferencia-mayor insatisfaccién a menor diferencia - menor insatisfaceién ;

diferencin igual a cero - satisfaccion.

PORCENTAJE DE SATISFACCION/INSATISFACCION.

PORCENTAJE

| g GRUFO1 PP
| GRUPOZ PN |

DIFERENCIAS ENTRE FIGURA ACTUAL EIDEAL.

Grafica 3

TABLA 5. PRUEBAt FIGURA ACTUAL - FIGURA IDEAL

FIGURA ACTUAL

FIGURA ACTUAL
X=3.6667 X=3.9444
FIGURA IDEAL FIGURA IDEAL
X=3.0753 X=3.0417
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{71)=5.10

(92)=3.47
P=.001 P 000
FIGURA ACTUAL X=3.7879
FIGURA IDEAL X=3.0606
1(163)=5.89 P=.000

6.3.-CONDUCTA ALIMENTARIA

6.3.1 ESCALA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON

TRASTORNOS ALIMENTARIOS (EFRATA)

Se trabajo con los factores resultantes del analisis factorial aplicado a una muestra de
N=1915 (Goémez Pérez-Mitré & Avila Angulo,en prensa). Formada por adoleseentes mujeres

estudiantes de bachillerato, esto es, con las mismas caracteristicas de Ias estudiantes a ias que

se les aplicd.

En todos los casos los puntajes cotrespondientes a las respuestas dadas por los sujetos se
transformaron a puntuaciones z y se multiplicaron por la carga factorial de cada variable.

Posteriormente se aplico una praeba t para comparar los giupos v para probar las hipdtesis

estadisticas. -

Cabe recordar que -

A mayor puntaje - mayor problema,
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Enseguida se describen los 7 factores de EFRATA:

= ) T LST
VARIABLES CARGA FACTORIAL
1.- Siento gue no puedo para de comer 79997

2.- Mi problema es empezar a comer pero dificilmente puedo detenerme 77196

3.- Siento que mi forma de comer se sale de mi control 75802
4.- Como sin medida 75410
3.- No siento apetito o ganas de comer pero... nadie me detiene 72718
6.- No soy consciente {(no me doy cuenta) de cuanto como. J2312
7.- No tengo control sobre mi forma de comer 66571
8.--Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente comer. 62582

9.- Me asusta pensar que puedo perder ¢l control sobre mi forma de comer. 54407

10.-Paso por periodos en los que como con exceso 52973
11.-Siento que como mas rapido que la mayoria de la gente 46315
12.-Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre, 41550
‘[ 13.-Paso por peﬁ'odos en los que siento que puedo comer sin parar 40794
Eigenvalue=11.170060 Alpha=.8981

Dec acuerdo con los resultados de fa prueba t expuestos en la Tabla 6 se rechazé la Ho con
p=.004 por lo que se acepia la hipotesis alterna y se confirma la hipétesis de trabajo , por lo

tanto. puede verse que la media del Gpo 2 pn fue mayor que la del Gpo 1 pp (1.0865 vs -
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1.4122}, lo que significa que mostraron tener mas problemas con conducta alimentaria
compulsiva las estudiantes con percepcion negativa de Ia relacién materna que las que tenfan

una percepeion positiva de la misma.

TABLA 6 Prueba t comparacion de las medias por grupos con respecto al factor
. '

MEDIA -1.4122 1.0865
DESVIACION ESTANDAR 4.030 6.620
£(142.95)=-2.93 p=.004
Se rechaza Ho:X1=X2=0
Se acepta Hi:X1=X2=0
FACTOR 2 CONDUCTA ALIMENTARIA NORMAL
VARIABLES CARGAS FACTORIALES
|.- Procuro comer verduras : 75576
2.- Cuido que mi dieta sea nutritiva .74686
3.- Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra 72820
4.- Como lo que es bueno para mi salud 718438 .
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5.- Procuro mejorar mis hdbitos alimentarios 71006

6.- Pracuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada 70012

7.- Cuido que mi dieta contenga €l minimo de grasas -.61001
8.- Procuro tomar complementos vitaminicos. -48537
Eigenvalue=6.54545 Alpha=.8374

Como puede verse en la Tabla 7, después de aplicarse la prueba t se rechazo 1a Ho con una
p=-003 aceptindose la hipdtesis alterna y confirmandose la hipétesis de trabajo. Se encontrd
que el Gpo 2 pn tuvo una media mayer que el Gpo | pp (7421 vs -.8560). Es decir, el grupo
de adolescentes que tiene una percepcion positiva muestran una alimentacién normal en

comparacion con las de percepcién negativa,

TABLA 7 . Prueba t. Comparacion de las medias por grupo con respecto at

factor 2.

MEDIA ' -.8560 7421
DESVIACION ESTANDAR 3.249 3314
t{150)=-3.00 p=.003
Se rechaza Ho:X1=X2=0
Se acepia HI:X1=X2=0
Tabla 7.
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FACTOR 3 PREQCUPACION POR EL PESQO Y POR LA COMIDA

VARIABLE CARGA
FACTORIAL
1.- Comer de mas me provoca sentimientos de culpa, .70348
2.- Soy de las que se preocupan constanternente por la comida .65897

(porque siento que como mucho y temo engordar).

3.- Sostengo verdaderas luchas conmigo misma 62223

antes de consumir alimentos “engordadores™

4.- Me deprimo cuando como de mas. 61645

3.- Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azucares.53119

con &l proposito de cuidar mi peso.

6.- Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer. 40224
7.- Me avergiienza comer tanto. 49638
Eigenvalue=4.01271 Alpha=38182

De acuerdo con los resultados arrojados por la prueba t y los cuales se exponen en la tabla 8
sc acepta la Ho ( con una p = .056 ) por lo que se rechazé la hipétesis alterna y en
consecuencia no se confirmd la hipbtesis de irabajo, lo que nos demuestra que fa
preocupacion por el peso y la comida no se relaciona con la percepcién positiva o negativa de
la relacion con la madre, sin embargo, se nota Ia tendencia del grupo 2 pn hacia la

preccupacion por el peso y por la comida.
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TABLA 8. Comparacion de medias por grupos con respecto al factor 3.

MEDIA -.4998 3653
DESVIACION ESTANDAR 2,581 3.098
t(157)=-1.93 p=.056

Se acepta Ho: X1=X2=0

Tabla 8.
VARIABLES CARGA
FACTORIAL.
1.- Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. 73499

2.- “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan las comidas .69760

3.- Siempre estoy a dieta, }a rompo y la vuelvo a empezar 58711

4.-Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno, no como,

pero ceno maucho), 57888
5.- Hago ejercicio en exceso como un medio de control de peso. 52741
Eigenvalue=3.31960 Alpha=7808
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Como se puede observar en la tabla 9 a partir de ln§ resultados de la prueba t se rechaza
ta Ho (1 {159y = -2.95) con p=.004 por lo que se acepta la hipotesis allerna y se confirma la
hipdtesis de trabajo. Como puede verse la media del Gpo 2 pn fue mayor que la del Gpo | pp
(4223 vs -.5341) lo que nos indica que las adolescentes con percepcidn negativa tienden més a

realizar dietas cronicas que las adolescentes con percepcion positiva de la relacién materna.

TABLA 9. Comparacion de medias entre los grupos con respecto al factor 4.

2
MEDIA 5341 4223
DESVIACION ESTANDAR 1.952 2.134
(159y=-2.95 p=.004

Serechaza Ho:X1=X2=0
Seacepta HI1:X1=X2=0

Tabla 9,
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VARIABLES CARGA FACTORIAL

1.- Quien mantiene control sobre su ingesta también

controla otros aspectos de su vida. 67567

2.- Admiro a las personas que pueden comer con medida  .65791

3.- Una persona que puede cometer exceso con la

comida también puede excederse en otras conductas. 63063

4.- Las personas que comen con mesura (con medida)

son dignas de respeto. 63032

3.- Poco se puede esperar de alguien que no tiene control

sobre su apetito. 50474

6.- Las personas que pierden el control de la comida

se guian por el lema “todo con exceso nada con medida”. 44304

Eigenvalue= 2.24838 Alpha=.7132

Se procedid a rechazar 1a Ho ya que la prueba t arrojo una p= .023 lo que nos lleva a
aceptar la hipotesis alterna y a confirmar la hipotesis de trabajo; el Gpo 2 pn obtuvo una media
mayor que el Grupo 1 pp ( 4044 vs -.4664) ; por lo que las adolescentes con percepeidn
positiva le dan una mayor atribucion interna a la conducta alimentaria que las de percepcion

negativa.(Ver tabla 10).
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TABLA 10. Comparacién de medias entre los grupos con respecto al factor 5.

MEDIA - 4664 4044
DESVIACION ESTANDAR 2.104 2.679
1(156.76)=-2.30 p=023

Se rechaza Ho: X 1=X2=0
Se acepta H1:X1=X2=0

Tabla 10.
TOR NTR ARI
EXTERNOQ.
VARIABLES CARGA FACTORIAL

1.- No se por qué se preocupa la gente por

su peso, ya que, “el que nace barrigon aunque lo fajen™.  .76478

2.- Creo que las personas con problemas de control
sobre su forma de comer no deberian preocuparse

va que “Genio y figura hasta la sepultura”, 70994

3.- Creo que "Comer y rascar ¢l trabajo es comenzar”. 63730

4.- Creo que mantener una dieta para bajar de peso
¢s como quercr mantener la respiracion durante

mucho ticmpo. 59226

Eigenvaluc=1.89098 Alpha=.6956
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La prueba t arrojé diferencias estadisticamente significativas lo que nos llevo a

rechazar la Ho encontrandose una p=.021 aceptando la hipdtesis alterna y confirmando la

hipétesis de trabajo. Se obtuvo una X=.3405 para el Gpo 2 pn mientras que para el Grupo

1 pp se obtuvo X=-3949 lo que nos demuestra que las adolescentes con percepcion

negativa atribuyen a la conducta alimentaria un control externo. (Ver tabla 11).

TABLA 11. Comparacion de medias entre los grupos respecto al factor 6.

i; FL P s -‘f-ai’-r
MEDIA ~.3949 3405
DESVIACION ESTANDAR 1.921 2075
1(160)=-2.33 =021

Serechaza Ho:X1=X2=0
Seacepta HI:X1=X2=0
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FACTOR 7 DIETA HIPOCALQORICA

VARIABLES CARGA
FACTORIAL
1.- Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas. 43572
2.- Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. 59935
3.- Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada 59279
Egenvalue=1.39824 Alpha=7439

De acuerdo con la prueba t se obtuvoe una p=.515 por lo que se acepta la Ho y se rechaza la
hipdtesis alterna asi mismo no se confirma la hipdtesis de {rabajo. Esto nos indica que el hacer

dieta es independiente de la percepeion de la relacion materna.(Ver tabla 12}

TABLA 12. Comparacion de medias entre los grupos con respecto al factor 7.

MEDIA 0751 -.00647
DESVIACION ESTANDAR 1.326 1.390
1(160)=65 p=>515

Seacepta  Ho:X1=X2=0
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CAPITULO VvII

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar si existia relacion entre la

presencia de conductas alimentarias de riesgo y la percepcidn de la relacién materna.

De acuerdo con los resultados expuestos en el capitulo VI puede decirse que los grupos
de investigacién ; estudiantes con percepeion de la relacién materna positiva y estudiantes
con percepeion de la relacion materna negativa contaban con la misma edad (16 aiios

promedio).

Uno de los hallazgos de mayor interés y que confirman resultados previos (Gomez
Pérez-Mitré, 1995b; Rivera 1997; Murrieta, 1997; Aguilar y Rodriguez, 1997}, fue que solo
un porcentaje minimo de las adolescentes mostrd estar satisfechas con la imagen corporal.
Sin embargo debe destacarse que fue en el grupo de las adolescentes con percepcion

negativa de la relacién materna donde fue todavia mis bajo dicho porcentaje (13%).
Asi mismo la tercera parte de ambas muestras (esto es, independientemente de
percepcion positiva o negativa) eligieron como figura ideal una figura por abajo de lo

normal o delgada.

Estos resultados también confirman hallazpos anteriores tanto internacionalmente -

(Cooper y Faiburn, 1993; citados por Ponce de Ledn; Schlundt y Bell, 1993; Bruchon-
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Schweitzer,1992 ) como nacionalmente { Aguilar y Rodriguez, 1997; Gomez Pérez Mitré,

1095h; Murrieta 1997: Rivera,1997; Unikel y Gémez Pérez Mitré 1997; Unikel, 1998).

Esta tendencia se produjo, no obstante a que se identificaron con una figura delgada, sin
cmbargo aspiraban a tener una figura todavia més delgada , lo que implica insatisfaccién

con imagen corporat como lo sefialan resultados de otros investigadores.

Asi mismo resultaron insatisfechas con su imagen corporal un porcentaje
considerablemente alto  de las adolescentes, en consecuencia solo un porcentaje minimo
estaba satisfecha con la misma. Cuando las adolescentes estan insatisfechas con su imagen
corporal se incrementa Ia probabilidad de emitir conductas alimentarias de riesgo como por

cjemplo : seguimiento de dietas.

Con esto se confirma de nuevo que las mujeres siempre desean alterar su figura para
encajar en la concepeion de la belleza, como actualmente la belleza es un sinénimo de
delgadez. las mujeres aspiran a ser flacas y femeninas. Como dice Schwarstz y Johnson
1982, en su modelo sociocultural, Los desordenes del comer podrian ser atribuidos a la
preocupacion ohsesiva por la comida, por la defgadez y por hacer dietas. El motivo
principal para esforzarse en permanecer delgada es el gran énfasis que se le da al atractivo

fisico.
Esta insatisfaccion que las adolescentes tienen con respecto a su imagen corporal se
cnecuentra principalmente en el género femenino originando asi un modelo de figura idenl

muy delgada. (Schonfield, 1963 citado por Grinder, 1984},

Antes de Los afios 50°s Ia delgadez se asociaba con enfermedad, a partir de entonces se

han encontrado en investigaciones recientes lo opuesto (Bragilinsky , 1987) asi mismo

98



estudios previos en la literatura internacional han confirmado este hallazgo, que la
insatisfaccion contribuye con los factores de riesgo y hacen mas vulnerables a las

adolescentes (Agras, 1980; Toro y Vilardel, 1987).

De acuerdo con la Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios
(EFRATA) encontramos que la percepcion de la relacion materna si se relaciona con
conducta alimentaria, ya que los resultados mostraron que una percepcién negativa de dicha
relacidn se asocia con conducta alimentaria compulsiva, es decir, una percepeion negativa
parece ser un factor de riesgo para que se desarrolle una conducta alimentaria anémala, por

lo que no tienen control sobre su forma de comer.

Cabe destacar que Jas adofescentes con percepcidn positiva de la relacion materna
tienen una mejor alimentacion, ya que procuran que sus comidas sean nutritivas con el fin
de mejorar su salud a diferencia de las adolescentes con percepcion negativa, tas cuales no

se preocupan por su alimentacion. Es decir, tienen una alimentacién inadecuada.

Por otra parte las adolescentes con percepcion negativa de la relacion malg:pa mostraron
unaz mayor prictica de conducta dietaria. Esto puede entenderse de acuerde con Bruch
{1985) quien seflala que Ja ausencia de una madre sensible que consistente y
apropiadamente satisfaga las necesidades de sus hijos principalmente la de comer,
contribuye a privarlas de la base fundamental del sentido del cuerpo. Con Ia legada de la
pubertad experimentan una sensacidn de impotencia, con respecto al incremento de
impulsos biolégicos (incluyendo el hambre) y las nuevas demandas sociales y emocionales.
Probablemente, ellas como respuesta reactiva tratan de sobrecontrolar sus necesidades, lo
que las puede Hevar a dirigir su propia inanicion, debido a su excesiva preocupacion por el

peso, la comida y principalmente su imagen corporal.
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Es importante destacar que en cuanto a la Atribucién de Control Alimentaria Interno y
Externo pudimos observar que las adolescentes con percepcion positiva de la relacion
materna tienden a atribuirse una mayor responsabilidad sobre su conducta alimentaria
mientras que las adolescentes con percepcion negativa atribuyen a la casualidad o al destino
la cantidad de alimento que han de consumir de esta manera no se responsabilizan por su

propia alimentacion.

Esto puede verse apoyado con la investigacién de Mac Donald {1971} quien encontrd
que las jovenes que mas tendian al Locus de Control Interno eran las que percibian a las

miadres come mas educadoras, predecibles y mas afectivas.

Debe subrayarse por otra parte que los factores que resultaron independientes de la
percepeion de la relacion matema fueron: preochpacion por el peso y la comida y dietas

hipocaléricas.

Posiblemente la no relacion de ambos son los sentimientos o actitudes que la literatura
sefinla como comunes a todos los grupos, es decir, tanto en las adolescentes de poblacion
normal como Jas de poblacién de alto riesgo y poblaciones clinicas, probablemente es por
ello que no se encontraron asociadas de manera significativa con la percepcién de la

relacion materna.

También se puede explicar dicha ausencia de relacion en base a que  los cambios que
implica la adolescencia influyen de manera directa sobre los hibitos alimentarios, ya que
por una parte su propio organismo y su intensa actividad les exige comer en mayor cantidad
micnlras que por otra , la sociedad exige una “bucna figura” para mantener una buena
imagen social aceptable. Ademds estd influencia de la sociedad norteamericana adonde se
considera como conducta “normativa” el que en la poblacion femenina joven y adolescente

consuma alimentos dietéticos, “light™ o bajos ¢n calorias.
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Nuestros resultados pueden entenderse en su mayoria de acuerdo con lo que sefialan
:Humprey, 1986; Rhodes y Kroger, 1992; 1986; Saucedo, 1997; Strobber y Humprey,
1987. quienes encuentran que las madres de hijos con algin trz;slorno de la alimentacién
eran frias. distantes, intrusivas, sobreprotectoras, ansiosas, hostiles, indiferentes y

rechazantes con sus hijos, es decir, tenian una mala relacién madre-hijo.

Con respecto a la prueba de nuestras hipotesis de trabajo dos de cuatro se confirman,
con base a ello se puede concluir que: la percepeion de la relacion materna si se relaciona

con factores de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios:
a) los factores que se relacionan mas con la percepeion negativa de la relacion
materna fueron: Conducta alimentaria compulsiva, Conducta Alimentaria Normal-

Andomala y Dieta Cronica y Restrictiva.

b) las variables que se relacionan con Dietas hipocaléricas y preocupacion por el Peso

y la Comida resultaron independientes de la Percepcion de la relacién materna.

¢) existe una clara relacién entre insatisfacciéon con la imagen corporal y percepcion

negativa de la relacion materna.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Con base en la revision tedrica y los resultados obtenidos se sugiere:
Considerar el Indice de Masa Corporal (IMC) para poder obtener la
subestimacién o la alteracion de la imagen corporal en futuros estudios.

Utilizar mas variables sociodemograficas para un estudio descriptivo mis

amptlio.

Medir mds y nuevos aspectos que incluyan [a percepcion de la relacion

materna para la obtencion de mejores resuitados.

Realizar nuevos estudios con muestras probabilisticas.

Cabe asumir la limitacion siguiente:

Los resultados obtenidos sélo son aplicables a la muestra estudiada, no pueden

peneralizarse. ya que se utilizé una muestra no probabilistica.
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ANEXOS



CUESTIONARIO DE ALIMENTACION Y SALUD

AREA SOCIODEMOGRAFICA

1.- ;Qué estis estudiando?

A) Secundaria

B) Carrera Técnica

C) Carrera Comercial

D) Prepa, Bachillerato, Vocacional.
E) Licenciatura

F) Posgrado

2.- ; Trabajas?

A) Si
B) No

3 .- Actualmente vives con:

A) Familia Nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre

C) Hermano (s)

D) Esposo o pareja

E) Sola

F} Amigo (a)

4.- ; Tienes o has tenido vida sexual activa?

A)No
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

5.- ¢ Tienes hijos?

A)Si
B) No



AREA DE LA IMAGEN CORPORAL.

Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aqueila que mas
se parezca o mas se aproxime a tu figura corporal.

=5g = 19

0 € (F)

= 4
=<9
=14

©) (H) a



AREA DE LA RELACION CON LA MADRE

Enseguida aparece una lista de, formas de ser, de pensar y de hacer, que las
madre pueden tener en relacion con sus hijos. Nos interesa saber que tanto
describe cada una la relacién con tu madre. Si actualmente no vives con ella,
piensa como fue dicha relacién cuando vivias con ella y responde

cercanamente a la verdad.

La clave de respuesta es como sigue:

Mi madre:

1.- Me habla con voz
afectuosa y amigable

2.- Me apoya menos de lo que
requiero

3.- Me deja que haga las cosas
que me gusta hacer.

4.- Me parece
emocionalmente fria.

5.- Parece que entiende mis
problemas y preocupaciones.
6.- Esta muy apegada a mi.

7.- Me deja que tome mis
propias decisiones

8.- No quiere que logre mi

(A)
(A)
(A)
(A)
(A)

(A)
(A)

(A)

A) No la describe nada

B) La describe un poco

C) La describe regular (mas o menos)
D) La describe bien

E) La describe exactamente.

B € ® @
® (€ ®O (®
B ©€) O (B
@B (€) O (B
B () O (B

® («€)y O ®
® ©€) O ®

B «€) O (B



propio crecimiento

9.- Trata de controlar todo lo
que hago.

10.-Invade mi privacia.
11.-Disfruta platicandome sus
cosas.

12.-Me sonrie frecuentemente
13.-Tiende a consentirme a
consentirme como bebé.

14.- Parece que no acaba de
entender lo que quiero o lo
que necesito.

15.-Me hace sentir como si no
hubiera stdo deseada.
16.-Cuando estoy molesta o
enojada trata de hacerme
sentir mejor.

17.-No habla mucho conmigo
18.-Trata de hacerme
dependiente de ella.

19.-Me hace sentir incapaz de

resolver mis propios
problemas.

20.-Me da tanta libertad como
yo guiero.

21.-Es autoritaria.

22-Me deja  salir  tan
frecuentemente como lo
deseo.

23_-Me sobreproteje.

24.-Me premia.

25.-Me deja en libertad de
vestirme como quiera.

26.-Es indiferente .

27.-Me critica
constantemente.

(A)

(A)
(A)

A)
(A)

(A)

(A)
(A)
(A)
(A)

(A)

(A)

(A)
(A)

(A)
(A)
(A)

(A)
(A)

(B)

(B)
(B)

(B)
(B)

(B)

(B)
(B)
(B)
(B)
(B)

(B)

(B)
(B)

(B)
(B)
(B)

(B)
(B)

©)

(C)
©)

©)
©)

(©)

(€)
()
(€)
(C)
<)

©)

©)
©)

©)
)
©)

)
()

(D)

(D)
o)

(D)
(D)

(D)

(D)
(D)
(D)
(D)
(D)

)

(D)
D)

(D)
(D)
(D)

(D)
(D)

(E)

(E)
(E)

(E)
(B)

(E)

(E)
(E)
(E)
(E)
)

(E)

(E)
(B

(E)
(E)
(B)

(E)
(E)



28.-Es emocionalmente
inestable (cambia ficilmente
de humor) .

29.-Me compara
favorablemente  con los
demas.

30-Me escucha en el
momento que lo necesito.

(A)

(A)

(A)

B)

(B)

(B)

()

(C)

(C)

)

(D)

®)

(E)

B

(E)



Observa con cuidado las signientes siluetas y escoge aquella que més te
gustaria tener.

(D)

(.
(
=
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AREA DE CONDUCTA ALIMENTARIA
ESCALA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcidn que describa
mejor tu manera de ser y/o de pensar. Recuerda que el éxito de nuestra

investigacion depende de qué tan sinceras sean tus respuestas.

L as siguientes afirmaciones describen diferentes formas de ser y/o de pensar. No
hay respuestas buenas ni malas. En cada afirmacién selecciona la opcion
correspondiente. La clave de respuesta es la siguiente:

A) Nunca

B} A veces

C) Frecuentemente

D) Muy Frecuentemente

E) Siempre
1.- Siento que no puedo para de comer (A) (B) (C) D) )
2.- Mi problema es empezar a comer pero (A) (B) (C) (D) (E)

dificilmente puedo detenerme

3.- Siento que mi forma de comer se saledemi  (A) (B) ©) D) (E)
control

4.- Como sin medida (A) B) ) m (E)

5.- No siento apetito o ganas de comer pero... (A) (B) {C) (D) (E)
nadie me detiene

6.- No soy consciente (no me doy cuenta) de (A) (B) {C) D) (E)
cuanto €¢omo.

7.- No tengo control sobre mi forma de comer (A) (B) ) (D) {(E)



8.- Siento que como mas de lo que la mayoria
de la gente comer.

9.- Me asusta pensar que puedo perder el
control sobre mi forma de comer.

10.-Paso por periodos en los que como con
£XCceso

11.-Siento que como mas rdpido que la mayoria
de la pgente

12.-Como grandes cantidades de alimento
aunque no tenga hambre,

13.-Paso por periodos en los que siento que
puedo comer sin parar

14.- Procuro comer verduras

15.- Cuido que mi dieta sea nutritiva

16.- Cuido que mis comidas contengan
alimentos con fibra

17.- Como lo que es buecno para mi salud

18.- Procuro mejorar mis hébitos alimentarios
19.- Procuro estar al dia sobre lo que debe ser
una dieta adecuada

20.- Cuido que mi dieta contenga el minimo de

grasas
21.- Procuro tomar complementos vitaminicos.

22.- Comer de mis me provoca sentimientos de
culpa.
23.- Soy de las que se preocupan
constantemente por la comida
24.- Sostengo verdaderas fuchas conmigo
misma
25.- Me deprimo cuando como de mas.
26.- Ingiero comidas yfo bebidas dietéticas
libres de azucares

con ¢l propdsito de cuidar mi peso.
27.- Si no veo la comida me ta puedo pasar sin
cometr.
28.- Me avergilenza comer (anto.

29.- Me la paso “muriéndome de hambre” ya

(A)
(A)
(A)
(A)
(A)
(A)

(A)
(A)
(A)
(A)
(A)
(A)
QY

(A)

(A)
A)
A)
(A)
A)
(A)
(A)

A)

(B)
(B)
B
(B)
(B)
(B)

(B)
(B)
(B)
(B)
(B)
(B)
(B)

B

(B)
(B
(B)
(B)
B)
8)
(B8)

B)
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)
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<)
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(C)
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(€)
©)
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)
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(D)
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(D)
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que constantemente hago dietas.

30.- “Pertenezco al club” de los que para
controlar su peso se saltan las comidas

31.- Siempre estoy a dieta, la rompo y la vuelvo
a empezar

32.-Suelo comer masivamente (por ¢jemplo, no
desayuno, no como,

pero ceno mucho).

33.- Hago ejercicio en exceso como un medio
de control de peso.

34.- Quien mantiene control sobre su ingesta
también

controla otros aspectos de su vida.

35.- Admiro a las personas que pueden comer
con medida

36.- Una persona que puede cometer exceso
conla

comida también puede excederse en ofras
conduclas.

37.- Las personas que comen con mesura (con
medida)

son dignas de respeto.

38.- Poco se puede esperar de alpuien que no
tiene control

sobre su apetito.

39.- Las personas que pierden el control de la
comida

se gujan por ¢l lema “todo con exceso nada con
medida™.

40.- No se por qué se preocupa la gente por

su peso, ya que, “el que nace barrigén aunque
lo fajen™.

41.- Creo que las personas con problemas de
control

ya que “Genio y figura hasta la sepultura”.

42.- Creo que “Comer y rascar ¢l trabajo es
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comenzar”.

43.- Creo que mantener una dieta para bajar de
peso

€s como querer mantener la respiracion durante
mucho tiempo.

44.- Cuido que mi dieta contenga un minimo de
grasas.

45.- Evito comer harinas y/o pastas para no
subir de peso.

46.- Evito las tortillas y el pan para
mantenerme delgada
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