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RESUMEN
Dentro de la Calidad de Vida de cada individuo, se encuentran
englobados una serie de factores relevantes como la historia de salud, hébitos de
salud, estrés de vida, salud psicol6gica, entre otras. Las cuales indiscutiblemente
inciden en el problema de la obesidad y la anorexia, como fuentes generadoras,

para que se presente o no, el bienestar personal.

En este trabajo se describe una investigacién, que se llevé a cabe con una
muestra dividida en dos grupos conformados por: 99 anoréxicas v 97 obesas,
estudiantes de preparatorias particulares, con un rango de edad de 15 a 21 afios.
Con la finalidad de comparar la calidad de vida en relacién con su salud total,
salud reciente, habitos positivos, hébitos negativos, vigilancia de salud y estado
ansioso. Para tal efecto, se utilizé un cuestionario de calidad de vida, constituido
por 127 items, en dos subescalas, la primera de ellas, evalta el funcionamiento de
la salud, en cinco édreas y la segunda evaliia el funcionamiento psicosocial en

cuatro areas.

Una vez que se recopilaron los datos, se procedio a la captura y andlisis de
informacién, para lo cual se utilizé el programa SPSS (paquete estadistico aplicado
a las ciencias sociales en su version para Windows), aplicando el estadistico de
frecuencia, correlacion y la t de Student para muestras independientes. Con un
nivel de significacién de « = .05 con la finalidad de confiabilizar los datos. Se
enconird que existen diferencias significativas entre ambos grupos, en las dreas
revisadas las cuales son salud total, salud reciente, héabitos pesitivos, hédbitos
negativos, vigilancia de salud y solamente no hubo diferencias significativas, en el

4rea relacionada con el estado ansioso.

Porlo cual, se concluye que la calidad de vida en las mujeres anoréxicas es
mas deficiente que en las obesas, en esta edad, y en ambos casos solo se sugiere

atencion psicoldgica.
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l a investigacion en calidad de vida, emerge alrededor de la década
de los sesenta en un contexto social favorable en el que se conjugan

distintas necesidades.

De tal manera, se presenta el periodo de desarrollismo occidental de la
posguerra v la toma de concjencia de las consecuencias no deseadas. Se establecen
las condiciones para el desarrollo, el crecimiento econdmico, v el bienestar en
general. Lo cual propicia que el interés por el desazrollo se manifieste fambién en
la voluntad y en la esperanza de que los lugares que permanecen adn en
situaciones con niveles de vida bajos, alcancen una mejora mediante la

industrializacion y 1a modernizacion.

Para dichos avances existe la necesidad de medir o de zeflejar
empiricamente el desarrotlo. Comenzando con el aspecto econdmico, el cual puede
ser evaluado con éxito, pero no representa una amplia vision del desarrollo, que
fogre abarcar el amplio espectro de lo social, por lo cual, como complemento a fo

material y cuantitativo, empieza a interesar lo cualitativo.

Lo anterior favorece a la capacidad de dar cuenta de los grandes cambios
que estan ocurriendo en la estructura social, asi como de las tendencias que va
apuntan y que configurardn el futuro. Por lo cual se hace necesario cuestionarse
sobre los antecedentes v consecuencias de tales cambios para mejorar la capacidad
de prediccién social, pesibilitande con elio un mejor conocimiento para el control

social v la configuracion del cambio scaal.



Por este motivo, el estado debe intervenir ufilizando instrumentos de
conocimiento sobre los Ambitos donde es necesaria una actuacién, para enfrentarse
con los problemas soclales teniendo plena conciencia sobre el estado actual de la
sociedad y de las necesidades sociales. Todo lo anterior hace evidente que este
contexto es propicio a la aparicién de una corriente de investigacion cuyo interés es
la informacidn social a través de la medida de los diversos aspectos de la vida
social vy sus interrelaciones para el reflejo, mejora o cambio de las condiciones

sociales.

El intento de reflejar y medir la Calidad de Vida responde a la idea de que,
por diversas razones, en formas y grados distintos, la calidad de vida de los
individuos es insuficiente, pero puede y debe mejorarse. Lo cual responderia al
intento de las personas por satisfacer sus necesidades de la mejor forma posible,
creando instituciones y esiructuras de relaciones gue le sean utiles en su busqueda
de satisfactores. Los hombres experimentan una sensacién de bienestar cuando
las necesidades que siente, se ven apreciablemente reducidas; tales necesidades son
a la vez bioldgicas y aprendidas, de modo que la cultura influye en su ndmere y

contenido (Setién, 1993).

Con base en lo descrito anteriormente, se establece la necesidad de definir la
Calidad de Vida, (Garcia, 1997, pag. 113) la define como “un constructo
multidimensional subjetivo que se refiere al grado de satisfaccion de un individuo,
ponderada seglin la importancia que el sujeto concede a cada una de las éreas o
aspectos de la vida (familia, trabajo, pareja, hijos, actividades recreativas, amigos,

bienestar fisico y econémico, entre otras) que determinan su bienestar”

Las medidas de la calidad de vida se han aplicadoc a distintos dmbitos
geogréficos; al andlisis urbano, regiona! v a las comparaciones internacionales.
También se han medido temas concretos como la calidad de vida respecto del

trabajo o a la vivienda; igualmente se ha estudiado la Calidad de Vida de grupos



especificos de poblacion como los enfermos, ancianos y  wvarios tipos de

poblaciones mas (Setién 1993, Nussbaum 1993).

Como se mencion6 existen diferentes ambitos donde se evalta la calidad de
vida, como puede sex, el &mbito laboral. Segiin Pierre (1982}, el modelo global de
la Calidad de Vida en el Trabajo debe tomar en cuenta las variables siguientes: La
naturaleza de la tarea, el entorno, las caracteristicas del individuo, los elementos
espaciotemporales y principalmente la satisfaccién frente a la vida en general.
Estableciendo de esta manera que una vez detectadas las necesidades del
individuo en ese ambito, se intervenga, ya que si no se siente satisfecho con su
trabajo [o cambiara o modificard la estimacién que tiene hacla el mismo. El efecto
de dicha evaluacién segun el caso podria consistir en modificar el entorno de
trabajo por ejemplo, por medio de la reestructuracién cognitiva, de esta manera el

trabajador puede modificar la percepcidn que tiene de si mismo ¢ de la situacion.

Otra manera de evaluar la Calidad de Vida como ya se establecid, es a
través de una poblacién especifica como lo hicieron Sirgo, Diaz, Garcia, Guevara,
Lopez, Lopez, Alija, Pérez, (2000) quienes evaluaron la evolucién de los niveles de
Calidad de Vida en un grupo de pacientes con cancer de pulinén, utilizando dos
pruebas; de las cuales, la primera evaluaba la Calidad de Vida especificamente en
el contexto de los pacientes oncolégicos, y la segunda que proporciona evaluacion
de Calidad de Vida en diferentes éreas: funcionamiento cognitivo, emocional,
fisico, sociai y un indice global de la Calidad de Vida. Los cuestionarios fueron
aplicados en las tres primeras fases de la quimioterapia, de tal manera los
resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles
de calidad de vida durante la administracion de los ciclos de quimioterapia,
excepto para un deterioro en el funcionamiento social, lo cual define la importancia
de la evaluacion de la Calidad de Vida, en todas las areas incluidas en los pacientes
con cancer de pulmdn, con el objetivo de ofrecerles una mejor asistencia integral,

dentro del marco hospitalario y como efemplo de lo que debe ser ¢l trabajo en



equipo y conjunio de diferentes profesionales implicados en el cuidado del
enfermo encologico.

Una poblacién susceptible para evaluar la calidad de vida, es la de los
individuos que presentan obesidad, donde se encuentran englobados una serie de
factores relevantes como el sedentarismo, los hdbitos alimenticios entre otras cosas
que conducen a que la persona presente dicho problema, el cual esta vinculado
con una serie de patologfas como lo es la diabefes mellitus, hipertension,
enfermedades coronarias, por citar sélo algunas que derivan en la reduccién de las

expectativas de vida (Lisberg, 1991).

De tal manera, encontramos que la obesidad es un complejo sindrome en el
que estan involucrados factores genéticos, metabolicos, neurales, socioeconémicos
y psicoldgicos, entre otros, ha sido investigada exhaustivamente vy agn son
escasos los conocimientos acerca de su origen. Ante ello se ha especulado maltiples
causas v mecanismos como generadores de la misma; un mecanismo basal
dismmuido, una mayor absorcién y utilizacién de los alimentos, un trastorno
hereditario que hace que las células adiposas acumulen mayor cantidad de grasa o
por la lentitud de las células adiposas para movilizarse de los depésitos cuando los
tejidos requieren calorias, sin embargo, la teorfa més aceptada es la existencia de la
ruptura entre el equilibrio energético del balance ingreso - gasto derivando en una
acumiulacion excesiva de tejido adiposo que se manifiesta en un aumento de peso
corporal debide a que el organismo ingiere mas alimento de lo que necesita para
cubzir sus requerimientos de energia almacenando el resto en forma de grasa

(Saldafia 1988; Gonzdlez 1992)

Davidson (1981), afirma que junto a estos elementos hemos de considerar
una serie de factores psicolégicos (la ansiedad, el estrés y la depresion}, que deben
ser valorados debido a que pueden por si mismos desencadenar y mantener en

algunos casos el mecanismo de la obesidad.



Entre los efectos  psicolégicos mas relevantes relacionados, con dicho
padecimiento, se encuenfran las reacciones psicosomdticas, encaminadas
precisamente a evitar la obesidad, debido a que en nuestra sociedad el concepto
moderno de la belleza es la figura esbelta a partir de que los medios publicitarios,
envian mensajes contradictorios sobre la alimentacién y el peso. Provocando que
se presenten las distorsiones sociales sobye las dietas v la saiud, en relaciéon con la
ingesta de alimentos, evitando que se formen buenos hidbitos alimenficios y
agudizando cada vez mas, los riesgos de desarrollar un grave trastorno
alimentario. Favoreciendo a que se establezcan las condiciones para que se
presente la sobrealimentacion o en la subalimentacion, que es cuando se presenta

la anorexia (Poch, 1995) .

Dicho autor menciona que la anorexia es un trastorno caracterizado por {a
presencia de una perdida deliberada de peso, inducida y mantenida por el mismo
enfermo, donde se presenta una inanicién voluntaria perdiendo del 15 % en
adelante del peso total del cuerpo, lo que en algunos casos puede llevar a la

muerte.

Una vez definida la factibilidad de evaluar la calidad de vida, con la
intencién primordial de establecer las condiciones de bienestar en las personas, se
dirige este estudio a personas obesas ya que representan un sector muy amplio de
iz poblacion en general, presentando un cuadro sintomatico definido en el orden
de lo fisiologico, anatémico, y psicosomatico; lo cual repercute es su bienestar
personal. De igual manera se encuentra la anorexia, presentandose como un severo
trastorno alimenticio, que responde a la negacidn de caer en la obesidad. Por tal
motivoe se plantea este estudio en razén de prevenir e intervenir en las diferentes

situaciones que se presentan a causa de dichas circunstancias.
De tal manera, se plantean los siguientes objetivos.

Objetivo General: Comparar la Calidad de Vida en mujeres que presentan

cbesidad y anorexia.



Objetivo Especifico: Evaluar la Calidad de Vida en mujeres obesas, de 15 a

25 aftos.

Objettvo Especifice: Evaluar la Calidad de Vida en mujeres anoréxicas, de 15

a 25 afios.

En funcién de cubrir dichos objetivos, se divide este trabaio en tres
capitulos, que se describen a continuacién.

En el primer capitulo, se aborda el tema de Calidad de Vida, presentando la
definicién, las caracteristicas, las forma de medirla, v algunas investigaciones

realizadas en ese tenor.

En el segunda capitulo, se presenta la definicién de obesidad, asi como, su
clasificacién, algunas investigaciones realizadas al respecto, su incidencia en la

calidad de vida y sus implicaciones fisicas y psicoldgicas.

En el tercer capitulo, se define a la anorexia, presentando sus antecedentes
historicos, la etiologia, sus caracteristicas, el diagnéstico, algunas investigaciones

realizadas en torno a este padecimiento y finalmente se propone un tratamiento.

A confinuacion, se presentan los resultedos obtenidos mediante la
aplicacién de un instrumento de calidad de vida, a mujeres que presentan
obesidad y anorexia, y finalmente se presentan las concusiones pertinentes para la

investigacién.



CAPITULO 1
CALIDAD DE VIDA.

El tema de la Calidad de Vida ocupa hoy uno de los centros de interés y
retlexion para muchas dreas del saber: historia, psicologia, medicina, sociologia; el
sector publico y fundamentalmente en él &mbito de la prevencién y planificacion.
De este modo, su objeto de ser consiste en mejorar de manera multidimensicnal la
integridad del individuo y otorgar asf calidad de vida y no sole cantidad de vida.

Al respecto Setién, (1993} plantea que la nocion misma de Calidad de Vida
es controvertida y no se dispone atin de una definicién comtnmente aceptada. Tal
vez debido a la dificultad del concepto a medir, s6lo muy recientermente se ha
comenzado a aplicar el andlisis sociolégico a la conceptualizacion, medida y

valoracion de la Calidad de Vida.
1.1 Pefinicion de Calidad de Vida

El origen de Ja expresién “Calidad de Vida” proviene de un fenémeno social
donde la conciencia de las consecuencias no deseadas provocadas por el desarrollo
econdmico y la indusirializacién incontrolada, han contribuide a poner de moda

este concepto {Setién, 1993).

Nussbaurn(1993}, propone que el concepto se refiere al sentido de bienestar que

percibe una persona derivado de su experiencia ante la vida.

Lewis (Citado en; Alvaradejo, 1996) considera la Calidad de Vida como el
grado en que el individuo posee autoestima, un propésito en la vida y un minimo
de ansiedad. De tal manera Setién, {1993) considera que es el grado en que un
individuo percibe que su vida es buena y satisfactonia, que goza de bienestar fisico
y material asi como de buenas relaciones interpersonales; ademas de participar en

actividades sociales alcanzando un desarrollo éptimo & nivel personal.



Secchi, (1996) analiza el concepto de Calidad de Vida como un fendémeno
transcultural  y subjetivo; sostiene que no hay “poca” ni “mucha” calidad, sino
senciflamente se tHene o no; la vida tiene calidad cuando se vive con vida. La
transculturacién es el elemento que nos permite generalizar al concepto, ya que
alin deniro de una misma cultura y también dentro de un misme nivel econtmico,

cada individuo tiene su medida de Calidad de Vida.

Para su estudio, diversos especialistas v diferentes disciplinas han hecho
aportaciones tanto en el terreno del entorno fisico v bioldgico, de preduccion, de
sintomas y signos de bienestar - malestar, como en necesidades humanas y
satisfaccién. Igualmente se ha pretendido hacer uso del concepto con el fin de
mejorar el bienestar social e individual a través de la intervencién estatal, logrando
cubrir las necesidades humana. Con estos elementos podemos decir que se trata de

un concepto multidimensional (Setién, 1993).

Palomar, (1995) ha considerado que la Calidad de Vida es el nivel de
satisfaccion que informa un individuo de acuerdo 2 la importancia gue concede a

cada una de ias dreas que conforman su vida.

Ll concepto de Calidad de Vida ha evolucionado desde los indicadores
materiales y objetives, hacia los indicadores de satisfaccién, con medidas

psicosociales subjetivas,

La perspectiva psicologica aporta una vision donde el hombre experimenta
una sensacidn de bienestar cuando las necesidades que siente, se ven reducidas;
dichas necesidades pueden ser biologicas y aprendidas, por lo que cada cultura
influye en su nimero y contenido. Freud, Maslow y Murray aportan las teorfas en

las que se basa esta concepcion(Setién, 1993).

Gonzales (1995), menciona que €l concepto se refiere a la preocupacién por

la salud e higiene publicas, extendiéndose a los derechos humanos, laborales y



cuidados, tomando en cuenta los bienes econtmicos y la preocupacion por la
experiencia del individuo en su vida social, de su actividad cotidiana y de su
propia salud. Sin embargo, no siempre el sufrimiento o la felicidad estan
determinadas por las circunstancias materiales; podemos encontrar a la infelicidad

v la enfermedad psiquica bajo condiciones favorables de bienes materiales.

La definicion adoptada por las naciones unidas sobre Calidad de Vida como
medida de bienestar fisico, mental y social tal como la percibe cada individuo y
cada grupo; comprende un estado satisfactorio en nueve factores que ila
componen: salud, alimentacidn, educacién, trabajo, vivienda, vestido, recreacion,

seguridad social y derechos humar:os.

Con base en lo descrito anteriormente, se establece que la definicion de
Calidad de Vida que engloba v describe las caracteristicas de la misma de manera
amplia y concisa es la de Garcia, (1997) 1a cual se determina la base conceptual
para este trabajo, v versa lo siguiente: “La Calidad de Vida es un constructo
multidimensional subjetive que se refiere al grado de satisfaccién de un individuo,
ponderada segiin la importancia que el sujeto concede a cada una de las areas o
aspectos de la vida (familia, trabajo, pareja, hijos, actividades recreativas, amigos,
bienestar tisico y econdmico, entre otras) que determinan su bienestar”.

Por consiguiente, se hace necesario definir las caracteristicas de la Calidad

de Vida, para poder elucidar los factores que enmarcan la manera en gue se

1.2 Caracteristicas de Calidad de Vida

Setién, (1993) mencicna que en el campo de la salud, las metas de més alto
grado de calidad estarian representadas por una vida lo m4s larga posible y en el
mejor estado de salud Y que ello, esté distribuido equitativamente entre los
individuos y grupos que forman la comunidad. La onientacién hacia la salud se da

con el bienestar fisico, mental v social. Existen practicas de conductas insanas como
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el beber alcohol en exceso o fumar, y sin embargo, son aspectos aceptados por la
sociedad; se ha observado que existe una relacién entre un mejor estade de salud y
el no fumar, hacer ejercicio, consumir moderadamente alcohol, tener un peso
adecuado, descansar de 7 & 8 horas diaries por la noche y llevar una buena

alimentacion.

Dichas peculiaridades en el estudio y la aplicacién en la Calidad de Vida,
exige establecer lineamientos metodicos, que delimifen las competencias
multidimensionales a nivel de categorfas. En ese sentide, San Martin y Pastor
{1990}, la divide en cinco dreas basicas.

1. Capacidad funcienai para desarrollar actividades diarias, capacidad
para desempeifiar el puesto de trabajo vy la participacion en
actividades recreativa.

2. Funciones sociales relacion con los amigo, la familia y la comunidad.

3. Funciones intelectuales, capacidad de atencion, memoria v habilidad
para tomar decisiones.

4. Estado emocional bienestar general incluyendo evaluacion del nivel
de ansiedad, depresidn, sentimiento de falta, temor v célera.

5. Sitacidon econdmica, en funcién de mantener su nivel de vida en caso

de perder la seguridad de solvencia.

Existen factores que influyen en la Calidad de Vida, estos pueden serm
genética, una familia 0 un contexto disfuncional (Sumay, 1996). También las
emociones juegan un papel importante, sirviendo como punto de interaccién

continua entre las personas y su entorno fisico y social {Poch, 1995).

Pernéndez, (1994) frata la relacion que existe entre las emociones vy la salud;
el principal problema para desarrollar esta idea reside en el gran contraste entre lo
tangible y concreto de un diagnéstico médico, y lo subjetivo v cambiante de las

emociones humanas. La via de accién mas conocida de las emociones sobre la
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salud, es el estrés. Cuando este se torna cronico, aumenta la vulnerabilidad de
manera inespecifica, ante las enfermedades. Con respecto a esta respuesta se ha
descubierto que los mecanismos neurcendocrinos se ponen en funcionamiento
ante diverscs tipos de agresiones y amenazas para el individuo, tanto fisicas, como
psicologicas. Algunas emociones también se han relacienado con cefaleas, el asma

y la diabetes.

Font, (1994) encontré que lo mas relacionado con reduccién de la Calidad
de Vida en los pacientes con cancer, no son los sintomas de la enfermedad o el
dolor, ni las incapacidades funcionales sino aspectos psicolégicos como el miedo,
la ansiedad, depresién e insatisfaccion con el propio aspecto. Pacientes con estado
de salud similar pueden presentar importantes diferencias, de acuerdo a las
estrategias que utilicen para enfrentarse a los problemas de salud (conductas,
pensamientos y reacciones emocionales). Las expectativas elevadas de que la
enfermedad pueda curarse correlaciona negativamente con la ansiedad, depresion
y valoracién negativa del dia; los pacientes con Calidad de Vida deficiente
(aquellos que valoran el dia como mas negativo) mostraron tener un locus de

control interno.

De tal manera, dicho autor sostiene que el estudio cientifico de la Calidad de
Vida en el dmbito de 12 salud es importante porque permite:

»  Conocer ¢l impacto de la enfermedad y/o el tratamienio a un nivel
relevante diferente y complementario al nivel bioldgico - fisiolégico.

» Conocer los efectos secundarios de los tratamientos.

* Profundizar en el conocimiento del enfermo y su adaptacién a la
enfermedad.

= Evaluar mejor las terapias paliativas.

= Eliminar los resultados nulos de algunos ensayos clinicos, facilitando
ia comparacion de terapias alternativa.

@ Facilitar la rehabilitacion de los pacientes.
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De acuerdo a lo anterior se puede decir que las emcciones negativas
constituyen un riesgo para la salud, los estados emocionales crénicos afectan a los
habitos de salud, los episcdios emocionales agudos pueden agravar ciertas
enfermedades y las emociones pueden distorsionar la conducta de los enferinoes
{Terndndez, 1994). Se han creado pruebas que miden el estrés psicolégico por el
impacto de la enfermedad, tomando en cuenta, principalmente las areas del
funcionamiento fisico, psicolégice, social, relaciones sexuales, dias de discapacidad

y sentimientos acerca de la salud (Secchi, 1996).

Lo cual nos indica que la complejidad de la Calidad de Vida, no puede
medirse directamente, ya que e5 un concepte multidimensional que admite
perspectivas muy diversas, donde la importancia de cada dimensién ha de ser
expresada v por tanto es necesario encontrar conceptos operativos para facilitar

las medidas de la misma (Setién, 1993).
1.3 Medicion de Calidad de Vida.

La medicién de la Calidad de Vida es una medida que muestra el grado en
que el individuo satisface sus necesidades {fisicas, sociales, psicologicas; es decir de
manera integral, sean materiales 0 no materiales}. El 6ptimo de Calidad de Vida
coincide con las metas del desarrollo personal. Los indicadores sociales son un
conjunto de indicadores integrade dentro de un marco de referencia coherente que
permite la medida de los componentes de la Calidad de Vida. Partiendo de ia
teoria de las necesidades jerarquicas de Maslow, se han seleccionado once areas o
componentes de Calidad de Vida, estos son: la salud, bienes materiales, trabajo,
vivienda, seguridad, educacion, familia, entorno social, tiempo libre, religién y

politica (participacién, libertad, prestigio e identidad comunitaria) (Setién, 1993).

Nussbaum, (1993} sefiala ia existencia de tres comportamientos

fundamentales dentro del campo de la Calidad de Vida. EI primero es la funcién
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fisica que comprende la discapacidad, ocupacién manejo del hogar, suefio,
nutricién, sexo y eniretenimientos. La segunda funcién es social; familia, vida
social y dependencia. Y por ultimo una tercer funcién: la emocional, que

comprende aislamiento, la depresién y la ansiedad.

Brock, (1993) menciona que la mayor dificuitad, en el desarrollo de medidas
de Calidad de Vida estandarizadas, es la ausencia de una definicién universal: es
por esto que para su medicién, la Calidad de Vida se ha dividido en subjetiva v en

objetiva.

La perspectiva objetiva depende de lo que puede ser observable desde el
exterior. En pacientes enfermos existen algunos aspectos importantes que no
pueden ser visibles, por lo que se reporta como Calidad de Vida, en el sentido de
bienestar, alegria y satisfaccién hacia la vida, es decir, de manera subjetiva Baker y

Curbow (citados er; Alvaradejo, 1996).

A continuacién se presentan los rubros que Font, (1994) considera que debe
contemplar un instrumento para medir la Calidad de Vida en pacientes con

enfermedades crénicas.

1. Medir Calidad de Vida en relacién con la satud.

2. Constatar la reduccion de Calidad de Vida producida por Ia
enfermedad.

3. Incluir diferentes aspectos o niveles (fisico, psicolégico, familiar y
social).

4. Centrarse en los temas de la vida diaria del paciente.

S)‘I

Considerar ¢l aspecto subjetivo de la Calidad de Vida.
6. Ofrecer diferentes posibilidades de valoracién {no solo evaluacién

dicotémica).
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7. Satisfacer los requerimientos metodolégicos de: especificidad y
claridad de los reactives, sensibilidad, discriminacién longitudinal.

8 Ser repetible, autoadministrable, sencillo y presentar un grado
aceptable de fiabilidad y validez.

La medida de Calidad de Vida debe considerar los elementos de valor
implicitos, en el 4rea de la misma, y los elementos que adecuen la informacién
necesaria, para cada poblacién con caracteristicas definidas, en que se estudie el
bienestar de las personas.

Las medidas de la Calidad de Vida se han aplicado a distintos dmbitos
geogréficos. el analisis urbano, regional, nacional. También se han medido temas
concretos como la Calidad de Vida respecto al trabajo, a la vivienda. Igualmente se
ha estudiado la Calidad de Vida de grupos especificos de poblacién como los
enfermos, ancianos y muchos paradigmas mas. (Setién, 1993). A continuacion se

presentan algunas investigaciones realizadas con respecto a la Calidad de Vida.
1.4 Lineas de Investigacién

Una de las poblaciones con una alta susceptibilidad para estudiarla son las
personas de la tercera edad, por tal motivo se presenta un trabajo realizado por
Hernandez (1997), en el cual establece las variables condicionantes en la Calidad

de Vida de persconas de la tercera edad; y se describe a continuacion.

El objetivo de dicho estudio consistié en determinar la Calidad de Vida de
una muestra de persconas de la tercera edad con base en el estudic de sus datos
socioecondmicos, de su salud mental y fisica y sus hébitos alimentarios.

Las personas tenfan de sesenta afios en adelante, y viven en asilos, por un

lado, y por otro, a personas de este mismo grupo etario que viven en sus casas pero

que asisten a estancias diurnas destinadas particularmente para su atencion.

Los instrumentos de medicién utilizados fueron los siguientes: Escalas de

depresion geridtrica Yesavage. Cuestionario General de Salud de Goldberg,
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version 12; Cuestionario de datos socicecondmicos, cuestionario sobre dieta

habitual, padecimientos fisicos e ingestién de medicamentos.

Los datos obtenidos demuestran que las personas recluidas en instituciones
para ancianos viven en una situacidén maés precaria tanto en el aspecto de salud
general como socioecondmice que las personas que viven en sus hogares. De
manera significativa las personas con buena Calidad de Vida poseen la condicion
de vivir en su hogar, no presentan depresion, tienen una alimentacion variada,
reciben ingresos econdmicos de manera regular y realizan actualmente una

actividad laboral.

Tomando en consideracién todas las variables estudiadas para integrar un
indice de calidad vida en personas senectas el autor argumenta que es pertinente
resaltar [a gran desventaja existente entre la clase de vida las personas que viven
en los asilos en relacion a la de las personas que viven en sus hogares, v se hace
necesario ineistir una vez més que la labor de los asilos no consiste solamente en
dar techo y comida a sus residentes, sino también en otorgarles las facilidades

indispensabtes para lograr en ellos una accién rehabilitadora integral.

Resulta obvio, en consecuencia, la urgente necesidad de estructurar un
programa financiero y asistencial, que tenga a la vez, la participacién conjunta y
coordinada  de los sectores publico y privado y que se sustente en los principios
de bienestar social, a efecto de que su realizacién permita alcanzar la meta de que

la ancianidad disfrute de su derecho a una existencia digna.

Otra investigacion realizada en el marco de la Calidad de Vida como ya se
establecio, es a través de una poblacion especifica, en este caso enfermos, como lo
hicieron Sirgo, Diaz, Garcia, Guevara, Lopez, Lopez, Alija, Pérez, (2000) quienes
evaluaron Ia evolucion de los niveles de Calidad de Vida en un grupo de pacientes
con cancer de pulmoén, utilizando dos pruebas; de las cuales, la primera evaluaba
la Calidad de Vida especificamente en el contexto de los pacientes oncologicos, v la

segunda que proporciona evaluacion de Calidad de Vida en diferentes areas:
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funcionamiento cognitivo, emocional, fisico, social y un indice global de la
Calidad de Vida. Los cuestionarios fueron aplicados en las tres primeras fases de la
guimiocterapia, de tal manera los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de Calidad de Vida durante la
administracion de los ciclos de guimioterapia, excepto para un deterioro en el
funcionamiento social, 1o cual define la importancia de la evaluacion de la Calidad
de Vida, en todas las areas incluidas en los pacientes con cancer de pulmén, con el
objetivo de ofreceries una mejor asistencia integral, dentro del marco hospitalario
v como gjemplo de lo que debe ser el trabajo en equipo v conjunto de diferentes

profesionales implicados en el cuidado del enfermo oncolégico.

Alvaro, (1996) investigé si las diferencias entre géneros en los usos del
tiempo ponen en evidencia ciertas diferencias de igualdad social, Calidad de Vida,
autonomia personal, trabajo doméstico y productividad econémica. Para medir
las diferencias en cada una de estas dimensiones, se ha utilizado un indicador, en
el que, a partir de ciertos planteamientos teéricos, se ha atribuido un peso

determinado a las diferentes variables de uso del tiempo.

Dicha investigacién constituyen un intento de medir aspectos cualitativos,
como la Calidad de Vida, a partir de datos objetivos referidos al uso del tiempo.
Para ello se ha partido de planteamientos tedricos, segtin los cuales la mayor
dedicacion a un tipo de actividades o a otro conlleva a tener mas ¢ menos Calidad
de Vida, mayor o menor autonomia personal, mayor o menor igualdad social entre

géneros.

En dicha investigacién se encontré que existen grandes diferencias en la
distribucién del tiempo, entre uno y otro género, hacen referencia, principalmente,
al desigual reparto del trabajo doméstico. El trabajo doméstico es una variable
compuesta que engloba al trabajo de la casa, el cuidado de la familia, la realizacion

de las compras y el mantenimiento del hogar, animales, jardin y vehiculo. En todos
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estos grupos de actividades hay diferencias entre mujeres y varones. Las mujeres
dedican més tiempo que los hombres en todos los casos, a excepcion de las
actividades de mantenimiento. Las mayores diferencias se dan respecto ai trabajo
de la casa. También existen diferencias relevantes entre varones y mujeres
respecto a la dedicacidn al trabajo remunerado y, mds concretamente, respecto al
tiempo dedicado a la ocupacion principal. Los hombres emplean en estas
actividades mas tiempo que las mujeres. Los varones dedican mdés tiempo a la
educacién que las mujeres, la mayor parte de las diferencias se producen en la
asistencia a cursos relacionados con ia profesion; en este caso, los hombres
emplean mas de tres veces de tiempo que las mujeres.

El indice de discrirmnacion respecto al trabajo doméstico indica que las
mujeres dedican a este tipo de actividades el triple de tiempo que los varones.
Concretamente dedican 10 veces mds de su tiempo que los hombres a las tareas de
la casa.

A partir de lo descrito en este capitulo, queda establecida lz controversia
que el concepto de Calidad de Vida suscita, a partir de dichas caracteristicas que lo
conforman, donde se debe establecer las necesidades de bienestar de manera
miegral para cada poblacion en particular; lo cual nos indica que el instrumento
general, que podria utilizarse para medir todas las dreas de la Calidad de Vida,
debe ser lo suficientemente sensible para garantizar que abarque a todo tipo de
persona en general y ser susceptible de hacer las modificaciones que lo adecuen a
cualquier perscna o situacion en particular; ya que como se menciond, tales
instrumentos deben proveer los elementos en términos de deteccién e intervencion
para poder crear las condiciones que favorecerén a mejorar la calidad y la cantidad

de vida de las personas.

En este capitulo se presentaron algunas investigaciones que nos muestran
claramente los puntos a incidir en las diferentes poblaciones, ilustrando los de

mayor interés, y la facilidad con que se detectaron a partir de la aplicacién de



insfumentos que fueron sensibles a fodas las dimensiones de sus posibles

necesidades.

Tales investigaciones se realizaron con pobiaciones ajenas al interés del
presente trabajo (desordenes alimenticios), debido a que, como ya se menciond, es
un tema joven, y apenas comienza a abarcar situaciones de orden fisico, en e}
ambito del sector salud, que no contienen cardcter de emergencia, en relacién con

estados terminales como es el cancer, el VIH, problemas cardiacos etcétera.



CAPITULO 2
OBESIDAD.

La obesidad es considerada como una situacién no deseable ni desde e!
punto de vista médico, social ni desde el aspecto psicoldgico, constituyendo un
motive de preocupaciém, tanto colectivo {organismos responsables del sector
salud), como individual (sujetos obesos o personas relacionadas con ellos), ya que
no es solamente una molestia, es verdaderamente una enfermedad cargada de

amenazas y peligros, que conviene tratar o mejor atin prevenirla.

La preocupaciéon generada en torno a la obesidad se justifica per las
alteraciones negativas que consigo presenta v al ser el foco de atencion en las
distintas disciplinas de la salud se observa que no esta condicionada por un solo
tactor, sino que sobre ella gira toda una gama de factores que denotan la

particularidad de la obesidad.
2.1 Definicién de Obesidad y Clasificacion.

Saldafia, (1988) define la obesidad como una acurnulacion excesiva de tejido
adipose que se manifiesta en un aumento de peso corporal debido a que el
organisme ingiere maés alimento de lo que necesita para cubrir los requerimientos
de energia, almacenando el resto en forma de grasa. Argumenta que esta alteracion
se presenta cuande se pierde el equilibrio que debe existir entre los factores de
mgestion de los alimentos y a utilizacion de los mismos, ya sea por un aumento

del primero o por disminucion del segundo.

Cuando la evaluacién del grado de obesidad no se hace a partir del peso
corporal, sino utilizando técnicas que permiten medir mas o menos indirectamente
el contenido de tejido adipose, se considera que existe obesidad cuando este
contenido excede del 20% del contenido normal en el hombre y el 30% det
contenido normal en la mujer, debido a que en ésta la cantidad de grasa es

superior a la del hombre (Berg, 1989).
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En cuanto a su clasificacién, existen diversos sistemas o formas de clasificar
la obesidad: en funcién de los rasgos morfolégicos del tejido adiposo, en funcion
de la edad de comienzo, en funcion de la distribucién anatémica del tejido

adiposo, o también segin la causa.

Frente a las dificultades inherentes a clasificar una entidad tan heterogénea

como lo es la obesidad Bourges, (1987) utiliza los siguientes criterios de

clasificacion:

1 Anatémico:  Androide, Ginoide.

2 Histoldgico:  Hipertrofica, Hiperplastica.

3. Etioldgico:  Causa desconocida, Endocrina, Hipotalamica, Genética
4 Crondlogico: Infanto - juvenil,  del adulto

3. Cuantitativo: Sobrepeso, Obesidad, Obesidad extrema o mérbida.

Desde el punto de vista clinica - anatémico, algunos autores describen dos
tipos distintos de obesidad segin la distribucién corporal de la grasa: en la mitad
inferior, o tipo pera. El primer tipo es mds caracteristico de los hombres (obesidad
androide), y el segundo es més caracteristico de las mujeres (obesidad ginoide).
Algunas de las alteraciones metabdlicas y hormonales (diabetes, hipertension,
efcétera.) que acomparian a la obesidad serian mas frecuentes en la obesidad de

tipo androide (Bray, 1989).

Cuando se utilizan las caracterfsticas morfolégicas del tejido adiposo para

la obesidad hiperplasica. La primera se caracteriza por el aumento de contenido
lipidico de las células del tejido adiposo, sin que aumente el ndmero de las
mismas. La obesidad hiperplasica de caracteriza por un aumento del ntimero de

las células adiposas que puede acompafiarse o no de un mayor contenido lipidico.



La obesidad hipertréfica es mas comun en las obesidades que se desarrollan

en la edad adulta, mientras que la obesidad hiperplasica es mas frecuente en la

obesidad que aparece en la infancia (Decourt, 1987).

glh

De acuerdo con Garcia, (1975) etiolégicamente, la obesidad se clasifica en:
Enfermedades endocrinas —secundaria a:

Hipetiroidismo

Hiperadrenocorticismo (Sindrome de Cushing)

Hipogonadismo primario

Sindrome del ovario poliguistico

Lesiones hipotalamicas -secundaria a:
Tumores

Histiocistosis X

Traumaticas o quirurgicas

Inflamatorias

Sindromes genéticos -asociada a:
Laurence Moon Bielde
Hiperostosis Fontalis Interna
Alstrom

Pruder Wilk

Fseudoe hipoparatiroidismo

Sindrome de Down

Obesidad familiar

Obesidad de origen metabdlico:
a) Secundaria a ingesta excesiva:

Espontdnea
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Experimental
b) Secundaria a un desequilibrio energético:
Mayor aporte que gasto energético

Alteraciones en la termogénesis

En funcion de la edad de comienze de la obesidad (criterio cronolégico) se
distinguen dos formas: la lamada obesidad infantil, que se inicia en ia infancia del

sujeto, y la obesidad adulta, que se inicia después de la adolescencia.

En lo referente al criterio cuantitativo cabe mencionar que se distinguen tres
formas denominadas sobrepeso, obesidad y obesidad extrema o mérbida, y para
determinarlas por lo general se utiliza el IMC (Indice de Masa Corporal). Tomando
en cuenta lo anterior, se consideran con exceso de peso las personas con IMC

supertor a 25 y obesas a las que tienen un IMC superior a 30,

Ahora bien, existen individuos obesos que ingieren muy poco alimento. Se
suporne que en estos individuos las necesidades energéticas estan por debajo de las
que tiene la mayoria de Ia poblacién. Probablemente, esta especial caracterfstica es

algo que estd genéticamente determinado (Icaza, 1981}).

Dicho autor argumenta, que entre las causas que pueden originar obesidad,
en los seres humanos, no ha podido demostrarse la transmisién genética pero i se
conoce la incidencia familiar en la obesidad. El 95% de los obesos tienen
antecedentes familiares de obesidad, pero es dificil deslindar la influencia genética
propiamente dicha de los condicionamientos ambientales que origina la

convivencia con un progenitor obeso.

En algunos casos la obesidad es secundaria a una enfermedad endocrina,
como sucede el hipotiroidismo y en el sindrome de Cushing. Asimismo, también

puede estar asociada a lesiones hipotalamicas.
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Sin embargo, la obesidad raramente se debe a causas endocrinas,
hipotalamicas o genéticas. La mayor parte de los pacientes con obesidad presentan
la llamada obesidad de origen metabdlico, que aparece por un desequilibrio entre
la oferta caldrica y la demanda energética. Este desequilibrio es producido bien por
un exceso de ingesta alimentaria (oferta calérica), bien por un descenso en € gasto
energético, bien por ambas situaciones a la vez. Asf pues, la cantidad de grasa
almacenada dependera del equilibrio que se establezca entre el aporte de sustratos
y el gasto energético que se realice. Siempre que el aporte supere el gasto se
producira almacenamiento, y si no existen periodos en que el gasto sea superior al
aporte, el almacenamiento de grasas se incrementard incesantemente. A favor de la
teoria de la ingesta excesiva esta el argumento de que en situaciones o épocas de

hambre no existen obesos {Mancilla 1992).

Es este tipo de obesidad (de origen metabolico), la que interesa considerar
para los fines de este estudio, no asi las antes mencicnadas, que implican aspectos

genéticos o endocrinos.

2.2 La Obesidad y sus Implicaciones.

La cbesidad se considera como un problema de satud yva que repercute en
los niveles psicosocial, sociodingmico e institucional. Debido a ello, se deben de
tomar en cuénta, cuando se estudia la obesidad, las relaciones interpersonales de la
persona con problemas de obesidad, y especialmente su niicleo familiar; también,
se deben de considerar sus hédbitos alimentarios, el aspecto genético, el entorno

social, y por supuesto los factores emocionales, afectivos y psicologicos que

]

presenta.

Implicaciones Fisiolégicas

Segun Taylor, (1985) la obesidad es un fenémeno multifactorial gue es a su
vez causa y consecuencia de diversos trastornos fisicos y psicologicos en el

individuo., Es causa en tanto que una vez que se ha desarrollado afecta
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irremediablemente ef estado fisico, emocional y psicol6gico del individuo que la
presenta. Fisicamente, puede ir asociada con la falta de energia y ¢l letargo. Como
se tienen que consumir méas calorias para mover una masa mayor, la accién o
actividad se hace especialmente laboriosa para la persona con problemas de pesc.
Por ello, la obesidad acrecienta la tendencia a la inactvidad y Hende a perpetuarse
por si misma. Expresado de otra manera, la obesidad constituye un circulo viciose.
Una vez que la persona ha acumulado un exceso significativo de tejide adiposo, los
mecanismos que regulan el peso se derrumban y se hace especialmente dificil
lograr el equilibrio energético. Si una persona con sobrepeso ingiere grandes
cantidades de azicar, por ejemplo, que no convierte en energia, puede llegar a
crear un circulo vicioso y una dependencia parecida a la adiccion a las drogas. El

ciclo serfa el siguiente:

Se consume una cantidad exagerada de aziicar refinada (sacarosa) en una
comida cualquiera. El organismo {el pancreas especificamente) tiene que producir
mayor cantidad de la hormona insulina para quemar el exceso de azticar que ha
entrado repentinamente en el torrente sanguineo. Al elaborar insulina, ésta quema
més azlcar de la cuenta y produce una baja en la glucemia, lo que a su vez le
induce a ingerir mas aziicar para equilibrarla; y asi sucesivamente, de manera que

la persona con sobrepeso puede llegar a convertirse en francamente obesa.

Asf la obesidad con frecuencia se complica por diversos problemas médicos.
Generalmente, conforme las personas aumentan de peso, tienden a sentirse
cansadas la mayor parte del tiempo y pueden tener dificultades al dormir Para
estas personas, se hace cada vez mas dificil respirar por las noches conforme su
peso aumenta. Las personas generaimente roncan y tienen episodios en que
practicamente dejan de respirar hasta por un minuto. Durante estos periodos de no
respiracién  los latidos de su corazén son muy irregulares y pueden conducir

incluso a ataques cardiacos. Asimismo, otro aspecto digno de tomarse en cuenta es
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que los trastornos del suefio también suelen estar asociados con ansiedad y

depresién.

Ademds, la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades como
diabetes, presion arterial alta, ataques cardiacos y demds enfermedades
cardiovasculares, arteroesclerdsis, algunos tipos de cancer, artritis y enfermedades
de la piel, entre ofras. Los individuos que presentan estas enfermedades
relacionadas con la obesidad deben ser primeramente tratados con métodos

dietéticos para tratar de que su peso vuaelva a los rangos normales.

La diabetes, por ejemplo, es con frecuencia causada por cbesidad, aunque
no necesariamente esta asociada con ella. Sin embargo, cominmente la obesidad es
una causa primaria de la misma. También, la obesidad resulta en un incremento en
el riesgo para contraer el céncer y, por otra parte, frecuentemente se complica por
ia artritis degenerativa, ya que al ganar peso se ven afectados los tejidos del

Cuerpo.

El colesterol alto también esté asociado comiinmente con la obesidad vy las
personas pueden controlar satisfactoriamente su colesterol reduciendo su ingestion

de grasas y bajando de peso.

Como se puede ver, entonces, la obesidad es una seria enfermedad que
requiere tratamiento a largo plazo para controlar el proceso de enfermedad y

prevenir sus miltiples complicaciones.

Implicaciones psicologicas

Alvarez, {1992) describe las siguientes implicaciones; cuando una persona
desde pequefia es recompensada con comida por una buena accién, o cuando se
utiliza la comida por una buena accién, o cuando se utiliza la comida para
procurar cambiar su estado, o bien cuando simplemente ésta aprende que junto a
toeda gran fiesta o celebracién la comida no puede estar ausente, en su adultez, va a

recurrir a la comida cuando se le presenten situaciones de diversion - comida, o
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entre estados emocionales - comida. Es por ello que cuando se trata a un paciente
cor obesidad o con algiin trastorno, es importante identificar las asociaciones que
le estan ocasionando su estado y de esa manera poder “romper” con ellas,

sustituyéndolas con aseciaciones que lo conduzcan a un estado deseable.

Existe una grave ascciacion entre los estados emocionales, los
condicionamientos sociales y la comida. Aquf puede observarse ia actitud
desfavorable hacia la comida, la cual, con frecuencia para estas personas se
convierte en su “enemiga”. A menudo estas personas sienten una intensa lucha en
contra de aquello que pueden o no llevarse a la boca; la comida para ellas se
convierte en una obsesidn, en una preocupacion constante, a veces durante toda su

vida.

St una persona, en cambio, estd asociada a la sensacién placentera del
chocolate o del pastel, y lo tiene frente a si, con una probabilidad lo comerd, a no
ser que antes de ello cambie su enfoque y se centre en las consecuencias. 5i sus
objetivos, y por lo tanto su motivacién, son poderosos, seguramente lograra
contenerse y hara a un lado el pastel. En toda terapia, por tanto, deben
considerarse Jos objetivos, el porqué se desea el cambio, las razones por las cuales
un individuo desea maodificar su estado actual. Si esto se pasa por alto, v si el
individuo no tiene un porqué lo suficientemente poderoso para cambiar, es muy
probable que no se obtengan los resultados esperados. Si no se explora el lado
oculto de un trastorno alimentario puede ocurrir, incluso, que e paciente no desee
en realidad cambiar porque dicha conducta de alguna manera u otra le esté
reportando alguna ganancia secundaria, comao podria ser captar la atencion de
quienes le rodean, enfermarse constantemente y asi evitar responsabilidades,

etcétera .

Dicho autor, argumenta que la comida se utiliza como un escape. Las

personas a menudo intentan “fugarse” de su actual estado, que no les resulta
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Placentero. Utilizan la comida como compafifa, como un medio para aliviar su

soledad, su dolor, su insatisfaccion.

Puede verse aqui cémo la obesidad a menudo guarda relacion con la
autoestima. Las perscnas con obesidad suelen sentirse mal consige mismas, e
inclusive, suelen despreciarse. Se reprochan su estado y ello les impide llevar una
vida social y afectiva plera. Es importante ademas considerar lo que en psicologia
se conoce como “indefensién aprendida”. Al recurrir a diversas dietas y ahondar
en lo mismo una y oira vez sin conseguir resultados satisfactorios, con frecuencia
la persona “aprende” que no es capaz de lograr lo que se propone v, por lo tanto,
senciliamente se resigna a continuar con su estado actual, en este caso, con su fisico

indeseable.

Por otro fado, cuando la obesidad se presenta desde la nifiez, es probable
que la persona continte siendo obesa toda su vida. Una vez mads van involucrados
los hébitos de a persona y el aprendizaje resultante del ambiente en el que la
persona se ha desenvuelto Ademds, en estos casos es necesario realizar un
diagnostico diferencial para poder identificar si existe un factor biologico de por

medio, en cuyo caso, alteraria obviamente el curso del tratamiento.

Por lo cual, Alvarez, (1992}, concluye que las implicaciones de la obesidad,
entonces, no sélo son fisicas sino también psicolégicas v emocionales. St bien los
aspectos psicoldgicos son con frecuencia Ia causa de la obesidad, los individuos
que presentan obesidad generalmente sufren consecuencias psicologicas de
consideracién. la obesidad, entonces, es causa y efecto de los aspectos
psicologicos. Tiene tugar un circulo vicioso que no es facil romper. Al sentirse mal
consigo mismas, hay personas que comen en exceso y que buscan en la comida un
alivio a sus conflictos emocionales, aunque este alivio sea tan solo temporal. Al
empezar a engordar suelen sentirse cada vez peor consigo mismas, por lo que

comen de mds, y asf sucesivamente hasta que se convierten en obesas. De allf en

adelante muchas de ellas jamés consiguen una satisfaccién plena y mucho menos
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una autoaceptacion que les permita disfrutar de lo que son v de los alimentos que

consumen que, paraddjicamente, encontrandose obesas no disfrutan con plenitud.

Al exponer dichas implicaciones se hacen obvias, las limitaciones que la
obesidad trae consigo, v ademas se torna necesario, definir las medidas que
merece dicha situacion para poder solventarla, encaminado & esto, se han realizado

numerosas investigaciones y a continuacion se presentan algunas.
2.3 Lineas de Investigacion

En un estudio realizado por Garcfa, (1996) describe que dentro del estilo de
vida de cada individuo, se encuentran englobados una serie de factores relevantes
comeo el sedentarismo, los hdbitos alimeniicios, entre muchos ofros que condacen
al problema de la obesidad, la cual se haya vinculada universalmente a una serie
de patologias: diabetes mellitus, hipertension, enfermedades coronarias, las cuales

representan serios factores que derivan en ta reduccion de las expectativas de vida.

Para esta investigacion, utilizé una muestra total de 60 personas, divida en
dos grupos, 32 obesos y 28 no obesos, los cuales en su totalidad eran empleados del
peritdico “El Universal”, casados y de ambos sexcs. Para indagar la posible
relacién  entre, estilo de vida, (sedentarismo, habitos alimenticios, situacién
familiar, situacién faboral y personalidad) y obesidad. Para tal efecto, se aplicaron
2 cuestionarios, el primero conformado por 69 items referentes a algunos de los
tactores del estilo de vida y el segundo integrado por el inventaric de ansiedad
Resgo ~ Estado (IDARE) y el cuestionario clinico para el diagnésiico del sindrome
depresivo, conteniende 60 items. Lo anterior para comprobar la hipétesis: si el
estilo de vida guarda relacion con la obesidad entonces habrfa factores especificos
que serfan compartidos con los individuos obesos mismos que diferirian de los o

obeses.

El disefio de seleccion de muestra se basd en un muestreo no aleatorio

intencional con un disefio expostfacto correlacional usando un andlisis estadistico
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no paramétrice(prueba U de Mann Whitney). Se encontr6 que las mujeres obesas y
no obesas son diferentes en los factores sedentarismo, habitos alimenticios,
situacion  laboral y  depresion, a un nivel de significacion de p <0.001;
mientras que los hombres obesos y no obesos son diferentes en: sedentarismo,
héabitos alimenticios, situacion familiar, con un nivel de confianza del 99.9%.
Asimismo comparando mujeres v hombres obesos (no obesos) estadisticamente se
observo que comparten précticas en su estilo de vida con un nivel de significacion
de p<0.001. por lo tanto en dicha investigacién se concluye gue los individuos

comparten practicas que se asocian o no a la obesidad.

Otro tipo de investigacion que se han realizado en torno a la obesidad,
obedece a la bisqueda de una alternativa de cambio eficaz, para el tratamiento
de dicho padecimiento, teniendo como centro de interés los factores psicologicos,
debido a que la intervencién médica v nutricional, no contempla el cambio de
habitos, ni de pensamientos, lo cual favorece a que si se pierde peso en un
régimen alimenticio, al terminarlo vuelve a ingerir sus alimentos de la manera en

que siempre lo habfa hecho, y recupera su peso.

Ante dicha problematica Zierold, (1991) propone un programa cognitivo -

conductual de modificacién de habitos alimenticios.

Este programa de modificacién de conducta intenta ensefiar como conirolar
el peso. Durante 27 semanas se trabajard para cambiar los habitos alimentanios. El
peso serd una de las mediciones que reflejard que tan efectivamente se estin
modificando dichos habitos. En la medida que esto se vaya logrando, se tornara
més habil para controlar sus habitos y perderd mas peso.

La diferencia fundamental entre las personas que consiguen controlar su
peso v las que no lo logran, radica en sus hebilidades de autocontrel. Son
individuos que se concentran en mejorar sus habitos alimentarios y de ejercicio
fisico, y no en perder peso. Confian en que el cambio en sus costumbres conducira

a la perdida y el control permanente de peso.
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Generalmente, la pérdida de peso implica una restriccién de calorfas sin
embargo esta restriccion ha de significar un cambio de actitudes en el consumo de
calorias; donde, cudndo, cudnto y por qué se come. Dicho cambio requiere tempo.
La modilicacién de lo habitos de toda una vida requiere, no obstante, algo mas que
buenas intenciores. Se necesita un esfuerzo concentrado v el desarrollc de

habilidades efectivas.

Entre dichas habilidades figura sin lugar a dudas el autocontrol. El que
practica ef autocontrol adopta un enfoeque hacia sus dilemas activos v que
solucionan problemas no se resigna a una aceptacion pasiva de problemas y
complicaciones, en lugar de eso indaga con energia y acepta el desafio, identifica

las areas generales donde sus problemas pueden encontrarse.

Después de tomar una actitud alerta hacia el problema y de concretar sus
situacién general, la persona que practica autocontrol recolecta informacion. Esta
observacion frecuentemente comprende registros que le permite revisar v analizar

los datos.

Una clave importante en cualquier tipo de programa de modificacion de
conducta es el uso de algan tipo de retroalimentacion sobre la conducta, Asi
utilizamos un registro de comida para ayudar al sujeto a estar alerta sobre lo que

come y las circunstancias en que lo hace.

A los pacientes se les pide que lieven un registro de todo Io que comen en el
dia. Cada vez que comen deben escribir con mucha precisién lo que comjeron, la
cantidad la hora del dia, el lugar donde estaba y como se sentian; esto, con la
finalidad de ayudar al sujeto a definir su problema de horario, lugar v
circunstancias en relacién a la ingesta de comida. El hecho de llevar un registro
diario de comidas es una de las partes fundamentales del programa. Incrementa de
manera muy importante un estado de alerta sobre Ia cantidad y calidad de lo que

se come y sobre una gran variedad de situaciones; tanto medio ambientales, como
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psicologicas, asociadas con la comida. Después de afios arrastrando el problema de
la  obesidad, muchos pacientes aprenden de sus registros lo mucho que comen y
las circunstancias que rodean el acto de comer.

La revisién de registros precisos los capacita para identificar regutaridades o
patrones importantes. La identificacién de las posibles causas permite al que
practica autoconirol examinar posibles soluciones. Entre mas numerosas sean las
soluciones, habrd mayores probabilidades de que una de ellas constituya la

solucion efectiva.

Después de analizar sus opciones el individuo limita su eleccién a la que

considera mas viable v la prueba.

Finalmente ha de evaluar lo adecuado de las soluciones. Debe examinarse
los resultados de su experimento y decidirse por el curso de accion; si la prueba fue
un &xito, puede decidir continuar y quizd extender el uso de la estrategia
comprobada. Si los resultados fueron poco favorables, se incita a mejorar la
estrategia. Los pasos de este proceso son:

= Especifique el area general del problema {la comida}.

e Recolecte informacién

» Identifique las regularidades, pautas y las posibles causa del
problema.

e Hxamine las distintas opciones y soluciones posibles

+ Limite las opciones y experimentos.

¢ Compare sus datos actuales con los anteriores.

o [Extienda, revise o sustituya la solucién.

Los registros personales que colecten datos sobre la frecuencia de un
comportamiento, su ubicacion fisica, la hora del dia y cualesquiera eventos
asociados, pueden ser de un valor incalculable para indicar patrones ¥ Sseguir

posibles fuentes del problema.
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La pérdida permanente de peso es una empresa dificil y lenta. Un
autocontrol perdurable es resultado de un ejercicio activo de paciencia. Se debe

trabajar activamente para mejorar las habilidades y patrones de energia.

Dicho autor sefiala, que el autocontrol exitoso requiere una ingenieria
ambiental efectiva. Para lo cual argumenta; que los que controlan exitosamente su
peso viven en ambientes “delgados” son expertos en el disefio ambiental. El poder
de la influencia ambiental se hace més evidente, cuando uno se da cuenta de ser
receptor de cuando menos tres fuentes de alimentacién de su medio: cognoscitiva,
fisica y social. Cada una de ellas tiene un impacto considerable sobre el
comportamiento del individuo. En primer lugar, las propias cogniciones pueden
ejercer una influencia considerable sobre la manera como se siente y el modo como
actia. Los propios pensamientos, monélogos, objetivos y normas constituyen el

ambiente privado.

En el segundo lugar, el comportamiento recibe la influencia de su medio
ambiente fisico. La sensibilidad a sus alrededores fisicos es literalmente esencial

para su supervivencia.

En tercer lugar; sus acciones se ven notablemente afectadas por su ambiente

social o sea los actos de otras personas hacia uno mismo.

La relacién entre sus ambientes v su comportamienio es reciproca, €5 una
calle de dos sentidos. El autocontrol es un proceso activo, y el individuo es un
agente que crea y disefia sus ambientes, ya sea que este consiente de ello o no. Se
puede influir sobre su medio para que funcione a su favor o en su contra; se puede

crear un ambiente tanto para adelgazar como para engordar.

Otra de las fases del programa, es la del periodo de cinco semanas de
mantenimiento de comportamientos, después de cinco semanas de instrucciones

muy activas. A veces el dar un nimero muy elevado de técnicas de autocontrol,
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solo hace que los sujetos se confundan y los resultados sean muy poco efectivos.
Por eso los dos perfodos de mantenimiento hacen que las técnicas se practiquen
una y otra vez. Hsto da oportunidad de establecer primeramente dichos
comportamientos, antes de ser sometidos a la presiéon de un nuevo y extenso

aprendizaje.

Come ya se hizo evidente los tratamientos de la obesidad deberian ir mas
alla de proporcionar gnicamente una dieta que indique lo que debe comer y en
que canfidad; de tal manera, el objetive fundamental consiste en ayudar al

individuo a desarrollar un estilo de vida sano y en equilibrio.

Una consideracién mas que debe destacarse en este y en todos los
tratarientos, consiste en que el individuo acepte la responsabilidad del cambio y
no se la adjudique al terapeuta © a otras personas. Ya que solo cuando el individuo
se hace responsable de su propio comportamiento, puede lograr cambios efectivos

v duraderos.

Siendo responsable con sus aspiraciones, puede asi definir los objetivos que
desea lograr. Nietzsche expresé que cuando un ser humano tiene un por qué, cast
siempre podrd encontrar el como, vy es verdad. Para lograr cuaiquier cambio
trascendente un individuo ha de tener un porqué lo suficientemente poderoso que
lo impulse a lograrlo ya que de lo contrario abandonaré a la primera dificultad.
Por elio e} inicio de un programa alimentario, debe estar marcado por objetivos
concretos y logicos con base en aspectos tales como: la severidad de la obesidad v
de las condiciones bajo las cuales se presente dicho padecimiento las
caracteristicas conductuales de la persona, el ritmo de adelgazamiento v la

genética.

Todo Io anterior con la finalidad de incidir en esta enfermedad

multifactorial, que desencadena tantos problemas a nivel fisico v psicologico, ya
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COIMNoO en un mecéanico automotriz, y en el caso del primero quizé, su dindmica de
trabajo (permanecer sentado frente a su escritoric o computadora), no le permite
tener el gasto energético adecuado a su metabolismo, y resulta un factor para que

suba de peso.

La pareja representa una dimension de calidad de vida muy importante que
debe considerarse, pues varia entre el aspecto emocional y la funcién sexual, va
que como se menciond anteriormente dicha problemadtica trae consigo, que la
persona que la padece no se acepte como tal, por lo tanto la falta de seguridad en
su aspecto fisico, incide en el hecho de que no puede disfrutar de su cuerpo,

limitando, la expresion, y la recepcioén de demostraciones de placer sexual.

En cuanto a las actividades recreativas, se hace evidente que la obesidad
propicia deficiencias en el rendimiento fisico, lo cual se observa en el desempefio
de actividades aercbicas y anaertbicas, presentandose el cansancio muy
precipitadamente, acompaniado comanmente, por la elevacién de la presion
arterial.

Otra de las dimensiones de la calidad de vida que debe considerarse dentro
del estudio de la obesidad es el bienestar fisico y el psicologico. El aspecto fisico se
encuentra rodeado de limitantes, que como ya se menciond, se presenta un bajo
rendimiento fisico, susceptibilidad para algunas enfermedades, como lo son:
diabetes, presion arterial alta, ataques cardiacos v demas enfermedades
cardiovasculares, arteroesclerdsis, algunos tipos de cancer, artritis y enfermedades
de la piel, entre otras. Para dichas enfermedades en el estudio de la calidad de vida
del obeso se debe considerar, si se tiene conciencia de las repercusiones a ese nivel,
y sf se tienen conocimiento de las medidas de prevencion, y si es asi por qué no les

da importancia.

A nivel psicoldgico, puede observarse que la obesidad a menudo guarda
relacion con la autoestima. Las personas con obesidad suelen sentirse mal consigo

mismas, e inclusive, suelen despreciarse. Se reprochan su estado y ello les impide
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Hevar una vida social y afectiva plena. Lo cual nos indica que en el estudio de la
Calidad de Vida, con esta poblacién se debe considerar, el manejo del estrés, ya
que como se menciond, en algunas personas, la ingesta excesiva conforma la
respuesta, frente a niveles muy altos de estrés, propiciando que se presenten
episodios de depresion; por lo tanto hay que ver como se alimentan, cuando estén
ansiosos. En este mismo rubro, se debe considerar las actitudes que corresponden a

sus capacidades de autocontrol.

De tal manera se hace evidente la calidad multifactorial de la obesidad,
teniendo como principal eje, que dicho padecimiento se presenta en mayor
porcentaje, debido a una ingesta mayor, a los requerimientos energéticos
corporales, lo cual es producto de un aprendizaje disfuncional de habitos
alimenticios. Dicho padecimiento debe ser tratado en todas sus dimensiones, ya
que no es suficiente quitar los kilos excedentes en el paciente, hay que cambiar sus
costumbres sus pensamientos respecto a la comida, v asi evitaremos gue una vez

terminado el tratamiento, recupere su peso.



CAPITULO 3
ANOREXIA.

La conducta alimentaria, como objeto de estudic, tiene por si misma gran
relevancia, ya que representa una respuesta biolégica inherente a todo ser vive. Sin
embargo, esa conducta cobra més valor adn, si se toma en cuenta que la
alimentacion en el ser humano deja de ser totalmente instintiva para convertirse en
una respuesta altamente condicionada por factores de otro orden; este es,
psicologicos, sociales, y culturales. Asi intervienen, por lo tanto, aspectos
emocionales y de placer, entre otros, que la hacen mas compleja y la convierten en

fuente de condlicto generadora de desdrdenes alimenticios.

El estudio de la conducta alimentaria tiene que ir mas alla de su base
biolégica (aspectos neurcendocrinos, neurogquimicos), lo que exige una
aproximacién multifactorial que, al mismo tiempo que ve al individao como una
unidad funcional, lo entiende en su realidad, en su interrelacion sujeto - sociedad,
es decir, desde una concepcién biologica, psicolégica y social (Barber 1995). Dentro
del campo de estudio de los desérdenes alimenticios, se encuentra la anorexia, la
cual figura como una entidad muy compleja, que indudablemente, requiere una

intervencién multidisciplinaria.

Poch (1995), afirma que los reportes histéricos tempranos de mujeres que
ayunaban y mueren tras su estado de inanicién son considerados por algunos
tedricos como las primeras muestras de anorexia. Por ejemplo, en el afio 895, se
hace referencia a Friderada; que fue una mujer que habit6 en la cindad de Babiera
y solo consumia productos lacteos, vomitando tras cada ingesta alimentaria, y
permanecia meses sin comer.

Afios después en fa edad media, las mujeres, siguiendo un modelo de
ascepticismo, comian muy poco, porque crefan que era una de las maneras para

desprenderse de sus lazos terrenales e intensificar su espiritualidad. Restringir su
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consumo de alimentos era sélo una forma madés de autosacrificio, entre muchas
ofras cosas, como dormir sobre piedras, el aislamiento de la sociedad vy

autoflagelarse.

Dicho autor sefiala que en 1347 nace Catalina Benincasa, quien a partir de
los 16 aftos y hasta su muerte sélo se alimento de pan, hierbas crudas y agua
perdiendo la mitad de su peso. Ella es conocida como Santa Catalina de Siena,

porque decidi6 sacrificar su vida por Ia iglesia, dejando de comer hasta su muerte.

La literatura teolégica del siglo V at XVI refiere casos de muchas jovenes que
ayunaban, como un signo de elevacién espiritual o de posesién satanica, lo cual en
algunos casos las llevd a la canonizacion y en otros a la hoguera. Por ofra parte en
1667 en Inglaterra una joven llamada Marthe Taylor desperté un gran mteres
ayunando durante varios meses, presentando amenorrea antes de la pérdida de

peso (Silverman, 1986).

Los autores anteriores, al igual que muchos otros, mencionan casos, en
donde se describe las condiciones y los motives por los que las mujeres ayunaban,
(argumentando que son antecedentes de la anorexia) siendo por lo regular
espirituales y misticos, por lo tanto puede afirmarse que las mujeres, antes del
sigle XX no tenfan propilamente ancrexia, ni esas situaciones pueden considerarse
como antecedentes historicos, yva que les faltaba el ingrediente basico: que los
ayunos fueran motivados por un terror mérbido a engordar. Asi, los informes
histéricos antiguos difieren de los casos modernos de varias maneras.

El miedo normal a volverse obeso, aparece claramente en 1890, en un
estudio de Charcot, donde describe un caso en que trato a una joven anoréxica en
un estado muy demacrado. Un dia mientras la desvestia, encontré que ella tenfa un
lazo muy apretado alrededor de Ia cintura. La paciente le confesé que ese lazo era
la medida que su cintura nunca debfa exceder: “prefiero morir de hambre antes de

volverme tan obesa como mi madre”. Desde ese momento Charcot comprendié la
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fuerza motivante y el sintoma constitutivo de ia ancrexia. Come puede observarse
en la ancrexia, se basa el diagnostico en el terror a subir de peso inicialmente, en
estos tiempos dicho padecimiento se ha agudizade en su prevalencia v adquirié
cardcteres patolégicos rmuy definidos (Holtz, 1995). A continuacién, se describen

dichas caracieristicas de la anorexia.

3.2 Definicién y Caracteristicas.

Segin Bay (1996, pég. 43), “la anorexia es un sindrome que afecta
generalmente a las mujeres adolescentes, pero también a prepuberes, mujeres
mayores, y en menor medida a hombres, caracterizado por una pérdida de peso
autoinducida por medio de la restriccién alimentaria y/o el uso de laxantes y
diurétices, provocacién de vomitos o exceso de ejercitacion fisica, miedo a la

gordura, y amenorrea en la mujer o pérdida de interés sexual en el varon”.

La persona con este trastorno intenta mantener un peso corporal por debajo
del nivel normal minimo para su edad y talla (DSM IV, 1995). En dicho
padecimiento se presenta un miedo intenso a la obesidad, lo cual ocasiona que la
persona disminuya la ingesta total de alimentos con la finalidad de perder peso.
Ademés de seguir métodos como: una dieta muy restringida, diuréticos y ejercicio
excesivo. Estos pacientes generalmente no tienen conciencia de enfermedad,
también existe una alteracion en la autoimagen de estas personas, ya que perciben

su peso y su silueta mas grande de lo que realmente es (Bay, 1996).

A continuacion se presentan los subtipos de anorexia segan la definicion del

DSM 1V:

Restrictivo: Es cuando la pérdida de peso se consigue haciende dieta,
ayunando o realizando ejercicio excesivo, durante los episodios de anorexia por lo

general los sujetos no recurren a alracones ni a purgas.
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Compulsive / Purgative: Es cuando el individuo pasa regularmente por
episodios de atracones o purgas, recurriendo fambién a la provocacion de vomito,
la utilizacién de laxantes o diuréticos o enemas de manera excesiva (este concepto

también se conoce como bulimarexia).

Las personas con este tipo de padecimiento, pueden presentar sintomas
asociados como: el estado de 4nimo deprimido, retraimiento social, irritabilidad,

insomnic y pérdida de interés por el sexo.

Anorexia Nerviosa Primaria: En este padecimiento no coexiste ninguna otra

enfermedad mas que el miedo intenso a subir de peso.

Ancrexia Nerviosa Secundaria: Es consecuencia de alguna enfermedad

psiquiatrica como la esquizofrenia o la depresidn.

Como puede observarse, en todos los subtipos de anorexia existe el
denominador comtin, de la negacion a la obesidad y la restriccion de alimentos, lo
cual figura a partir, de pensamientos irracionales, basados en una fuerte carga
cultural, que determina parte importante de la etiologia de dicho padecimiento, a
continuacion se describe algunos puntos relevantes en torno a las causas de la

anorexia.

3.3 Etiologia de la Anorexia.

Factores Predisponentes; como lo son: situaciones de estrés, antecedentes en
hermanas, raza, el nivel sociceconémico, clertas profesiones, antecedentes de

obesidad, trastornos de la autopercepcion del tamafio corporal.

En el apartado anterior se hacia alusion, a que la raza es un factor
importante en la prevalencia de la anorexia, en el caso de México, las mujeres son
de estatura de 1.60m. en promedio y en su morfologia cuentan con una estructura

osea de dimensiones superiores al estereotipo que se maneja en Ia mercadotecnia
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internacional, lo cual impide, que la mayor parte de las mujeres mexicanas, puedan
presentar una imagen similar a la establecida culturalmente como perfecta. Y dicha
situacién favorece a la prevalencia del sindrome en cuestién. Lo cual deriva de una
mala abstraccién de Ja informacién que recibe por tedoes los medios publicitarios;

evidenciando la influencia sociat.

Al respecto, Salamero, (1996) y Duker, (1995} argumentan que los factores
socioculturales del modelo estético corporal juegan un papel importante en la
génesis v desarrollo de los trastornos alimentarios. De tal manera que la influencia
de la publicidad de productos adelgazantes a través de los distintos mediocs de
comunicacion, estd siendo considerada como el hecho explicativo y favorecedor de
la veloz difusion social de ios modelos corporales delgados. Lo cual se presenta
debido a la asociacién de sintomas de patologia alimentaria con el hecho de
recordar frases, imdgenes o melodias que suelen acompafiar a los anuncios
implicados. Es frecuente que las casas de moda que surten a los estratos sociales
mas altos fabriguen sus modelos sin incluir talles para la poblacién con sobrepeso,
y algunas hasta llegan a marcar las prendas con un nimero de talle menor al que le
corresponde, creando la fantasfa de ura imagen corporal més esbelta. Es logico
asi, pensar en la relevancia de dicha publicidad y mercadotecnia en la induccién
y /o mantenimiento de Ia anorexia.

Se ha tratadoe de dar explicaciones genéticas v de encontrar factores innatos
que predispongan al individuo a ser anoréxico. Algunas condiciones precursoras
de la anorexia podrian ser: alte peso al nacer, excelente nutricién durante la niftez
¥ pubertad temprana.

Cuando la anorexia se instala en el individuo, se empieza a desarrollar una
enfermedad con una dinamica fisiolégica interna, independiente del factor
psicolégico que lo originé. De tal manera, en la anorexia se da un cambio
conductual sin cambio aparente, siguiéndole un periodo de formacién del

sindrome y mds tarde, oscilaciones fisicas transitorias. Los eventos
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desencadenantes son aparicion de los cambios puberales vy la consiguiente
sexuaiizacion corporal, asi como también la presencia de situaciones altamente
estresantes y la incapacidad para hacer frente a esas situaciones (Barber, 1995).

En este sentido, figuran los factores cognitivos descritos por Bay ( 1996),
quien argumenta que en las anoréxicas el pensamiento se vuelve egocénirico,
concreto y dicotdmico, en donde no hay cabida para los puntos intermedios. Asi,
se torna dificil para la persona regular su ingesta de comida o su actividad fisica
sin caer en extremos. Todas las anoréxicas coinciden en algin punto, en que la
delgadez es fundamental para su sensacién de bienestar y su autoestima comienza
a ser regulada por un sistemna de valores que tiene como eje el peso corporal. Hay
un refuerzo positivo en la pérdida de peso exitosa y de la evitacion del incremento
de peso; la evitacién de las comidas perpetua una refraccidon social y asf se
mantiene el ciclo. Dicho autor sefiala diferentes tipos de trastornos del
pensamiento como son:

Abstraccién selectiva: Basar una conclusién en detalles aislados, ignorando
evidencia contradictoria. (“si Beatriz volvi del viaje con exceso de peso, ese viaje

Fr0f

no lo debo hacer”, “ ningtin hombre en lo absoluto podria querer a una mujer con
sobrepeso”, “una sola cucharada de azicar, echa a perder la dieta que he llevado”,
“La fiesta es el viernes, y como no voy a caber en mi ropa, el miércoles y el jueves
sclo voy a tomar agua”.

Sobregeneralizacién: Por medio de la cual extraen una regla a partir de un
hecho y la aplican a situaciones disimiles. (“si Allan perdié dos kilos por una
diarrea, los laxantes deben ser un buen método para bajar de peso”, “si bajé dos
kilos la semana pasada haciendo una hora y media de ejercicio diario, esta semana

haré tres horas diarias”, “a Michelle, aunque sea anoréxica, la contrataron para el

comercial porque tiene 58 cm. de cintura, no debe ser tan maio™),

Magnificacion de los estimulos: Es notable que para estas pacientes las

cosas suelen estar connotadas exageradamente. (Para Lilith, una molestia
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abdominal era un dolor que la hacia revolear los ojos, levarse la mano a la panza y
hablar en tono de quejido”, “me duele insopecrtablemente la cabeza”, “siento

escalofrio y hormigueo en los brazos”).

Razonamiento dicotémico: Piensan en términos extremos y absolutos. (La
perspectiva de tener tres o cuatro kilos més, equivale a volverse un elefante).
{(“mira esta lonja, me veo terrible”, “la gente solo me dice que soy bonita cuando

’” £

me veo delgada”, “mi mama dice que coma bien, por que ella no es la que parece

bodoqguito)

Personalizacién y autoreferencia: Hacen una interpretacion egocéntrica de
hechos impersonales. (“La doctora me postergé la cita para que yo siga
engordando dos dfas mas”, “me dicen que no estoy gorda, porque me tienen

oo

iastima”, “cuando hablan de productos light, me estdn echando indirectas™).

Pensamiento supersticioso: Creen en la relacién causa - efecto de hechos no

contingentes.

Afios atras, el diagnostico de ésta afeccion se realizaba descartando toda
enfermedad clinica capaz de provocar pérdida de peso, asi como trastornos
psiquicos que se pudieran acompafiar de inapetencia. De este modo, se presentan

las principales consideraciones en diagnostico de la anorexia.
3.4 Diagnostico de la Anorexia.

Bay (1996} y Duker (1995) proponen algunos criterios que permiten hacer el
diagnoéstico de la enfermedad, estos son:
* Laconducta del paciente lleva una pérdida de peso pronunciada.
o Hay un trastorno endécrino que se manifiesta clinicamente por
interrupcion de la menstruacion. (En los varones, el equivalente de

éste sintoma es la pérdida del apetito sexual).
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Hay una psicopatologia caracterizada por un temor mérbide a

engordar.

Distintos autores han ido modificando los criterios diagnésticos, siendo los
mas recientes los del DSM -IIT -R y los del LC.D - 10 (1986):
DSM -1II -R:

>

Negativa a mantener el peso corporal por encima de un peso normal
minimo para edad y taila, por ejempio, pérdida de peso que lleva a
mantener el peso corporal un 15 % por debajo del establecido; o
fracaso en obtener la ganancia de un peso normal durante el periodo
de crecimiento, alcanzando un peso 15 % inferior.

Intenso temor a subir de peso o a engordar, a pesar de estar con
deficit de peso.

Un trastomo en la manera en que se vivencia el peso, tamafio o forma
del cuerpo propio, por ejemplo, la persona manifiesta “sentirse
gorda” aunque esté emaciada, cree que una parte de su cuerpo estd
“demasiado gorda” aun cuando obviamente estd por debajo de su
peso.

En las mujeres, la ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales
consecutivos, cuando de lo contrario debian haberse presentado
{arnenorrea primaria o secundaria). Se considera que una mujer Hene
armenorrea si sus periodos ocurren solo por induccién hormonal, por

ejemplo, administracién de estrégenos.

LC.D - 10 (1986}, de la Organizacion Mundial de la Salud:

Hay una pérdida de peso significativa. Pacientes preptiberes puden
mostrar fracaso en la ganancia de peso establecido durante el perfodo

de crecimiento.
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e La pérdida de peso es autoinducida por medio de: a) Ia evitacion de
“alimentos que engordan”, y uno o més de los siguientes; b) vémitos
autoinducidos; ¢} laxantes; d) exceso de ejercicio fisico; e) uso de
inhibidores dei apetito v/ o diuréticos.

» Una psicopatologia especifica, segtin la cual persiste como idea
sobrevalorada e intrusiva el horror a la gordura y/o la flaccidez, y 1a
paciente se impone un umbral de bajo peso.

» Un trastorno que involucra el eje hipotélamo - hipofisiario - gonadal,
que se manifiesta en la mujer como amencrrea y en el varon como
pérdida del interés sexual y de la potencia. También puede haber
niveles elevados de hormona de crecirmiento, incremento de niveles
de cortisol, cambios en el metabolismo periférico de la hormoena
tiroidea y anormalidades en la secrecién: de insulina.

e Si la aparicidn es prepuberal, la secuencia de acontecimientos
puberales se retrasa o se detiene (se interrumpe el crecimiento, en las
nifias no se desarrolian los pechos y hay amenorrea primaria; en los
varones, los genitales permanecen juveniles. Con la recuperacién,
generalmente se completa la pubertad en forma normal, pero se
retrasa la menarca,

Resulta evidente que en ambos criterios ya no se habla de un porcentaje de
déficit de peso necesario para establecer el diagnostico, y esto es crucial porque es
un error esperar a que el paciente esté caquéctico para hacer el diagnéstico, cuando
todos los otros signos estan presentes. También se debate acerca de la inclusion de
amenorrea o pérdida de apetito sexual como criterio.

Quienes insisten en la posibilidad de una anormalidad primaria en la
funcién hipotaldmica se basan en dos hechos; en aproximadamente un 15% de las
pacientes con ancrexia, se interrumpe la menstruacion antes del descenso de peso.
El otro daio es que la restauracién de peso a un nivel saludable no siempre se

acompaiia de recuperacion de la menstruacion. Sin embargo, resulta posible que la
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disfuncién menstrual sea secundaria a anomalias en los habitos o a niveles de
actividad. Esta afirmacién se apoya en le evidencia de que en la buiimia nerviosa
se normaliza la menstruacién con el establecimiento de hébitos alimentarios sanos,
sin ningin cambio significativo en el peso.

Como ya se mencioné la anorexia es un complejo sindrome, con
caracteristicas de etiologia y de diagnostico, muy especiticas. Dichos lineamientos
son el producto de muchas investigaciones que se han realizado en torno a este
padecimiento, con la finalidad de evitar que siga aumentando su prevalencia, y
conocer que otras sitzaciones no se han considerado, y sin embargo son fuertes

factores anorécticos.

3.5 Lineas de Investigacion.

La propagacién de ia cultura Ligth, como un factor para la anorexia se
presenta en todas las edades, y en los diversos niveles socioeconémicos.

Gomez v Avila (1995), estudiaron una muestra de 487 nifios que cursaban el
5°y 6° grado de primaria para ver si habia seguimiento de dietas; en sus resultados
encontraron que un 25% habfa hecho cambios en su alimentacion, el 19% con la
finalidad de bajar de peso y un 6% con el fin de subirlo, los porcentajes se

comportaron de manera similar en ambos sexos.

En cuanto al efecto mnivel socioecondémico, en la probabilidad de que se
presente la anorexia, Mujica (1998}, realizod una investigacion, con la finalidad de
determinar la relacién entre las conductas alimentarias de riesgo para el desarrollo
de trastornos alimentarios y el nivel socioecondmico, en estudiantes de
preparatorias publicas vy privadas, a los que se les aplicé un cuestionario sobre
alimentacién y salud.

La muestra estuvo conformada por adolescentes hombres v mujeres de
niveles socioeconomicos medio y bajo con un rango de edades entre 14 y 19 aftos,

stendo la edad promedio en el total de la muesira de 16 afios.
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Los resultades que se obtuvieron en relacién al nivel sociocecondmice,
demuestran que en los dos niveles (alto y bajo), el aspecto econdmico, no es el
tinico factor, también deben considerarse las implicaciones culturales. En este caso
los padres de los adolescentes de nivel medio ademads del ingreso, tenfan un mayor

nivel de estudios que los de clase baja,

A este tenor, en la investigacién de Escobar (1992), se observo mayor
prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en alumnas que asistian a escuelas
privadas en comparacién con las qgue acudian a instituciones publicas, ello se debio
a que las estudiantes de escuelas privadas se pesaban como minimo una vez a la
semana, realizaban alguna actividad fisica en forma excesiva, consumian alimentos

dietéticos, habia la presencia de atracones y dietas hipocaléricas.

Holtz {1992), citado en Mujica (1988), en una muestra de 90 estudiantes
mijeres de una preparatoria privada observé que la media del peso de los
adolescentes se encontraba dentro de los rangos normales para su estatura y edad,
presentando sin embargo un peso deseade de 3 kilogramos por debajo de éste;
entre las conductas alimentarias anomalas estaban el seguimiento de dietas (59%)
accesos bulimicos (51.8%), consumo de anfetaminas (27.7%), diuréticos (12%) y
laxantes (6%); la presencia de amenorrea (19.3%) y una preocupacion por el peso

corporal en el §1% de los casos.

En otro estudio realizado por Unikel (1998), destacd la presencia del
sindrome parcial de desérdenes del comer en el 52% de los casos de una poblacién
de adolescentes mujeres estudiantes de bailet, en comparacién con las que estaban
en escuelas publicas con un 26.8% y con un grupo de estudiantes de escuelas
privadas que obtuvo un 42.5%.

Los sindromes parciales que més se reportaron en estos grupos fueron:

= Sentimientos de culpa al consurnir alimentos engordantes.
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s Seguimiento de dietas.
e Preocupacién por comer, la figura y el peso.
Otro hallazgo importante fue que estos sindromes parciales, se presentan en

24 veces mas en profesionistas, como io son bailarinas de Ballet o modelos.

Como puede observarse la anorexia se desata y se mantiene por
circunstancias de relativa consistencia, las cuales obedecen en gran medida a la
biisqueda del cuerpo ideal, o peor atin, al terror por subir algunos gramos. Lo cual
representa una grave patologia, que trae consigo serios problemas de indole

psicologico y fisico.

Fn la biisqueda de establecer las condiciones para fomentar los habitos
funcionales para el paciente, se han propuesto muchas alternativas de cambio en

las diferentes modalidades de tratamiento.

3.6 Tratamiento de la Anorexia.

A continuacion se presenta una alternativa de cambio, basada en el enfoque
cognitivo conductual, con estrategias modificadas para anoréxicas, partiendo de la
hipdtesis, de que el desarrollo y conservacién del padecimiento fue elaborado por
creencias irracionales comunes. Dicha técnica se basa en la terapia racional emotiva
de Ellis (1981), en la cual sefiala gue un desorden emocional implica siempre, un

deherio  tewion oue. es wnecesario gue, de manera absolutista
...... 4, tengo gue, es necesario gue, de I

A apgolunsta a1 rsonas
] SO 33, g

pe
perturbadas siempre estan demandando o imperando de si mismas y de los demas
¥y que su pensamiento de necesidad perturbadora, seria mejor que fuera revisado
clentificamente y dominado persistentemente para evitar que vuelva a surgir y

afligirles en el futuro.

Este proceso engioba el descubrimiento de las creencias irracionales, o el
método diagnéstico y la penosa utilizacién de los procedimientos logico -

empiricos de la investigacion cientifica, preguntando, debatiendo, poniendo en
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duda y discutiendo las creencias irracionales. La finalidad de este proceso es
inducir a la persona a que reconozca lo absurde de sus creencias, a que las

abandone ya que adopta otras nuevas y mas apropiadas.

De tal modo, que la finalidad primordial de la intervencion clinica es alterar
el proceso cognitivo de “falsas concepciones y errores en la manera de pensar del
paciente”. Entre esas cogniciones irracionales, figuran las siguientes:

- Dicotomia de razonamiento, pensamientos extremos que dividen la
alimentacion entre hacerlo y no hacerlo.

De tal manera, se necesita que la paciente sea consciente, de las
circunstancias que se presentan al momento en que decide dejar de comer. Para tal
efecto, el terapeuta debe sugerir la realizacién de registros, donde se haga evidente,
qué es lo que impulsa a la negacion de ingerir alimentos. Dichos registros deben
contener, las respuestas que presenta a los tres niveles de conducta, cognitivo, motor
y fiswldgico, lo cual implica gque la paciente, pueda reportar qué piensa, antes,
durante y después de negarse a comer, lo que nos permitird, conocer a fondo los
pensamientos irracionales que maneja. En cuanto a sus respuestas motoras, es
importante saber qué hace, ya que una vez que decidié no comer, esa conclusion
pudo ser a causa de que mird su cuerpo, y encontrd, una falsa imagen de flacidez,
lo cual quiza, la lleva a realizar dos horas de ejercicio, en lugar de la intencidn
principal. De tal manera, es importante saber qué hace antes, durante y después. Es
necesario saber como se siente en las mismas instancias, ya que la anorexia presenta
un cuadro sintomético muy definido, que entre sus principales caracteristicas
figura la hipoglucemia, lo cual propicia que la paciente tenga frio, y se abrigue,
llevande asi a tener una percepcion corporal, mas grande de lo comun,

favoreciendo a méas acciones restrictivas.

Una vez gue la paciente reporta lo anterior constantemente, se debe trabajar

sobre sus pensamientos irracionales, enfrentando a la paciente con sus propias
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contradicciones, haciéndola consciente de su negligencia. Para tal efecto seria
importante que la paciente conozca las implicaciones de la anorexia, que en
muchos casos llevan a la muerte. Una vez que conoce las graves consecuencias de
la misma. Se trabaja en la reestructuracién cognitiva, que comunmente, consistird
en el cambio de valores corporzles {(autoconcepto}, v se enfrenard en detencién de
pensamiento, para que una vez que la paciente comience a angustiarse por las
consecuencias del comer; sustituya su pensamiento, y se cenire en que debe
alimentarse, en que un cuerpe muy delgado, no siempre es del todo sano. Es
recomendable que se le ofrezea informacion (y se fomente su blisqueda), acerca de

los alimentos que son nutritivos y la manera en que debe consumirios.

Para asegurar el mantenimiento de dichos efectos se debe informar a la
familia, del trabajo realizado, y enterarles gue van a jugar un papel muy
importante en la consistencia de las conductas aprendidas, para lo cual es

necesario un cambio de fondo y forma en el ambiente familiar,

La anterior es una de las tantas formas de intervencién, que figura en ef
campo de terapia psicologica. Lo que es un hecho, es que todas las alternativas de
cambio, que se generen en las distintas perspectivas, tienen el objetivo comun, de
modificar las actitudes de la paciente hacta la comida, y de fomentar en ella, las

condiciones para que pueda aceptar su cuerpo.

A partir de Io descrito anteriormente, podemos afirmar que: como en otros
trastornos de la alimentacion, la anorexia ha visto aumentada notablemente su
incidencia en las dltimas décadas, principalmente en adolescentes y adultos del
sexo femenino. Quienes la padecen se caraclerizan por presentar una marcada
pérdida de peso y un deseo conlinuo por adelgazar a pesar de encontrarse en un
estado de caquexia (en gran parte de los casos); ast como, en la presencia de una

actitud negativa hacia su silueta e imagen corporales. A su vez, estos pacientes
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muestran insatisfacciones y déficits en el area social e interpersonal. Como ya se
menciono la eticlogia de la anorexia es compleja y multideterminada, como se
observd a lo largo de este capitulo. No se pueden aislar causas dnicas, sino que
factores psicoldgicos, familiares, socioculturales y biolégicos, se unen en el

desarrollo y mantenimiento de la anorexia.

De tal manera, la anorexia representa un sindrome que tiende a agudizarse,
y que cada vez exige una mayor atencién de las disciplinas dedicadas a la

prevencion, el fomento y el tratamiento para la salud de manera integral.
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METCDO

Descripcién de In Muestra

Se selecciond una muestra intencional, no aleatoria de (N= 196} mujeres que
presentaban desordenes alimentarios. El primer grupo (n = 99) constituido por
anoréxicas, y el segundo (n= 97} estuvo representado por mujeres que presentaban
obesidad.

Los criterios de inclusién para las anoréxicas, consistieron en la afirmacion
de7 o mas items, de un cuestionario con 10 preguntas cerradas (si o no), donde
se ilustran las caracteristicas mas comunes de las anoréxicas, segin o criterios de
(Bay, 1996), (ver anexo 1}.

En el caso de las obesas, el criterio fundamental, consistia en un sobrepeso
mayor al 25%, del establecido para su edad v estatura,

Los rangos de las edades de las participantes, se encontraban entre los 15 y

los 21 afios.

Materiales.
*  Cuestionario Calidad de Vida
2 Cuestionario de habitos alimenticios
= Lépices con goma.

Escenario
La aplicacion de los cuestionarios se llevo cabo en las instalaciones de dos

1 1 7 Maioames
r Colegio Latinocarnericanc Mexicano

.

preparatorias Colegio Hermann Hegse §

SC. Armbos ubicadoes en la colonia Santa Maria la Ribera

Instrumento
El cuestionario, inicialmente, recopila datos basicos como lo son: el sexo, la

edad, el peso, el servicio médico que utiliza y la escolaridad. Dicho instrumento
pertenece a las escalas categoricas tipo Likert, que son utilizadas para medir

actitudes, y presenta 5 alternativas de respuesta; por ejempio:
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Completamente  De acuerdo Regular En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo
1 2 3 4 5

Con base en esas aliemativas de respuesta, se exploran diferentes
dimensiones para ¢l estudio de Calidad de Vida. El instrumento esta constituido
por 127 items dividido en dos subescalas; la primera subescala es la que evalua
Funcionamiento de ln Salud y estd constituida por 68 ftems, en cinco areas , la
segunda evaltia el Funcionamiento Psicosocial y contiene 58 itemns, en cuairo dreas,

{anexo 2) las dos subescalas se describen a continuacién:

Funcionamiento de la Salud

1. Respuesta a Enfermedad

Tipos de ftems “quedarse en cama” “obedecer todas las indicaciones del médico”
Tipos Ne Probablemente no Regular Probablemente 5i
de Si
respuesta 1 2 3 4 5
2. Hébitos de Salud
Tipos de ftems “Comer menos” “Comer entre comidas”
Tipos Diano A menudo Algunas Pocas Veces Nunca
de veces
respuesta 1 2 3 4 5
3. Historia de Salud

Tipos de ftems “3cémo es su salud comparada con la de otras personas de su edad?”
Tipos de Pésima Mala Regular Buena Excelente
respuesta 1 2 3 4 5

4, Uso del Sector Salud
Tipos de items “El afio pasado, ; cuantas veces fue al consultorio del doctor?”
Tipos de A B C D E
respuesta 0 1 2 3-5 6 0 mas
5. Creencias y Actitudes con Respecto a la Salud
Tipos de jtems “Estoy al pendiente de las reacciones de mi cuerpo”

Tipos de No Un poco Regular Cast Si
respuesta 1 s 3 i 5
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Funcionamiento psicosocial

1. Bstrés de vida

Tipos de [tems “Cambio de trabajo” “Problemas con fa esposa (o) o farmliares”
Tipos Nada tenso Muy poco Poco tenso Muy tenso Totalmente
de tenso tenso
respuesta 1 2 3 4 5
2. Afrontamiento
Tipos dellems § “ Acepto mis sentimientos” “Mantengo la calma”
Tipos Me describe Un poco Regular Bastante Me describe
de mauy mal muy bien
respuesta 1 2 3 4 5
3. Apoyo social
Tiposceltems | “Que tan satisfecho estuvo con la ayuda, guia o informacién que recibié” |
Tipos de Nada Un poco Regular Bastante Muy
respuesta satisfecho satisfecho
1 | 2 3 4 5
4. Salud psicolégica.
| Tipos de items “¢Que tan cerca ha estado de sus ideales?” “se ha sentido criticado;”
Tipos de Muy poco Un poco Regular Bastante Mucho
respuesta 1 2 3 4 5

El instrumento ha sido disefiado con los suficientes elementos, para evaluar
de manera multidimencional, todas las dreas de Calidad de Vida en cualquier
poblacién.

Procedimiento
En et Colegio Hermann Hesse, la aplicacion del instrumento se llevé a cabo

hor

cada hora

en un aula de la institucién, designada por las autoridades. Al inicio de
de clase, se trasladaba a todo un grupo (45 en promedio). Y se seleccionaba a las
personas que cubrian los criterios. Con base en esta dindmica, asistieron al salén

todos los grupos de los dos turnos (cuatro grupos por cada grado, 4°, 5° y 6°).

Una vez que llegaban al salon, se les explicaba, que el instrumento habfa
sido aplicado en diferentes poblaciones, para ser utilizado en el drea de la salud. Y
en esa ocasion se enfocaba a mujeres con desordenes alimenticios, por lo que se
les preguntaba, si tenian conocimiento de lo que era la anorexia (Cabe destacarse,

que en ningin salén fue necesaria una explicacion, ya que en todos los grupos
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tenfan conocimiento de las caracterfsticas y el impacto de dicho sindrome), de tal
maners, las mujeres que consideraban tener algunos aspectos de la sintomatologia
correspondiente, permanecian en su asiento, y solo esperaban a que salieran los
demas, de tal modo, se les proporcionaba un cuestionarios de 10 preguntas
cerradas con dos opciones, si afirmaban 7 de los 10 items, se les proporcionaba el
cuestionario de calidad de vida, en caso contrario; se les agradecia y se les invitaba
a retirarse, s6lo en un par de casos, algunas de ellas tenfan solo 6 afirmaciones, y a
partir de sus argumentos se decidié que lo contestaran, ya que aseguraban que les

habia sido diagnosticade dicho padecimiento,

En el caso de las obesas, no se especificaba que también eran requeridas por
esa peculiaridad, solo se les invitaba a participar, a partir de las evidencias fisicas,
una vez que se definfa que su sobrepeso excedia el 25% se les proporcicnaba el

instrumento, de no ser asi también se retiraban.

En ambos grupos, ias indicaciones que se les sugeria, consistian en que:
» Contestaran con la mayor veracidad posible, ya que esa informacidn
serfa totalmente confidencial.
e (Que siempre marcaran con una cruz.
s  Que lo contestaran con lapiz.
e Se les especificaba que algunos cuadros del instrumento eran para
uso de los investigadores, por lo tante ahi no debfan escribir.

s Que debian Henar solo una opcién de respuesta.

En el CLAM, la obtencién de los datos, se llevé a cabo con base en la misma
dindmica, con la tnica diferencia, que en esta ocasion el investigador se trasladaba

a los salones, donde tomaban sus clases normalmente.

Una vez que se recopilaron los datos, se procedio a la captura y andlisis de
informacion, para lo cual se utilizé el programa SPSS (Paguete estadistico aplicado

a las clencias sociales en su versién para Windows), aplicando el estadistico de
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frecuencia, correlacion y la ! de Studeni para muestras independientes. Con un
nivel de significacién de ¢ = .05 con la finalidad de confiabilizar los datos
obtenidos.

Posteriormente se llevd a cabo un andlisis de algunas dimensiones de
Calidad de Vida, tomando en cuenta las dreas del instrumento gue inciden con la

anorexia v la obesidad.
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RESULTADOS

El objetivo def presente estudio consistié en: Comparar la Calidad de Vida
en mujeres que presentan obesidad y anorexia. TPara tal efecto se utilizd un
instrumento que evaliia la calidad de vida. Este estudio formé parte de una
investigacién mayor, cuyo objetive fundamental consiste en la validacion de dicho
instrumento, para su aplicacion en el secior salud.

Una vez que se recopilaron los datos se procedié a la captura y analisis de
la informacion, por medio del SPSS. Los resultados que se obtuviercn se describen
a continuacién:

Se selecciond una muestra total de 196 que presentaban desordenes
alimentarios. El primer grupo constituido por 99 ancréxicas, v el segundo estuvo

representacdio por 97 mujeres que presentaban cbesidad.

Respecto al cuestionario que se les aplico a las anoréxicas, de manera previa
al instrumento, podemos observar que se encontrd un puntaje total en el item 7,
correspondiente a la afirmacion siguiente “Consideras que tienes exceso de peso
aunque todos te digan lo contrario” v el menor puntaje se encontré en el item 9, el
cual pregunta: “;sha habido ocasiones en que no menstries por un periedo de tres

meses 0 mas?”. {ver figura 1)

0 e .
123458678910
ITEMS
Figural.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas, en el

cuestionario previo a la aplicacién del instrumento.



58

Lo cual en razon de los items nos indica lo siguiente : (ver tabla 1)

frecuencia] | 1% ¢ | frecuencia]
94 . 5

77 . 22

93 . 6

68 . 31
A e dmrétlcos? -
" 5. ¢'I'ehas sometido arutmasi'

S e

69

9%

2 ‘?x&‘&

e «ﬁ'tese?,omu §TEs

ESe iy ¥
da Es’ Eﬁéﬁnﬁ@ e sef‘"bel]a’?

Tabla 1. frecuencia v porcentaje en cada unc de los items del
cuestionario para detectar anorexia

El range de edades de la muesira, se localizaba para las anoréxicas entre los
15 y los 20 afios con una moda = 17 afios, media = 1713 , encontrdndose en esa

edad la mayor frecuencia 39 (ver figura 2).
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50

Frecuencia

Edad

Figura 2. Frecuencia de edad en el grupo de las anorexicas.

En el caso de las obesas, el rango de edad se situaba, entre los 15 y los 21
aiios con una moda = 16 afios, media = 16.88, encontrandose en esa edad Ia mayor

frecuencia con 30 de ellas (ver figura 3)

40

sla

Frecuen

EDAD

Edad
Figura3.  Frecuencia de edad en el grupo de las obesas.
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De tal manera, a continuacion se describen los resultados, obtenidos por
medio del instrumento, incidiendo en las dimensiones de interés, para los fines de

este estudio.

En relacién a la categoria de Salud total, en la que ef puntaje de los items, se
obtuvo como minimo 1 y un maximo de 3; se enconird que en el grupo de
anoréxicas, 50 marcaron la opcién 3 media = 3.06 (regular) y 21 la opci6n 2 (mala),
encontrandose el menor puntaje en la opcidn 1 (Mpésima”), ya que solo la marcaron

4 deellas (Figura 4).

60

FRECUENCIA

Puntajes de los ftems

Figura 4. Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas, en la

categorfa de Salud Total.

En el grupo de las obesas, para la categoria de safud total, la frecuencia mds
alta fue de 44 y se ubica en la opcién 4, media = 3.79 (bien), se observa un puntaje
alto en la opcién 5 (Excelente) teniendo, una frecuencia de 20, y el menor puntaje se

encontrd en la alternativa 2 (mala) con una frecuencia de 7 (Figura 5).
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50

FRECUENCHA

FPuntzies de los items

Figura 5. Frecuencia de los puntajes del grupo de las obesas, en la
categoria de Salud Total.

En relacion a la categoria de Salud Reciente, se enconiré que en el grupo de
anoréxicas, 58 marcaron la opcion 3, media = 2.89 (reguiar) v 21 Ia opcion (mala),
encontrdndose el menor puntaje en la opcidn 5 (Excelente), teniendo una

frecuencia de 1 (Figura 6).

70

FRECUENCIA

Puntajes de los items

Figura 6, Frecuencia de los puntajes det grupo de las anoréxicas, en la

categoria de Salud Reciente.
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En cuante a su salud reciente, las obesas, eligieron con mayor frecuencia la
alternativa 4, media = 342 (bien) con un puntgje de 37 y de igual manera
obtuvieron un puntaje alto en la opcion 3 (regular) v 10 de ellas consideran

excelente su salud, marcando la alternativa 5 (Figura 7).

40

FRECUENCIA

Puntajes de los items

Figura 7. Frecuencia de los puntajes del grupo de las obesas, en la

categorfa de Salud Reciente.

De tal modo, que entre éstas dos variables, Salud total y Salud Reciente, se

encontré una fuerza de la correlacién de 547 y una significacion de 000 (& dos

—

colas) en el grupo de las anoréxicas, v en el caso de las obesas se obtuvo una fuerza
correlacion de 501 con una significacion de .000 lo cual nos indica gue en ambos

casos la correlacion es significativa (sig = .000 < « .05.).

En relacién a los datos obtenidos mediante la prueba t de Student, se
observa que si hay diferencias significativas entre el grupo de anoréxicas y el de
obesas, en relacion a la salud total obteniendo el siguiente resultadoe t= -5.983, gl=

194, p= 000 < ¢ .05.
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En cuanto a la categoria de Salud Reciente, se encontrd que t=-4505 y p=
000 < ¢ .05, es decir que, también existen diferencias significativas entre la salud
reciente del grupo de anoréxicas v el de obesas.

Por oira parte, en lo que respecta a los habitos positivos, en las anoréxicas,
se obtuvo un puntaje minime de 26 y un mdximo de 56, donde las frecuencias mas
altas se encueniran en los puntajes 42 y 56 pertenecientes a la alternativa 4, media

= 45.72 (pocas veces) con una frecuencia total de 65 (Figura 8).

12
10
8
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o
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w
4
2
0] R : 2 : i 1 )
Missing 32 36 40 44 48 52 56
% 3 3 42 46 50 54
Puntajes de los items
Figura 8. Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas, en la

En el caso de las obesas, para esta categoria se obtuve un minimo de 36y un
maximo de 57, observandose las frecuencias mas altas en los puntajes que van del
42 al 53, media =44.60, pertenecientes a la opcion 3 (Algunas veces), con una
frecuencia total de 39, de igual forma se encuentran puntajes altos en el rango que
abarca de 35 a 41 perteneciente a la alternativa 2 (a menudo), con una frecuencia

total de 32 (Figura 9).
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Figura9.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las obesas, en la categoria de hébitos
positivos.

En lo concerniente a la vigilancia de salud se obtuvo en las anoréxicas un
minimo de 5 y un méaximo de 25, encontrandose las frecuencias més altas en el
rango de 15 a 20 perteneciente a la alternativa de respuesta 4, media = 15.29 (Casi)
con una frecuencia total de 48, otro de los bloques que se encontraba con
frecuencias altas era el inmediato inferior, que abarca del 9 al 14, y corresponde a la
opcién 3 {regular) presentando una frecuencia total de 29 (Figura 10).

40

FRECUENCIA

Punitajes de lgs items

Figura 10.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas, en la

categoria de Vigilancia de Salad.
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Para esta categoria, se obtuvo un minimo de 6 y un méximo de 24, en el caso
de las obesas, observandose las frecuencias més altas, en los puntajes que van del

15 al 20, los cuales corresponden a la alternativa 4, media = 16.57 (Figura 11).

FRECUENCIA

G258 B

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Puntajes de ios items

Figurall.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las obesas, en la
categoria de Vigilancia de Salud.

Entre éstas dos variables, Iabitos Positivos v Vigilancia de Salud, se
encontrd una fuerza de la correlacién de -.319 y una significacion de .002 < o .05 (a
dos colas) en el grupo de las anoréxicas, v en el caso de las obesas se obtuvo una
fuerza de la correlacién de -.352 con una significacion de .001 < « .05 lo cual nos
indica que en ambos casos la correlacidn es significativa.

En relacién a tos datos obtenidos mediante la prueba t de Student, se
observa que no hay diferencias significativas entre el grupo de anoréxicas y el de
obesas, en relacién a los habitos positivos obteniendo el siguiente resultado t=

1.113, gl= 184, p= .267 > . .05.

En cuanto a la categoria de Vigilancia de Salud, se encontré que t= -2.115,
gl= 194, p= 036 < o .05, es decir, que si existen diferencias significativas en la

vigilancia de salud entre el grupo de anoréxicas y el de obesas
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Por oira parte en cuanto a habitos negativos se refiere, en el caso de las
anoréxicas, se obtuvo una minima de 26 ¥ una maxima de 45, observandose las
frecuencias més altas en el bloque que abarca del puntaje 31 al 41, media = 34.06
correspondiente a la alternativa de respuesta 4 {pocas veces) con una frecuencia
total de 53, de igual forma se observan frecuencias altas, en ¢l bloque del 21 al 30,

correspondientes a la opcién 3 (algunas veces), Figura 12.

10

FRECUENCIA

0

Missing 24 31 . 35 3% 43
22 28 33 37 41 48

Puntzjes de los items

Figural2. TFrecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas, en la

categoria de habitos negativos.

En esa misma categoria, se obtuvo para las obesas, un puntaje minimo de 25
¥ un méximc de 45, presentando las frecuencias mas altas el blogque
correspondiente a los puntajes 30 y 40, media = 35.86, correspondientes al
alternativa de respuesta 4 (pocas veces) con una frecuencia total de 60, en el
bloque inmediato superior, también se encuentran frecuencias altas, las cuales

corresponden a la opcién 5 {nunca}, {Figura 13).
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Puntajes de los items

Figura13. Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas, en la

categorfa de habitos negativos

Mediante la aplicacion de la prueba f de Siudent, se observa que si hay
diferencias significativas entre el grupo de anoréxicas y el de obesas, en relacién a
los habitos negativos obteniendo el siguiente resultado t= -2.130, gl= 187, p= .035<
o .05,

Por otra parte, se evaltio también, la categorfa correspondiente a el  estado
ansioso, con un puntaje minimo de 5 y méximo de 15 para el grupo de anoréxicas,
tuvo una frecuencia total de 50 en el rango de puntajes que abarcaba del 12 al 15,
media =11.34, el cual pertenecia a la alternativa de respuesta 5 (mucho), en el caso

de las obesas, las frecuencias mds altas también se presentan en la aiternativa 5,

con una frecuencia total de 44, media 11.04 (Figuras 14 y 15).
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FRECUENGIA

Puntajes de los terns

Figura14. Frecuencia de los puntajes del grupoe de las anoréxicas, en la

categoria de Estado Ansioso).

FRECUENCIA

Puntajes de los items

Figura1d.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las obesas, en la

categoria de Fstado ansioso.
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Se revis6 de manera individual un item, que incidia en la cantidad de
comida, que ingerian y se manejo asi: “Comer menos”, en el caso de las anoréxicas
se observd, la mayor frecuencia en la alternativa 1 (diaric) 28, presentando

puntajes muy similares en las alternativas inmediatas superiores (Figura 16).

30

FRECUENCIA

ALGUNAS VECES NUNCA
A MENUDO POCAS VECES
Figura16.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas,
en ¢l {tem “Comer menos”

En el caso de las obesas se observa una mayor frecuencia en la opcién 3
(algunas veces) con una frecuencia de 28, y en la copcién 4 (Pocas veces)con 27

(Figura 17).

FRECUENCIA

Missing A MENUDO POCAS VECES
DIARIO ALGUNAS VECES NUNCA

Figura 17.  Frecuencia de los puntajes del grupo de las anoréxicas,
en el ftern “Comer menos”.
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DISCUSION

El propésito de la presente investigacion consistié en evaluar y asimismo,
comparar la calidad de vida de mujeres obesas y anoréxicas. La muestra estuve
conformada por 196 mujeres, de las cuales 99 eran anoréxicas y 97 de ellas,

presentaban cbesidad.

La poblacién esta constituida de manera heterogénea, en razén de su
escolaridad, ya que todas ellas son pertenecientes a dos preparatorias privadas,
de nivel econémico medio, v estan ubicadas en la misma zona. Dicha condicion
favorece en gran medida, para alcanzar los fines de esta investigacion, ya que
concordando con Escobar(1992) y con Holtz (1992), citado en Mujica (1988), existe
una gran prevalecia de trastornos alimentarios, en las escuelas privadas a ese
nivel. Lo anterior pudo observarse, en el momento en que llegé a presentarse la
existencia de hasta 5 anoréxicas en un solo salén. Resulta importante sefialar, que
al ser cuestionadas acerca de la posibilidad de ser anoréxicas, muchas de ellas se
denominaban asi, y algunas otras permanecian calladas hasta que eran sefialadas; a
partir de esta situacion, hubo quienes se apenaban pero finalmente lo aceptaban y
también hubo algunas que lo reconocian sin ningiin problema; el hecho de saberse
anoréxicas v aceptarlo, nos indica que al comienzo del padecimiento, si existe un
conocimiento de la patologfa, y mas aun, nos indica que para ellas es aceptable,
saberse anoréxicas primere esto refleja que dicha permisibilidad
gran medida favorece a la agudizacion de los sintomas, lo cual lleva al
padecimiento a situaciones extremas, donde se pierde el conirel y por ende el

conocimiente, de su situacién y de la gravedad que representa la anorexia.

Como ya se menciond, la poblacién se constituyé por estudiantes de
preparatoria v el hecho de perienecer a escuelas de este nivel académico,
estandariza las edades, ya que generalmente, el rango se encuentra entre los 15 y
los 18 afios. En este caso, habian personas de mayor edad, para las anoréxicas, el

rango de edades se presentd entre los 15 y los 20 afios. Los resultados nos
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muestran, que en la poblacién estudiada, los 17 afios representa la edad con mayor
prevalencia para la anorexia, también se encontré que en las mujeres con obesidad,
¢l rango de edades era de 15 a 21, y la mayor prevalencia de este padecimiento se

ubicd en los 16 afios.

Una de las principales actitudes en que es preciso incidir en el caso de las
anoréxicas v las obesas, la constituye sus habitos alimenticios, ya que en ambas
dicha accién representa, el factor principal de su padecimiento. Lo anterior exige
conocer la cantidad de alimenio que se ingiere, para lo cual, se retomd de manera
individual un ftem del instrumento, el cual se manejo asf: “comer menos”: los
resultados nos indican que en el caso de las anoréxicas, la mayor frecuencia se
encontrd, en la alternativa que indicaba que diariamente procuraban comer menos,
lo cual coincide con el DSM IV, donde se afirma que el tipo de anorexia que se
presenta mas com@nmente, es la de tipo restrictivo, en la cual, quien la presenta
hace dietas o ayunos. En este caso, se hace evidente que comienza a gestarse la
anorexia, va que en ellas, no se presentan atn las situaciones extremas, donde los
ayunos son muy prolongados, y atin sus cuerpos no se observan muy reducidos
en tallas; ya que como se mencioné a lo largo de este trabajo; la anorexia es digna
de cuidado desde que se comienzan a presentar los sintomas y de ninguna manera
se puede esperar a que la paciente se encuentre con un cuerpo aitamente reducido

de peso y totalmente desnuirida, para intervenir en la desaparicion de Ia anorexia.

En el caso de las obesas, atirmaron, que el hecho de comer menos, lo
realizan pocas veces, lo cual apoya los argumentos de Mancilla (1992), donde
explica, que la mayor causa en el origen de este padecimiento, la constituye la
llamada “obesidad de origen metabolico”, que se presenta con un desequilibrio,
entre la oferta calérica y la demanda energética. Iste desequilibrio es producido
bien por un exceso de ingesta alimentaria, o bien por un descensc en ef gasto

energético o por ambas situaciones. Si bien se hace evidente que diariamente

comen bien, también sefialan que pocas veces comen menos, lo cual obedece a que



por momentos tratan de cuidar la cantidad de su ingesta, pero como ya se
mencioné, la mayor parte de las personas que presentan obesidad, también
presentan una historia de fracasos, en la intencién de perder peso, por lo cual hasta
que no logren un cambio en sus habitos alimenticios, seguirdn presentando,
periodos de atencién en su ingesta, los cuales comunmente, se presentaran por

periodos muy pequefios en tiempo y nuevamente no tendran éxito.

Por otra parte, en el cuestionario previo al instrumento, que se les aplic6 a
las anoréxicas se encontrd, que algunas actitudes, si pueden considerarse, como
patrones de relativa consistencia, en las anoréxicas. Se observd, que la restriccion
de alimento la hacen muy continuamente, y por perfedos muy largos de tiempo,
sin orientacion médica, (Bay, 1997; Duker 1995) de esta forma, también se encontré
Ia clara distorsion, en su conclencia corporal, ya que ellas asumen que se sienten
obesas, sin considerar copiniones, y de alguna manera permanecen pendientes de
st cuerpo. Se observé que en gran medida, recurren a situaciones extremas, como
hacer muche efercicio, v en menor medida, al uso de laxantes y diuréticos.
También resulté evidente la influencia sociocultural, donde ellas afirma que ser
delgada es sindnimo de ser bella, Salamero (1996). Una condicion de muy poca
incidencia, fue la referente a la amenorrea. Al respecto Duker (1995), debate acerca
de la inclusién de esta caracteristica como criterio. Haclendo evidente que en el
diagnostico de la ancrexia. para considerarlo un criterio; se debe poner un especial

cuidado, en Ia historia personai de la paciente en razén de su estado hormonal.

Todo lo anterior, nos indica que un punto de interés en el caso de las
anoréxicas y las obesas, radica en los efectos, que dicho padecimiento provoca en la
salud, desde un punto de vista integral. Razén por la cual, en este estudjo nos
centramaos en o que segtin Nussbaum (1993), corresponde a las funciones; fisica v

emocional, de la calidad de vida.
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Una vez delimitadas las dimensiones de interés para este fin, se procedi6 a
seleccionar las escalas del instrumento de Calidad de Vida, donde se presentara
una incidencia directs; obteniendo las siguientes édreas: Salud Total, Salud

Reciente, Habitos Positivos, Habitos Negativos y el Estado Ansioso.

Los resultados que se obtuvieron, nos muestran que en razdn de la Salud
Total, existen diferencias significativas entre las anoréxicas y las obesas. En el
primer grupo, con un porcentaje considerablemente alto, expresaron que en ese
rubro su condicion es regular, y que tiende a la condicion mala, de hecho hubo
algunas que calificaron su salud total como pésima, al respecto Bay (1996)
menciona que las anoréxicas en sus précticas de ayuno, presentan un cuadro
sintomético, que permanece durante periodos prolongados, donde generalmente
figura la hipoglucemia, delores de cabeza y una gran diversidad de problemas
gastrointestinales. Lo anterior se presenta de manera, guizé no muy intensa, pero si
constante, lo que propicia lo que dicho autor denomina, magnificacion de

estimulos, donde exageran sus sensaciones.

En el caso de las obesas, 10s resultados sugieren que consideran su salud
total como “bien”, y tiende a regular v excelente. Lo cual nos indica que las
consecuencias de ia obesidad en esta edad, no son muy evidentes, ya que, como se
mencioné anteriormente, la obesidad aumenta el riesgo de desarrollo de algunas
enfermedades como diabeies, presién alta, atagues cardiacos y demds
enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer, entre otras. Pero todos los
padecimientos anteriores, presenian una mayor incidencia en personas mayores,
por lo cual en las participantes de esta investigacién su salud, puede considerarse
excelente, aunque a largo plazo se esté gestando un padecimiento mayor.

En cuante a la categorfa de Salud Reciente, se encontrd que también hay
diferencias significativas, entre las anoréxicas y las obesas, y mds ain, los

resultados nos muestran lo mismo, que se obtuvo en salud total; considerando las
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anoréxicas, que su salud es regular, tendiendo a mala. Las obesas por su parte,

consideraban que su salad era buena, tendiendo a regular y excelente.

En el drea de Habitos Positivos las anoréxicas, reflejaron que lo hacen pocas
veces, evidenciando que ponen poco interés, en las necesidades de su cuerpo, su
nutricién, sus horas de suefto, entre ofras. Las obesas por su parte, reportan gue lo
hacen algunas veces y a menudo. Lo cual nos indica que este segundo grupo, si
come alimentos nutritivos, si desayuna bien, si descansa bien, lo que quiza no
considera, es que si bien debe nutrirse de manera adecuada, no debe ser en una
cantidad mayor a sus requerimientos, v debe ser bajo algunas condiciones

especiales, de tiempo y espacio.

Fn ese tenor, se encuenira la Vigilancia de Salud, en donde los resultados de
ambos grupos, demuestran que ellos consideran que en ese rubrg, su actitud es
casi, la cual en razén de la modalidad de los items, refleja que ellas, casi si estan al
pendiente de las reacciones de su cuerpo, casi si atienden el rendimiento de su
cuerpo, casi si son capaces de anticipar futuros problemas en su salud, entre otras.
Lo cual nos permite observar que ambas se interesan por las reacciones fisicas, lo
que resulta inferesante saber, es el sentido que manejan en relacién con esa
vigilancia, ya que la anoréxica, bien puede vigiler las reacciones de su cuerpo, pero
puede ser para ne dejarlo subir un gramo. Ahora, como es sabido, las anoréxicas
se encuentran en un esiado de verdadero riesgo, por lo cual resulta paraddjico que
ellas afirmen que son capaces de anticipar problemas en su salud, lo anterior
obedece, a lo gque argumenta Bay (1996), donde explica que estas pacientes

generaimente no tienen conciencia de enfermedad,

Las obesas, por su parte, pueden estar al pendiente de las reacciones de su
cuerpo, ya que como se menciond, en la mayor parte de la poblacion obesa existe
una historia de fracasos ante dietas y tratamientos, en donde se mantienen
haciendo dietas, que pueden ir de uno a tres dias, o durar varias semanas, lo cual

las mantiene al pendiente, de su peso, v de sus cambios fisicos.
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También se evaluaron los Habitos Negativos, encontrando gue existen
diferencias significativas, entre ambos grupos, ya que aunque en los dos casos,
respondieron que pocas veces presentaban hébitos negatives, en el caso de las
anoréxicas, se inclinaba la respuesta hacia algunas veces y las obesas hacia nunca.
Lo cual nos indica que las anoréxicas, si presentan algunas de las actitudes que
indica ¢ instrumento, ya que algunas de eilas expresaron que consumian drogas,

fumaban y en menor medida, consumian bebidas alcohélicas.

Enire los hdbitos negativos de mayor incidencia en el caso de las obesas,
figura el de comer entre comidas, el cual expresaron que lo realizan algunas veces,
dicha acadén representa un factor muy importante en el mantenimiento de la
obestdad, y figura como una de las primeras modificaciones que se realizan al

iniciar un tratamiento para el cambic de habitos alimenticios (Zierold, 1991).

Por otra parte Alvarez, (1992) afirma que existe una grave ascciacion entre
los estados emocieonales, los condicionamientos sociales y la comida. Razén por la
cual, un drea del instrumento que exige un especial interés, es la que comprende el

estado ansioso.

En dicha drea, tanto las anoréxicas, como las obesas, en su mayoria
respondieran que su estado ansioso era mucho, ¢l cual representaba el extremo
superior, y resulta muy ilustrativo, ya que como se ha mencionado, las personas a
menudo responden comiendo ante un estado ansiose, la comida, se utiliza como
un escape, como compafifa, como un medio para aliviar sa dolor, su insatisfaccion.
Lo cual nos demuestra que las implicaciones de la obesidad también pueden ser
emocionales, ya que como dice Alvarez (1992), los aspectos psicologicos son con
frecuencia la causa de la obesidad, los individuos que presentan obesidad
generaimente sufren consecuencias psicolgicas de consideracién ya que en torno a
su padecimiento representan su causa y su efecto. De tal manera tiene lugar un

circuio viciose que no es facil de romper. Al sentirse mal consigo mismas, hay
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personas que comen en exceso y que buscan en la comida un alivio a sus conflictos
emocionales, aunque esie alivio sea solo temporal, al empezar a engordar suelen
sentirse cada vez peor consigo mismas, por lo que comen de mds, y asi
sucesivamente hasta que se convierten en obesas. Entre las actitudes que se
destacan en: la evaluacion del estado ansioso, figura el sentirse criticado, por lo cual
para las obesas, ese temor se encuenitra constantemente presente, ya que su
autoconcepto se encuentra por demés devaluado; una vez que se presenta la
obesidad, las personas se sienten mal conmsigo mismas e incluso, suelen

despreciarse. Por lo cual se incrementa la posibilidad de sentirse criticado.

En cuanteo a esa posibilidad, en el caso de las anoréxicas, se presenta con
mucha frecuencia, ya que ellas tienen una fuerte distorsion cognitiva la cual segiin
Bay, (1996) no le permite recibir halagos, o pero aun, cualquier comentario, es
susceptible de modificarse, para evidenciar que todos la consideran gorda. Otro
agente que propicia que la anoréxica presente un estado ansioso, consiste en ese

fterte y permanente terror a engordar.

Lo anterior, nos indica que en relacion con el objetive de la presente
investigacion, el cual consistio, en evaluar y comparar la calidad de vida en las
anoréxicas ¥ las obesas. Se encontrd que existen diferencias significativas, entre
ambos grupos, siendo en las anoréxicas, donde se presentan, ciaras deficiencias en
su calidad de vida, evidenciando principalmente su mala salud, sus malos
hébitos, el poco cuidado que tienen de bienestar fisico, y la gran ansiedad que
dicho padecimiento les provoca. Cabe destacar que en ambos grupos las
diferencias fueron muy sutiles, ya que, aungue se describen claras discrepancias
entre ellos, esos datos se observaron solamente en las categorias presentadas,

contrariamente, en el resto del instrumente no hubo diferencias significativas.
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En el caso de las obesas, se encontrd, que se encuentran en un buen estado
de salud, que tienen buenos habitos en general, y su Gnica deficiencia son sus altos
niveles de ansiedad. Al respecto Davidson (1981), afirma que la ansiedad, el estrés
y la depresién, deben ser valorados ya que pueden por si mismos desencadenar y

mantener en algunos casos ¢l mecanismo de la obesidad.
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CONCLUSIONES

Al lo largo de este estudio, se establecid que el intento de reflejar v medir la
calidad de vida responde a la idea de que por diversas razones, en formas, grados
y dimensiones distintas, la calidad de vida es insuficiente, pero puede y debe
mejorarse. Lo cual responderfa al intento de las personas por satisfacer sus
necesidades de la mejor forma posible creando instituciones y estructuras de
relaciones que le sean dtiles en su bisqueda de satisfactores. Los hombres
experimentan una sensacién de bienestar cuando las necesidades que siente, se ven
apreciablemente reducidas; tales necesidades son a la vez biologicas y aprendidas,

de modo que la cultura influye en su namero y contenido (Setién, 1993).

Lo cual nos demuestra que la perspectiva de calidad de vida, debe
establecer las condiciones, en las que se presenta una incidencia total en las
diferentes dimensiones que conforman integralmente al individuo, por lo cual se
establecio, un concepto de calidad de vida que enmarca todas esas dimensiones, vy
la define como un constructo multidimensional subjetivo, gue se refiere al grade
de satisfaccion de un individuo, ponderada segiin la importancia que el sujeto
concede a cada una de las dreas o aspectos de la vida (familia, trabajo, pareja, hijos,
actividades recreativas, amigos, bienestar fisico y econémico, entre otras) que

T 11 WA
rminan su bienestar (Garcia, 199

jidad, no puede medirse directamente, ya que es un concepto
multidimensional que admite perspectivas muy diversas, donde la importancia de
cada dimensi6n ha de ser expresadas y por tanto es necesario encontrar conceptos
operativos para facilitar las medidas de las misma. Por lo cual se definen tres
comportamientos fundamentales dentro del campo de la calidad de vida; el
primero es la funcion fisica que comprende la discapacidad, ocupacién, manejo del

hogar, suefio, nutricidn, sexo, y entretenimientos, la segunda funcién es social;
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familia, vida social y dependencia, y por dltimo una tercer funcion: la emocional,

que comprende aislamiento, la depresion vy la ansiedad.

Lo anterior nos demuestra la controversia que et concepto de Calidad de
Vida suscita, a partir de dichas caracleristicas que lo conforman, donde se debe
establecer las necesidades de bienestar de manera integral para cada poblacién en
particular; lo cual nos indica que el instrumento general, que podria utilizarse
para medir todas las areas de la Calidad de Vida, debe ser lo suficientemente
sensible para garantizar que abarque a todo tipo de persona en general y ser
susceptible de hacer las modificaciones que lo adecuen a cualquier sujeto o
sifuacién en particular; ya que como se menciond, tales instrumentos deben
proveer los elementos en términos de deteccion e intervencién para poder crear las
condiciones que favoreceran a mejorar la calidad y la cantidad de vida de las

personas.

Se definié la necesidad de trabajar con anoréxicas y cbesas, a partir de gue
en nuestra sociedad se maneja un concepto de belleza, el cual apunta a las figuras
delgadas, lo cual deriva de la extensa publicidad, de modas y productes, para
delgadas, o bien para adelgazar. Siendo esta situacion el evidente motor, para que

se preseriten frastorno alimenticios.

De esta manera como un trastorno alimentario, encontramos a la obesidad,
la cual se observa como un compiejo sindrome en el que estdn involucrados
factores genéticos, metabodlicos, neurales, sociceconomicos y psicoldgicos, entre
otros, ha sido investigada exhaustivamente. A partir de lo cual se ha especulado
multiples causas y mecanismos como generadores de la misma; un mecanismo
basal disminuido, una mayor absorcion y utilizacién de los alimentos, un trastorno
hereditaric que hace que las células adiposas acumulen mavor cantidad de grasa o
por la lentitua de las células adiposas para mevilizarse de los depésitos cuando los
tejidos requieren calorias, sin embargo, ia teorfa mas aceptada es la existencia de la

rupturz entre el equilibrio energético del balance ingreso - gasto derivado en una
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acurnulacion excesiva de tejido adiposo que se manifiesta en un aumento de peso
corporal debido a que el organismo ingiere mds alimento de o que necesita para
cubrir sus requerimientos de energia almacenando el resio en forma de grasa. Lo
anterior figura como producto de un aprendizaje disfuncional de héabitos
alimenticios. Motive por el cual, la obesidad es considerada come una situacion no
deseable, ni fisica, ni psicolégicamente, ya que no solamente representa una
molestia, sino que es verdaderamente una enfermedad cargada de amenazas y
peligros, que exige ser iratada y més aun establecer las condiciones para

prevenirla.

Como se mencionaba, la cultura, impone los estereotipos corporales, y el
interés de investigar también a la poblacién conformada por las ancréxicas, figura
a partir, de la fuerte influencia que dicha cultura ofrece, por medic de publicidad,
que envia mensajes contradictorios, entre la beileza, la salud, la alimentacion y el
peso. Evitando que se formen buenos hdbitos alimenticios o cual se traduce en ia

sobrealimentacion o la subalimentacion.

En ese sentido se presenta la anorexia en la cual la persona intenta
manterer su peso corporal por debajo del nivel normal minimo para su edad y
estatura, presentando un miedo intenso a la obesidad, lo cual ocasiona que la
persona disminuya la ingesta total de alimentos con la finalidad de perder peso,
ademas de seguir métodos come: una dieta muy restringida, diuréticos, laxantes,
una dieta muy restringida v ejercicio excesivo. Es muy comiin que estas pacientes
no tengan conciencia de la enfermedad, y también es coman que presenten una
alteracién en su autoimagen lo que las Hleva a percibir su cuerpo y su silueta

mucho mds grande de lo que realmente es.

Las anoréxicas presentan severos trastornos del pensarniento, con una clara
tendencia dicotémica, la cual deriva en una préctica de sus actividades, basada en

los extremos. La anorexia es compleja en su etiologia y mantenimiento, ya que en
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torno a este padecimiento, se encuentran inmersos varios factores, entre los que
destacan los psicolégicos, familiares, socioculturales y biolégicos.

Como puede observarse, la anorexia y la obesidad, se muestran como
padecimientos, que tienden a agudizarse, y que cada vez exigen una mayor
atencién, de las disciplinas dedicadas a la prevencidn, el fomento y el tratamiento

para la salud de manera integral.

Con base en la relevancia de dichos padecimientos, se busco evaluar cuales
son los factores, que inciden en la calidad de vida en ambos grupos y asi mismo

realizar una comparacion.

Se enconird, que las anoréxicas, perciben notables deficiencias, en su salud,
ya que ellas mismas consideran que su estado, es mas precario que en sus
coetaneas; lo anterior, resulta 16gico ya que una mujer que presenta anorexia, se
encuentra en un evidente estado de desnutricién, lo cual origina severas
complicacicnes. Algo que resulta importante sefialar, es que las participantes de
esta investigacion, fueron ubicadas, en preparatorias particulares, y no en clinicas
de atencion especializada para anoréxicas, lo cual, favorece a que ellas perciban su
satud como regular - casi mala, quiza en un centro de esa indole, encuentren en

grados més complicados de salud.

También se enconiré, que practican muy pocos hdbitos positivos, en
comparacion con o negativos, que sefiala el instrumento, lo cual expresa que
realmente, su pensamiento es dicotdmico, y quizd en su  aceptacién o no
aceptacién definitiva, asumen el no poner atencién en su salud, no comer,

consumir drogas, no dormir bien, sobre ejercitarse y simplemente lo hacen.

Las abesas en cambio, sefialan gue su salud es buena, en comparacion con la
de otras personas; como ya se menciond, la poblacion participante perteneciente a
este grupo, es de una edad relativamente joven (15 a 21), lo cual resulta
tendencioso, ya que todas las complicaciones que se presentan con la obesidad, son

a edad maés avanzada.
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Se observé que cuentan con hébitos positivos, lo cual también en razon de la
evaluacién resulta contradictorio, ya que entre, los habitos que enuncia, el
instrumentoc se encuentran los relacionados con: comer alimentos nutritivos,
desayunar substanciosamente, lo cual nos indica que guiza su alimentacion es rica
en nutricién, pero también puede serio en el contenido energético. En ambos
grupos se detectd un alto indice de ansiedad. Que como ya se menciong, ese estado
es sin duda, uno de los principales factores que originan y mantienen, algunas
veces dicha condicién.  Ya que en ef caso de las obesas, puede ser un factor para
comer mas v en el caso de las anoréxicas podria ser lo que las llevé a distorsionar

sus cogniciones.

Al comparar la calidad de vida entre las anoréxicas y las obesas, mediante la
aplicacion de este instrumento, se encontraron diferencias que sefialan que en ef
primer grupo, existen deficiencias en su calidad de vida, mas considerables que en

el segundo caso.

En ambos casos las necesidades detectadas, por el instrumento, son de
posible sofvencia, mediante el tratamiento cognitive conductual, que se describe
para los dos grupos, en el sustento tedrico de esta investigacion. Por lo cual, entre
las dimensiones de calidad de vida en que se debe incidir, en el caso de las obesas,
el tratamiento se centraria, en el cambio de héabitos alimenticios, en el caso de las
ores corporales, ya que un
cambio de esa indole, y una modificacion de sus distorsiones cognitivas, derivaria

en la solvencia de su estado ansioso.

Cabe mencionarse, que mediante el instrumento se detectd, que un
tratamiento psicologico, en ambas poblaciones serfa suficiente. Lo que se atribuye a
que se trata de una poblacion escolarizada, presentdndose varfas implicaciones en
razén de edad y capacidades. Quizé las sugerencias habrian sido diferentes, en el
caso de anoréxicas de mayor edad, diferente ocupacion, o quizé en una bailarina,

o una modelo, se agudiza mas el padecimiento, o tal vez en el caso de las que ya
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reciben atencién clinica, por encontrarse en un estado avanzado. En el caso de las
obesas, seguramente se sugeriria un fratamiento méas complejo v a nivel
multidisciplinario, en otra situacidn, por ejemplo, amas de casa de 50 a 60 afios.
Porgue como ya se menciond, obesidad, trae consigo complicaciones a largo plazo

generalmente, lo cuatl se confirmo en esta investigacién.

Para finalizar es importante recalcar que en definitiva siempre serd mejor, la
prevencién que el tratamiento, por Io que se requiere de una cultura alimentaria
que fomente habites sanos. El promover este tipo de habitos, junto con una
actividad fisica moderada desde la infancia, asi como un clima familiar y social
afectivo favorable, constituye una de las formas mas eficaces de prevenir el

desarrollo de la obesidad y de los trastornos alimentarios.
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Lea cuidadosamente cada pregunta y marque sus respuestas con una cruz en las
opciones de respuesta  “SI” - ¥ NO”, sus respuestas no se consideraran como correctas o
incorrectas, asi que le solicitamos responder sin pensar demasiado y con la mayor

veracidad.

Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALES y solo con
fines de investigacién.
Edad: Peso: Estatura:

1.- ¢ Te has sometido en alguna ocasitn a dietas?
Si No

2 .- ;Has permanecido en ese régimen por largos periodos de tiempo?
Si No

3.- ;En alguna ocasion ha sido sin supervision médica?
St No

4 . ;Has utilizado laxantes o diuréticos?
Si No

5.- Para bajar de peso, ; e has sometido a rutinas excesivas de ejercicio?
Si No

6.- Al mirarte en el espejo ;has considerado que tHenes exceso de peso?
Si No

7-¢ Consideras que tienes exceso de peso aunque todos te digan lo
contrario? Si No

8.- ; Procuras mantener tu peso por debaio del establecido para tu edad
< P P j 2 Yy
estatura?

Si No

9.- ¢ Ha habido ocasiones en gue no menstrdes por un periodo de tres meses
0 mas?
Si No

10.- ; Piensas que actualmente, ser delgada es sindénimo de ser bella?
St No

Te agradecemos tu interds y cooperacion.




INSTRUCCIONES
 cuidadosamente cada pregunta v marque sus 7E5puestas ¢on una cruz en 105 cuadros numerados. NO MARQUE
0S CUADROS VACIOS QUE SE ENCUENTRAN A LA DERECHA. Sus respuestas ao se consideran como
correctas o incorrectas, asi que le solicitamos responda sin pensar demasiado y con Ia mayor veracidad.
Solo marque un nimero para cada respuesta

Los datos que usted aporte seran TOTALMENTE CONFIDENCIALES y solo con fines de investigacian

Le agradecermos su interés y cooperaciin

€ COn una crurz

SEXO | masculino I?emcnino ] EDAD

servicio medico uttliza usted?

SSA T IMSS ] ISSSTE [SERVICIO PRIVADO | OTROS

| e5 su grado de escolaridad? Ain cuando no lo haya concluido.

ria [ secundaria | preparatoria [ carrera técnica Iprofcsional Tninguna

1 ultima vez que s¢ enfermd, (con.o describiria su enfermedad? (margue un nimero}

| _media i 2 moderada 3 seria 1 muy sena

uerdo a su respuesta anterior 1, (Que acciones realizaria en respuesta a una enfermedad? Scfate el namero que mas s¢ acerca
espuesta
probablemente  regular  probablemente  SI
No si
2 3 4 5

Acercarse 3 Dios?
L Avisarle a sus amigos?
Evitar ponerse tenso?
Ir a que e hagan curaciones espirituaies
-Ir al doctor o al hospital?
:No realizar sus actividades comunes, trabajo, escuela, hogar
o tomar la medicina recetada y solo dejar pasar ¢l tiempo
,Obedecer todas Tas indicaciones del medico?
(Pedir £l consejo de sus amigos®
 Platicar con ¢l cura, ministro o su Iider espirinual?
. Quedarse en cama?

. Solicitar ta ayuda y consuelo de otras personas”
Jomar las medicinas que el médico le recetd?
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2o pasado Quetan seguido realizo las siguientes acciones”

1arie A menudo Algunas veges Pocas veces  Nunca

1 2 3 4 s

f

Beber eun ]lLdO s cafema

|

1

|

tar
(‘u:

iy

i
-
——

|

"

]

Cammar E dlano con fu fuer?a ¥ energi a"

l

i

) Con}_S_r'clrre comudas”_

LComer meaos®

¢Conocer las calorias que censume en los alimentos?

— ==t

F

ST RRTR N Y RV )

[

RN

BRE:

U

}
|
1 ;:Consumis tabaco en ¢igarros, puros o pipa?
5

Desayunar sustanciosamente?

' Dormr por lo menos siete horas todas las noches?

oIngerir alimentos nutritivos®

| |

Ingerir comida chatarra®?

el
GIneenir vizaminas

| (Leer escrios sobre el cuidade de la saiud?

[ X AL ETRI DY SRRV RN IV | 3V

? | (Manejar sin respetar el limite de velocidad?

' 3
3. | (Medir su colesterol?

. | {Platicar con Tos amigos sobre su salud?

2. | ¢Realizar algun ¢jercicio con energia?

1

-1 Fomar vino, jerez, anis, rempope?

- | (Fomar. tequila, ron, brandy, u otros?

| (Usar drogas?

 Usar el hilo dental”

S N 0 (N I T N [ SN ST N ) N SN [ N N O SN N IR I O R I O I Y

5
|
]
4

)

|

2
3. | (Tomar cerveza®
|
|
5
T
3

_,‘_Usar su cinturgn de segundad?

(W3 FVS'Y [V FWVY POV LV FUVY TS JUVY YUY FWD SV TV KU POV FUP) NUP) FUPR DU FVPY EWPY P

[RNAR SRR RS RE RV NIV N oV L} 3] 2 3T W)

-

arque ¢l numere que mds se acerque 4 su respuesta.
ésima Mala  Regular Bien  Excclenie
t 2 3 4 5

| Como hz s:do su salud en los ulimos seis meses, comparada
_ 'con otras personas de se edad”?

"~
i

F-)

-

3 Corno es su salud comparada con la de otras personas de su
| edad”

’]

SR

ST

1. Tiene una enfermedad cronica? {una enfermedad que haya durado mas de seis meses) (marqué si o no}

0 NO ---vayaalapreguntz 43
I S0 ----wvayaaiapregunta 42

{arque el numero que mis se acerque a su respuesta
nadz LUn poco Regular Mucho Tetalmente
1 pi 3 4 5

Si tiene una enfermedad crénica, (Qué tanto himita sus
2 facuvidades” (Si no tiene una enfermedad cronica, no

_Liesponds esta pregunta)

J
[}

5

I'afio pasado  Cudnlas veces lfevd 2 cabo {as siguientes actividades™

(marque Ta LETRA

Ir at cansuttorio del Soctor” (exéepto por embarazo)

=

o m

[

EC

respuesta apropiada)

D



Pasar la noche en ef Hospnal para recibir algun ratamiento?
(no por ¢émbarazo © nacimiento} A
Sedale el numero de admisiones na el numerg de noches: 0

g sadas ¢n ef Hospital {
JRecibir un raamiento en cualquierz de los srgunemes]‘
Iugares Emergencias, Chinica v Hospial iA
ISeﬁale <l numero de ajmisiones, no el numero de noches; 0

| pasadas l

sta de acuerdo con las siguientes afirmaciones”
) Un poco Regular Casi St
2 3 4 3

Atlendo muche al rendimiento de mu cuerpo |

Atlendo v cuido mu salud !

b |12

(Y3 FO¥]

Aunque los médicos me dicen que estoy bten, me preocupa '
I misalud

(2%}

.1 Confio en el juicio de los doctores \

.| Cuento con los conocimientos para cuidar mu salud !

Es buena el sistema de safud de mi pais t

(RS2 TR )

Es importante tener buena saiud para conseguir los propositos
| en la vida

i~

Estoy al pendiente de las reacciones de mi cuerpo

Me enfermo muy frecuentemente

i Se requiere de buena salud para ser productivo v feliz

Siempre confio en los doctores

I | Ed 1

Sigo las instrucciones de fos medicos auque no entienda las
razones

I~

(PSR LV RAVE R LVEY LPVR S VY ROV AR VYA PV R VY]

da | Falla| B da] & |6 ]| b |

W (Lhjuafualuial e [Lala|w]| e [wnea

Son confiables los hospuales v e¢f persoral medico para 1
cuidar mi salud

_} Sov capaz de anticipar fururos problemas en mi salud 1

()

Soy mas vulnerable para contraer eafermedades que otras
personas de mi edad

i Sov muy bueno para cuidar mi salud
' Soy muy capaz para guidar mi salud 1

+—

twalia|ts

[UV) LT PY) L (Y] d

| Tener buena salud es imporante para una vida feliz !
i Tengo los conocimientos adecuados para atender mis
| enfermedades

2

les

EA

)

Vs

vL Cp

| Tengo objetivos para conservar mu salud 1

i Es deficiente el sisterna de salud dei pais 1

LEF TR

[¥Fy V)

« Me molesta ver lo mal que se encuentra la medicinz en &i
I'sisterna de salud

1~

(v

i Existen cosas mds impoctantes que la salud l

(")

‘Vhs oportunidades de vida son mejores que las de otras
| personas de mi edad
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240 praado  Encual de las siguentes situaciones se enconirg”

rque 005015 2O e ocurmio Marque 1 (S 51 Si le oturmio

¢ cada snuacion que SI le hava ocuwirido marque que tanta tension smne Seleccione ¢f numere Qque mas se acerque a su
pucsit S marca N0, deje sin marcar los numeros siguienies de esc mismo renglon

dx tenso Muy pocotense  Pocotenso Muy tease Totaimente tenso

1 2 3 4 &
i

Fd
<
m
o

_Adautrno ena casa nuesa ' [ : o2 i j;L; j
__Alcur amipo tuvo problemas serios ! | ‘ | 2 3.4l P
Atgur hiie se fue de fa casa \ i ﬂ' b1 25t B
Cambn- e casa o depariaments i i i ;'—I* 23 5
__Lambio de rabaio . ) 5
1 Deyo el trabago ¢ lo despidieron i 11213 3
_Lafermylad grave de un familiar o 2migo ! 1243
I

Muyerl. gt un famihar o amigo i
__™Madrn.ento ée un hijo [
Problemas con ef jefe o compaieros |
__Problemas con Ia esposa {0) ¢ familiares
' Prghternas financieros
! Se camb c de ciudad
_Su ko3 empezo o dejo la escuela
.1 30 A (a1 evo problemas
Turo problemas legaies
* Lsizd sufrio una enfermedad
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She
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1
1
1
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1
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xe ]

da Ln poco Regular Bastante Mucho
1 2 3 4 s
_F'afe pacado gue tanlo estres o tension (uve”

EG

]

{as signentes afirmaciones, margue ¢l pUmero que mejor lo describe cuanda esta bajo estrés o tensién

e describe Me describe
nuy mal  Lnpoco  Reguiar  Bastante  muy bien
1 2 3 4 s
Ha
ACEDLO M3 Sentimientos b2 '3 |4 fS [
I Marteneo Ja calma 12 3 14 15
| Procuro controlar la siuacion bl 2 3 a4 |5
,_ij;ralo de conocer mejor la situacion [ .1 3 14 [%
. Trato de senurme mejor (142 65 {4 |3
| Trato de solucionar mys problemas 'y 12 3 04 |3 ~




; siguientes |3 preguntas se refieren 2 sus relaciones durante ef afa paszda con amiges y familiares cercanos que sean adultos

nguno  Un poco Regular Bastante “ucho

t 2 3 4 s
AD Al AT
’ Elafo pasado Cuanta ayuda. guia o informacion recibio de Cls E} l s ois i
sus amigos y familiares mas cercanos” R i i
‘Cuanta ayuda. guwa o informacion espera recibic en el | Ez “3 }4 {‘ s
futuro? o
da satisfecho Un poco Regular  Bastante Muy satisfecho
1 2 3 4 5_
:Qué tan sausfecho estuve con la ayuda, guia o informacion ! A E R R PR
ue recibig? - | J !
ngune  Unpoco  Regular  Bastante Mucho
1 2 3 4 5
AQ Al AT
| €l 2fto pasado (Qué tanto apoyo emocional recibié de sus i 12 13 la |5
familiares y amigos més cercanos” -
;. Qué tanto apoyo emoctonal espera recibir en e futuro? L2 13 14

de satisfecho  Ua poco  Regular  Bastante  Muy satisfecho
1 2 3 4 5

] ;Qué 1an sausfecho estavo con ¢l apoyo emocional recibido? [1 {2 13 [4 [5 | ]

1y poco Un poco  Regulzr  Bastante Muy a menudo
1 H 3 & s

| El afio pasado Que tan a meaudo sus familiares y amigos
i , 2 13 (4 {5
kicieron o le dieroa cosas que usted necesitaba? ‘
< s

Qué tan probable ¢s que ellos hagan o le den cosas en el 1 1 i3
| fuzure? -

da satisfecho  Unpoco  Regular  Bastante  Muy satisfecho
1 2 3 4 5

(Que tan satisfecho estuvo con fas cosas que hicieron o le E N P
dieron” - [

ando responda tas s«guientes preguntas, plenss 2n amigos v farmiliares cercanos adultos y solo coasiders el allo pasade.

1y poco Un poce Regular  Bastante Muy 2 meaydo
H 2 3 4 5

Jue tan a2 menudo sus familiares y amigos cercanos 1 Tﬂd s
| sstuvicron impacientes o tnojados con usred? -
(Que tan a meaudo sus familiares y amigos cercanos fusron EN IR
| poco considerados & wnsensibles con usted? -
¢Que @an 2 menudo sus famidiares y amiyos cercanos e Sﬁ
ltamaron la atencion por su forma de sec™

Que an a menudo sus familiares y amigos cercanos se
1 burlaron, hicieron chismes o lo rechazaron®




spondz ias sigulentes preguntas en érmmos de como se ha sentido en las ultimas dos semanas

CA CU LM EE QS DC SV

uy pocg Llin poco  Regular Bastante Mucho
i 2 3 4 b
| ;Ha perdido interés en las cosas? i r x4 |s
.| (Plensa mucho en sus fallas? e 2 -3 413
| ;Que tan 2 menudo ha tenido problemas con lamemonia” 1 > 3 |4 |5
:'Qué tan a menudo se ha seando preocupado” | 2 '3 14 |5
1 Que 1an cerca ha estado de sus ideales™ - oo 3 i s
[ {Que tan dificil le ha sido concentrarse en sus cosas” 2 13 4 is
1 Que tan faugado se ha seatrdo” 12 3 4 |8
! Que tan sansfecho se ba senudo con su vida” L2 15 .4 s
1 :Que tan seguido ha sentido ur nudo en e estomage? |2 13 14 |5
; Que tan sepuido ha tenido “miedo de ko peor™ 12 {3 (s 15 |
[ <Que tan sepuido se ha sentido nervioso o con dudas” IS EE
1 £Se ha senudo cansada? f1 '2 13 14 |5
' 1 (Se ha sentido cnticado? j1 32 13 14 45
-1 ;Se ha sentido culpable cuando algo le sale mal” jt 2 13 14 |5
-1 ¢S¢ ha sentido deprimido? 113 (3 i34 |5
-1¢5¢ ha sentido mareado o con vértigos? P2 i3 14 s
i ¢ S¢ reprocha a menudo cuando algo sale mal? N ENE
1. Su animo ka sido feliz y positive? RS ERTEE
_1 ;5S¢ ha sentido 1nsansfecho con su vida? TTNEREEEEE
__a_;&: ha sentido activo? RN T 4 13
-1 ¢ Facilmente aieja los miedos de su mente” Y OP2 03 18 s
o=

De nuevo le agrudecemos 51 mmiorés
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