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INTRODUCCION

El presente estudio aborda la presunta relacion entre los trastornos alimentarios
y la autoestima. Para realizar la contextualizaciéon necesaria, a continuacion se hace
mencion de los antecedentes, el planteamiento del problema, los objetivos, la
hipotesis, la justificacion y el marco de referencia que conforman la estructura inicial

de la investigacion.

Antecedentes

Segun Toro y Vilardell (citados por Zagalaz y cols.; s/f: 2) los trastornos
alimentarios “son alteraciones de la conducta que tienen que ver con la ingesta de
alimentos. Los trastornos alimentarios que mas afectan a la sociedad actual son la
anorexia y la bulimia nerviosas, asi como la vigorexia, dichos trastornos son conocidos

medicamente como trastornos alimentarios no especificos (TANE)”.

Segun Toro y Vilandell (citados por Zagalaz y cols.; s/f) la palabra anorexia
proviene del griego anorektous, estudios recientes han demostrado que la anorexia
nerviosa se caracteriza por una negacion al comer para no subir de peso, este

trastorno tiene un origen de tipo bioldgico, psicolégico y social.

Por otra parte, segun Garcia Rodriguez (citado por Zagalaz y cols.; s/f: 3) “la

anorexia nerviosa es un temor por engordar, una obsesion por la delgadez, ademas



de alteraciones en el consumo de alimentos, esto aunado a factores en el ambito

familiar y social”.

Segun los autores referidos, la bulimia se presenta casi siempre con la anorexia,
y es definida como un consumo convulsivo de alimentos y que posterior a ello, los

individuos se provocan el vomito para no sentirse culpables por el consumo.

A lo largo de la historia se han realizado investigaciones acerca de los
trastornos alimentarios, para comprender su origen y evolucién dentro de una

poblacién especifica.

Por otra parte la autoestima es un fendmeno que en la actualidad cobra mayor
importancia, ya sea en el aspecto positivo o en ocasiones de manera negativa, ya que
afecta criticamente a las personas, orillandolas a realizar conductas dafinas hacia si

mismas.

Segun Lépez (2012: 2) la autoestima se ha definido como “el grado de valor
que la persona se asigna a si misma, la cual se va transformando a lo largo de la vida
del sujeto y dependiendo del ambito social en que este se desenvuelva; de esta

manera se puede ver manifiesta en conductas que el propio sujeto realiza”.

De acuerdo con lo anterior, los trastornos alimentarios constituyen un problema
comun en la actualidad, en esta investigacion se pretenden relacionar con el nivel de

autoestima.



Se han realizado estudios de esta ultima variable en diferentes ambitos, por

ejemplo:

En 2012, Lépez realiz6 una investigacion titulada “Autoestima infantil y la
adaptacion a la disciplina escolar. Caso Escuela Primaria Instituto México de Uruapan,
Michoacan”. se tom6é como muestra a 21 alumnos de cuarto grado, grupo “A” y 29
alumnos de quinto grado, grupo “A”, de primaria. En dicha investigacion se utilizdé un
enfoque metodoldgico cuantitativo. La variable autoestima se midié con una prueba
estandarizada denominada Coopersmith Self-Esteem Inventory (Inventario de
Autoestima de Coopersmith), mientras que la variable disciplina se valoré de acuerdo
con los resultados obtenidos en la aplicacion del instrumento denominado Escala
Disciplinaria, proporcionada por el Instituto México. Posterior a la operacionalizacion
de las variables y al analisis de las mismas, se concluyé que no existe diferencia
significativa entre el nivel de autoestima de los alumnos de la Escuela Primaria Instituto
México de Uruapan, S.C. que presentan una disciplina escolar adecuada, y aquellos

que presentan problemas disciplinarios escolares.

Por otro lado, se han investigado ampliamente los trastornos alimentarios en la

actualidad, de dichas indagaciones se puede destacar la siguiente:

En 2012, la Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios publicd una
investigacién realizada por Ruiz y cols., titulada “Funcionamiento familiar en poblacion
clinica y poblacion con riesgo de trastornos alimentarios”. Se trabajé con una muestra

no probabilistica de participantes voluntarias, 135 mujeres con edad promedio de 18
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afos, estudiantes educativas de nivel medio superior y superior; asi como aquellas
que solicitaron evaluacion o tratamiento para TCA (trastornos de la conducta
alimentaria) en los servicios especializados de la universidad o de clinicas

especializadas en TCA ubicadas en el area metropolitana de la Ciudad de México.

Ya finalizado el estudio, se concluy6 que tanto las hijas de los grupos clinicos
como el grupo de riesgo, se desenvuelven en un entorno familiar complicado vy
heterogéneo, donde el menor fendmeno de las relaciones intrafamiliares y actividades
de desarrollo se asocian con los sintomas de TCA. En el caso particular de las
personas con BN (bulimia nerviosa), el deterioro de la union familiar, expresién de
sentimientos y opiniones, mayor conflicto, menos actividades intelectuales y sociales,
se ligan con la dieta y la presién social, lo que sugiere que la familia deja descubiertas
algunas funciones de apego, proteccion y socializacion que fomentan el desarrollo
integral; sin embargo estos elementos del funcionamiento familiar no aparecen como
factores de riesgo, sino que conforme se fomentan dichos aspectos, disminuye la
posibilidad de que las hijas presenten TCA o su sintomatologia. Se reconoce que el
funcionamiento familiar es relevante, pero no suficiente para explicar los TCA, por lo
que se requiere seguir probando modelos multifactoriales que ayuden a la

comprension de la psicopatologia alimentaria.

La investigacion que se nombra a continuacion es importante, ya que relaciona

los trastornos alimentarios con la autoestima.



En 2009, Moreno y Ortiz, de la Universidad Veracruzana, en México, realizaron
una investigacion nombrada “Trastorno alimentario y su relacién con la imagen
corporal y la autoestima en adolescentes”. La muestra estuvo conformada por 298
adolescentes alumnos de una escuela publica de la ciudad de Xalapa, Veracruz,
México, de los cuales 153 eran mujeres y 145 hombres con una edad de 13 a 14 afos.
Se elabord un cuestionario de datos generales para contextualizar a la poblacién, y se
reqgistré la talla y el peso actual, para obtener el indice de masa corporal, ademas se
utilizé el Test de Actitudes Alimentarias (EAT) de Garner y Garfinkel (1979); finalmente
se uso el Cuestionario de Evaluacion de la Autoestima para Alumnos de Ensefianza
Secundaria (CEA) de Garcia. Después de realizar todo el procedimiento, se pudo
detectar que existen 33 casos de desnutricion y 41 casos de obesidad de tipo 1 y Il en
hombres y 37 mujeres con obesidad, en sus tres niveles de clasificacion. Se detecto
riesgo de trastornos alimentarios en el 4% de los hombres y el 12% de las mujeres, y
la patologia ya instalada en un 10% en ambos sexos. La preocupacién por la imagen
corporal en las mujeres, se observa en incremento conforme avanza su edad, lo que
indica, como en el caso de los hombres, que ya hay una patologia instalada en las

jovencitas.

En cuanto a su autoestima, los casos se concentran mas en el nivel medio en

ambos sexos y ellos coinciden en un 10% de los mismos, en los niveles bajos.

Al final, las autoras concluyeron que la imagen corporal y la autoestima
muestran una relacion significativa, 1o que indica que a mayor preocupacion con la

imagen corporal, menor autoestima; en cuanto al indice de masa corporal,
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determinaron que a mayor indice, mayor preocupacién con su imagen corporal;

asimismo, a mayor edad, menor indice de masa corporal.

También se comprob6 que las mujeres tienen mayor tendencia hacia los
trastornos alimentarios que los hombres, no obstante, estos también presentan
riesgos. Tanto hombres como mujeres se encuentran en una etapa de crecimiento y
desarrollo en la que ellos estan constantemente evaluandose, presentan baja
autoestima y se encuentran insatisfechos con su imagen corporal, lo que los puede

llevar a realizar conductas para bajar de peso.

De acuerdo con la relevancia de lo mencionado anteriormente y a los
antecedentes observados por personal docente y directivo de la Escuela Primaria
Vasco de Quiroga, de Uruapan, Michoacan, especificamente en el sexto grado, es
factible hipotetizar que se estan presentando trastornos alimentarios y alteraciones en

la autoestima.

Planteamiento del problema

Actualmente, en México se han estudiado profundamente los trastornos de
alimentacion; es un tema de suma importancia, pues estudios recientes comprueban
que cada vez este tipo de trastornos se presentan con mayor frecuencia en la infancia,

en personas de ambos sexos.



En la escuela primaria Vasco de Quiroga se han observado comportamientos
preocupantes en los alumnos, por los alimentos que ingieren, asi como por su imagen
fisica, dichas conductas traen consigo conflictos emocionales que impiden el desarrollo

integral de la persona.

Los profesores de dicha escuela reportan que actualmente se cuenta con
alumnos que no participan dentro del aula por temor a equivocarse, timidos, aislados,
ansiosos, por nombrar algunos aspectos que pudieran ser indicadores de

caracteristicas de baja autoestima.

Diversos autores han estudiado la relacion que existe entre la baja autoestima
y los trastornos alimentarios, sin embargo, actualmente no se han reportan estudios
acerca de estos padecimientos en la escuela primaria Vasco de Quiroga de la ciudad

de Uruapan, Michoacan.

De acuerdo con lo anterior se busca responder a la siguiente pregunta:

¢ Existe una relacion significativa entre la presencia de indicadores psicolégicos
de los trastornos alimentarios y el nivel de autoestima de los alumnos que cursan el
sexto grado, de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga, del ciclo escolar 2013-2014, en

Uruapan, Michoacan?



Objetivos

La presente investigacion busca obtener las pautas que se mencionan a

continuacion.

Objetivo general

Establecer la relacion que existe entre los indicadores psicologicos de los
trastornos alimentarios y el nivel de autoestima de los alumnos que cursan el sexto

grado de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga, de Uruapan, Michoacan.

Objetivos particulares

1. Analizar el concepto de trastornos alimentarios.

2. Describir los sintomas de los trastornos alimentarios.

3. ldentificar las causas de los trastornos alimentarios.

4. Explicar el concepto de autoestima.

5. Determinar los factores que influyen en la autoestima.

6. Analizar las principales aportaciones teédricas de la autoestima.

7. Establecer la relacidon que existe entre los conceptos de trastornos alimentarios
y autoestima.

8. Medir los indicadores de trastornos alimenticios en los alumnos de sexto grado.

9. Evaluar el nivel de la autoestima en los alumnos.



10.Examinar la relaciéon estadistica entre los indicadores de trastornos alimentarios

y el nivel de la autoestima en los alumnos de sexto grado de la Escuela Primaria

Vasco de Quiroga, de Uruapan, Michoacan.

Hipotesis

A continuacion se presentan las explicaciones tentativas sobre el estudio.

Hipotesis de trabajo

Existe una relacién estadisticamente significativa entre los indicadores de

trastornos alimentarios y el nivel de la autoestima en los alumnos de sexto grado de la

Escuela Primaria Vasco de Quiroga, de Uruapan, Michoacan.

Hipotesis nula

No existe una relacion estadisticamente significativa entre los indicadores de

trastornos alimentarios y el nivel de la autoestima en los alumnos de sexto grado de la

Escuela Primaria Vasco de Quiroga, de Uruapan, Michoacan.

Operacionalizacion de las variables

Se tomdé como indicador de la presencia de la variable autoestima, la prueba

denominada Test de Autoestima Escolar (TAE-ALUMNO), la cual evalua la autoestima
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de alumnos de educacion general basica, via autopercepcion. Dicho recurso fue
elaborado en 1991, a partir de una seleccion de items del Test americano Piers Harris,
por las psicélogas Teresa Marchant, Isabel Margarita Haeussier y Alejandra Torretti;

posteriormente, en 1997 fue estandarizado en Chile.

El instrumento permite ubicar el nivel de autoestima del nifio en categorias que
mantienen relacion con los puntajes T: normalidad, baja autoestima, muy baja
autoestima. Esta prueba psicométrica posee los estandares de validez y confiabilidad

exigidos por la comunidad cientifica de la psicologia.

La variable de trastornos alimentarios se identifico por el puntaje que el sujeto
obtuvo en la aplicacion de la prueba Inventario de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI-2) de David M. Garner (1998), la cual cuenta con 11 escalas
relacionadas con los rasgos psicologicos propios de los trastornos alimentarios. Los

resultados se presentan en percentiles.

Justificacién

En el presente apartado se sefialan las razones que enfatizan la relevancia del

estudio.

Esta investigacion beneficiara directamente a la institucién examinada, debido
a que no se han hecho estudios acerca de los trastornos alimentarios en relaciéon con

la autoestima, especificamente en el sexto grado.
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Asimismo, los directivos de la institucion podran utilizar los resultados de esta
investigacidn para crear estrategias que ayuden a prevenir los trastornos alimentarios,
asi como mejorar la autoestima en los alumnos, ademas de que contaran con un mayor

conocimiento acerca de dichos problemas.

También servira de apoyo para los padres, ya que tendran conocimiento del
resultado que obtuvieron sus hijos para poder actuar a favor de la salud y bienestar

emocional de estos.

En lo que concierne al campo de la psicologia, se espera aportar informacion
acerca de los trastornos alimentarios en relacion con la autoestima, a través de la

investigacion tedrica y empirica.

Con esta investigacion, el psicologo obtendra un mayor conocimiento y podra
hacer uso de él para realizar un trabajo eficaz de los mencionados problemas, ya que

son temas cada vez mas habituales.

Marco de referencia

La Escuela Primaria Urbana Federal Vasco de Quiroga, de Uruapan,
Michoacan, fue la institucién donde se realiz6 la presente investigacion. Este centro
educativo se encuentra ubicado en la calle Juan Ayala #18, en la Colonia Centro. Tiene

mas de 34 anos prestando sus servicios a la comunidad uruapense.
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Dicho plantel es publico, con incorporacion a la SEP. La direccion se encuentra

a cargo del profesor Jesus Maldonado Sanchez.

Su misién es crear alumnos capaces de enfrentarse a cualquier situacion que
se les presente en la vida. Como vision, pretenden lograr que los alumnos presenten

un mejor nivel de aprovechamiento al término de su educacion primaria.

Actualmente se atiende a 198 alumnos, quienes tienen una edad aproximada

de entre 6 y 12 afos de edad. El 80% de ellos son de escasos recursos.

El personal de la institucion lo integran 18 profesores, los cuales cuentan con
Licenciatura en educacion y algunos con Maestria en Educacién; hay ademas un
profesor con Licenciatura en educaciéon Fisica, dos secretarias, un asistente y tres

personas para el aseo de la misma.

La infraestructura del lugar esta compuesta por dos edificios de material, uno
de los cuales cuenta con ocho aulas, un salon interactivo y una biblioteca pequefa
para el servicio de los alumnos; el otro cuenta con cuatro salones, dos oficinas y dos

cuartos de bafios para los alumnos, cada uno cuenta con 5 bafos.

Se cuenta con un area deportiva, la cual se utiliza para las clases de educacion
fisica y para jugar basquetbol, ya que cuenta con cuatro canastas, asimismo, cuando
es necesario se utiliza de cancha de voleibol, ya que se colocan unos tubos y la red

adecuada para dicho deporte.

12



Los salones cuentan con pizarrén interactivo, un escritorio para el maestro, y 25

escritorios aproximadamente, con dos sillas cada uno, para el uso del alumnado.
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CAPITULO 1

AUTOESTIMA

En el presente capitulo se definira la variable autoestima, asi como la
importancia que tiene, el origen y desarrollo, los componentes, las caracteristicas y la

medicion de dicha caracteristica.

1.1. Conceptualizacién de autoestima

Segun Alcantara (1990) la autoestima es la actitud de aceptaciéon, forma de
pensar, amar, sentir y comportarse hacia si mismo, es considerada como el resultado

de toda experiencia y habitos adquiridos a través del tiempo.

Para Branden (2010), la autoestima es la capacidad de los sujetos de estar
conscientes de que son competentes para enfrentar cualquier obstaculo que aparezca

en la vida ademas de ser dignos de alcanzar la meta de la felicidad.

La autoestima es la confianza con que nace el ser humano para sentirse
valioso, ya que posee la capacidad de pensar lo cual lo lleva a resolver los desafios
basicos de la vida, asimismo, son capaces de darse cuenta de sus carencias y
necesidades personales para finalmente alcanzar el fruto de la felicidad (Branden;

2011).
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Coopersmith en 1967 define la autoestima como “la evaluacion que hace y
mantiene habitualmente la persona con respecto a si misma: expresa una actitud de
aprobacion o desaprobacion e indica el grado en el que el individuo se cree capaz,
destacado, con éxito y valioso. En resumen, la autoestima es un juicio personal sobre
la valia que se expresa en las actitudes que el individuo manifiesta hacia si” (referido

por Crozier; 2001: 205).

En el afio 2001, Montoya y Sol establecieron que la autoestima es la capacidad
o actitud interna con que una persona se relaciona consigo misma, y como se percibe
dentro del mucho, ya sea de forma negativa o positiva, segun el estado de animo en

que se encuentre.

Por otro lado, Kaufman y Espeland en el afio 2005, concibieron a la autoestima
como una habilidad psicologica importante para tener éxito en la sociedad. Respaldan
que una persona que posee autoestima, esta orgullosa de si misma y experimenta

orgullo desde su interior.

Segun Euroméxico (2005), se define la autoestima como el sentimiento que cada

persona tiene acerca de si misma, la medida en que se agrada o se desagrada.

1.2 Importancia de la autoestima

Segun Branden (2010), la autoestima es importante, ya que constituye un

elemento esencial para el desarrollo normal y sano del individuo, ademas, proporciona
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resistencia, fortaleza y capacidad para superar los desafios basicos de la vida; por
ejemplo, ser competente en la vida para lograr el éxito, cuidar de si mismo y construir
relaciones sociales satisfactorias; asimismo, es importante, ya que dependiendo de la
autoestima la persona genera un juicio de valor, ya sea positivo 0 negativo, de si

misma.

Por otra parte, Clark y cols. (2000) mencionan que la autoestima es importante,
ya que de ella depende en la mayor parte, que la persona logre satisfacer otras
necesidades mas expansivas como la creatividad, los logros personales y la
realizacion de todo su potencial; también afirma que hace sentir bien a la persona
consigo misma y con la vida, lo cual da una pauta importante para afrontar y resolver

con seguridad los retos y las responsabilidades que esta les presenta.

Ademas, la autoestima es considerada “la plataforma desde la cual

proyectamos las diversas areas de nuestra vida” (Montoya y Sol; 2001: 6).

Estas autoras destacan la importancia de la autoestima para saber realmente
cémo se encuentra conformada su personalidad, también es una ruta importante que

ayuda a conseguir los logros que se proponen a si mismos.

Satir (2002) establece que la autoestima es de suma importancia para la vida
del sujeto y la percepcién de este ante la sociedad, ya que la forma en que se sienta
consigo mismo y con los demas sera un elemento determinante para su forma de

actuar y pensar, asi como para su vestimenta; el lenguaje y actividades corporales que
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cada persona proyecta ante la sociedad es resultante y proveniente de los
pensamientos y emociones. La autora menciona que cuando una persona se aprecia
y se ama tal cual, es su energia interna, o sea su autoestima, crece positivamente o
por lo contrario, si no se acepta tal cual es ni se ama, esa energia interna decrece, es

entonces cuando se dice que la autoestima es baja.

Satir (2002) menciona que cuando una persona expresa un sentimiento de
bienestar consigo misma y de agrado desde su interior, hay magnificas posibilidades
de que pueda enfrentar la vida desde una postura de dignidad, sinceridad, fortaleza,

amor y realidad, por lo tanto, esa persona tendra una autoestima alta.

De otra manera, si una persona se desprecia, se siente incapaz de realizar los
objetivos y tiene una actitud negativa hacia su persona, entonces la energia se vuelve
difusa y fragmentada. El yo se debilita hasta convertirse en una victima derrotada por
la vida: si la persona no se agrada, se devalla y se castiga. Enfrenta a la vida desde
una postura de temor e impotencia, crea un estado en el que se siente victima y actua
en consecuencia. Este estado hace que la persona se sienta que no cuenta y por lo

tanto, contribuye a mantener una autoestima baja.

Segun Euroméxico (2005), la importancia del trato que reciba un nifio desde su
nacimiento sera determinante, ya que dependiendo de esto, el infante se vera
percibido a si mismo. La autoestima es un aprendizaje obtenido a partir de las

experiencias que el nifio adquiere a través de los padres y las personas significativas
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para él, el menor aprendera que a pesar de los temores, ansiedades, frustraciones y

fracasos, sera capaz de seguir y enfrentar los retos que se le suscitan.

1.3 Origen y desarrollo de la autoestima

Alcantara (1990) menciona que la autoestima no es una caracteristica de

nacimiento, sino que se va adquiriendo a través de la historia de vida de cada persona.

La familia es sumamente importante para la configuracién de la autoestima del
nifo, sin embargo, este también necesita de ayuda para suplir y complementar
aquellas limitaciones familiares y asi lograr en conjunto, conseguir una formacion

suficiente de la autoestima del sujeto (Alcantara; 1990).

El autor citado anteriormente, da a conocer aspectos importantes a tomar en
cuenta para formar adecuadamente el autoconcepto de un nifio, a continuaciéon se

hace mencién de algunos de ellos:

¢ El nifio debe sentirse un miembro importante dentro de su familia, puesto que
esta lo escucha, toma en cuenta sus opiniones y lo deja tomar sus propias
decisiones, ademas de tener una adecuada comunicacion con sus padres
donde mutuamente compartan sus experiencias; con ello, él se sentira orgulloso
de su familia y por lo tanto, le proporcionara seguridad.

e Los padres necesitan valorar positivamente las cualidades de sus hijos por muy

raras o diferentes que sean; asi como darles un pequeno refuerzo positivo o
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gratificante a los menores cada vez que ellos emitan una conducta positiva, por
muy insignificante que esto parezca.

e Los padres deben mostrar afecto con gestos o palabras, ya que esto infunde
seguridad y amor.

e Procurar que el nifio conozca y trate personas valiosas.

Branden (2008) también menciona la importancia de la familia para el desarrollo
de la autoestima, refiriéendose a que si el nifio vive en un nucleo que fluctua entre un
ambiente hostil y amenazador, haciéndolo sentir como una persona irracional sin la
capacidad para superar un problema, entonces sentira el mundo como una amenaza
para él y después de varios intentos fallidos por superarlo, se rendira y se culpara por
su incapacidad para defenderse del mundo, reaccionando a ello con ira y ansiedad. El
nifo se sentira eternamente incapaz de comprender y hacer lo que las demas

personas esperan de é€l, y vivira en una lucha constante por lograr lo incognoscible.

“La capacidad de distinguir entre conocimiento y sentimiento es un elemento
esencial en el proceso de madurez saludable de la mente. Es vital para conseguir y

mantener la autoestima.” (Branden; 2008: 202).

Por otra parte, Carrién (2007) manifiesta que aproximadamente a los 7 anos, el
infante emprende un proceso de adquisicion de capacidades como pensar
organizadamente, experimentar y reconocer las emociones, asi como desarrollar
habilidades; hasta ese momento ha recibido impactos externos de otras

personalidades con quienes se identifica y comienza a crear su autoconcepto.
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Clark y cols. (2000) afirman que cuando el nifio ha sido capaz de desarrollar
una sana autoestima, tiene la pauta indispensable para tomar juicio propio y rechazar
cualquier reaccion negativa propuesta por cualquier otra persona que no represente
autoridad para él, sin embargo, no tendra la fuerza suficiente para descalificar los
comentarios que hagan las personas que ejerzan autoridad sobre él, como los

maestros, profesores o adultos significativos.

El adolescente crea su identidad y mejora su autoestima a través de la
valoracion que €l hace hacia su persona, por lo tanto, la madurez servira para poner
al dia continuamente su autoestima, por lo contrario, si los cimientos y el desarrollo de
la persona son inseguros, la imagen que el adolescente refiera de si mismo sera

deficiente.

Entonces, en la adolescencia la persona necesita saber que es valiosa y
diferente a los demas; ante ello, establece relaciones personales efectivas y
satisfactorias, dado que tiene su propio talento. Cuando es capaz de esto, le es posible
fraguar su identidad y sentirse bien consigo mismo, la edad ideal para consolidar estos
aspectos es antes de los veinte afios, para posteriormente estar preparado y asumir la
responsabilidad que demanda la vida. Por lo contrario, si la autoestima no es
adecuada, continuara malgastando energia en busca de férmulas que le hagan sentir

su valia en todo lo que emprenda (Clark y cols.; 2000).
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Por otra parte, Crozier (2001) afirma que las experiencias tempranas en la
familia también son de suma importancia, ya que el comportamiento y las actitudes
que tomen los padres a favor o en contra del infante, seran un componente sumamente
indispensable para desarrollar una sana o baja autoestima en el nifio. En 1967,
Coopersmith (Citado por Crozier; 2001: 112) realizé “una investigacién correlacional
entre la autoestima y cuatro indices de practica educativa. En el cual se concluyé que
los padres de nifios con autoestima alta aceptan mas a los hijos y les dan un mayor
numero de muestras de carifo y afecto, por lo tanto, se encontraria mas firmemente
vinculados. Asimismo, los padres de estos nifios manifestaban conductas permisivas
y poco punitivas, establecian limites y daban opiniones acerca de ellos, en otras

palabras, estimulaban correctamente su independencia”.

Ademas en 1989, Pelham y Swann (retomados por Crozier; 2001: 112)
proponen que “la autoestima del nifio se complementa con el autoconcepto en campos
mas especificos y que estos influyen en la autoestima a medida de la importancia en

que estos campos lo sean para ellos”.

En 2005, Kaufman y Espeland mencionaron que no se nace con autoestima,
sino que el sujeto la aprende, lo cual significa que puede ser ensefada y aprendida
durante la vida y a través de las experiencias que cada etapa va dejando, como la
escuela, los comportamientos y actitudes que los padres tengan hacia ellos, asi como

la escuela y el ambiente social, por mencionar algunos.
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1.4 Componentes de la autoestima

Alcantara (1990) menciona que la autoestima esta constituida por tres

componentes:

e Cognitivo: es el autoconcepto, marco de referencia o un autoesquema que
se elabora de si mismo, el cual es util para reconocer e interpretar estimulos
relevantes en el ambiente social.

e Afectivo: tiene que ver con lo agradable o desagradable, favorable o
desfavorable, positivo o negativo de si mismo. Es la admiracion que siente
la persona por la valia que se atribuye.

e Conductual: es un comportamiento consecuente y coherente, que denota
autoafirmacion del propio yo, al buscar la consideracion y reconocimiento

de los demas.

Por otro lado, Branden (2008) y Carridn (2007) coinciden que la autoestima esta

constituida por dos componentes:

e Eficacia personal: confiar que se tiene la capacidad para pensar, aprender,
elegir y tomar decisiones correctas, asi como superar los retos y producir
cambios por si solo.

e Respeto por uno mismo: Saber que se tiene el derecho a tener éxito,

amistad, respeto, amor y por lo tanto, felicidad.
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Si uno de estos dos componentes falla, la autoestima se vera afectada.

En el 2011, Lamb y cols. estipularon que el autoconcepto es la forma en que se
percibe una persona a si misma, incluyendo sus actitudes, percepciones, creencias y
autoevaluaciones. Asimismo, el autoconcepto incluye la autoimagen ideal, que son
todos aquellos anhelos y aspiraciones que las personas tienen para si mismas, es
decir, todo aquello que a esa persona le gustaria ser; también incluye la autoimagen
real, que es la autoevaluacion e incluye las actitudes y percepciones que cada persona
realiza acerca de lo que es como persona. Ademas, las personas tienden a querer
alcanzar su autoimagen, ideal pues el logro de la misma puede repercutir

positivamente en su autoestima.

1.5 Caracteristicas de la autoestima

Segun Branden (2011), una autoestima saludable se ve completamente
relacionada con lo siguiente:
e Racionalidad: es generar hechos desde principios concretos y aplicar estos
a hechos precisos.
¢ Realismo: es un reconocimiento efectivo de lo que es y lo que no es.
¢ Intuicidn: es una sefal interna que dicta como debe actuar el individuo ante

determinados sucesos, basada en la experiencia previamente vivida. Por
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ejemplo: si se actua de determinada manera como se hizo alguna otra vez,
la probabilidad de éxito es mas alta que la de fracaso.

Creatividad: la persona que posee creatividad confia mas en si misma que
la persona carente de creatividad, ademas de aprender de los demas e
inspirarse en ellos, sin dejar a un lado lo que dictan sus sefales internas.
En otras palabras, valora los productos de su mente. Por otra parte, una
persona con autoestima baja tiende a dejar de lado lo que su intuicion o
creatividad le dictan, y no por que las ideas que tenga no sean brillantes,
sino porque no las valora ni las considera importantes.

Independencia: es pensar en si mismo, sentirse responsable y capaz de
realizar los actos necesarios para obtener sus metas y alcanzar la felicidad.
Flexibilidad: reaccionar de manera adaptable ante algun cambio sin que
vinculos inapropiados liguen el sujeto al pasado.

Capacidad para afrontar los cambios: para la autoestima, los cambios no
son motivo de miedo, sino obstaculos necesarios de superar con las
herramientas que bastamente tiene.

Deseo de admitir errores: la persona con una autoestima saludable es
capaz y prefiere corregir errores que fingir nunca haberlos cometido. Para
quien posee autoestima baja, el aceptar y corregir errores es un acto
humillante y vergonzoso, lo cual o hace sentirse inseguro y culpable.
Benevolencia y cooperacion: La persona con una autoestima alta se tiene,
se trata a si misma y a los demas con respeto y amabilidad, ademas de que

tiene disposicion para ayudar a quien lo necesite. Sin embargo, el individuo
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con autoestima baja no tiene la capacidad de respetarse a si mismo ni a los

demas, se muestra ante la sociedad como alguien egoista.

Segun Clark y cols. (2000) un adolescente con autoestima debera actuar como

se indica a continuacion:

¢ Independientemente: tendra el valor y la certeza de elegir y decidir como
debe emplear su tiempo, dinero, pertenencias y ocupaciones. Elegira a sus
amigos por si solo y con base en sus preferencias.

e Asumira sus responsabilidades: realizara tareas por si solo sin que se le
tenga que pedir que las haga, bastara solamente con ver para saber que se
tiene que realizar esa tarea e inmediatamente dirigirse a ella, porque es
responsable de asumir la tarea de ciertas necesidades.

e Afrontara nuevos retos con entusiasmo: es una persona que le gusta
afrontar nuevos retos, tareas y actividades, puesto que tiene la confianza
de que es capaz de realizarlas.

e Estara orgulloso de sus logros: sera alguien que se muestre satisfecho por
haber logrado sus objetivos o haber obtenido el resultado con base en
esfuerzo y confianza en si mismo; asi que se mostrara orgulloso de él
mismo.

e Demostrara amplitud de emociones y sentimientos: sera capaz de expresar
sus sentimientos sin avergonzarse de ellos, asi como mostrar

adecuadamente y oportunamente los mismos.
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Tolerara bien la frustracién: sabra afrontar adecuadamente las infortunios
que se le presenten, por ejemplo: riéndose, esperando, replicando entre
otras respuestas. También sabra sobrepasar distintas emociones sin que
estas le depriman.

Se sentira capaz de influir en otros: tendra confianza en las impresiones y
en el efecto que él produce sobre los miembros de la familia, sobre los

amigos, e incluso, sobre las personas con autoridad, los profesores o el jefe.

A demas el autor antes mencionado dice que a una persona sin autoestima es

posible identificarla por los siguientes rasgos:

Desmerecera su talento: la persona con esta caracteristica suele decir
frases como “no puedo hacerlo”, “soy demasiado torpe y nunca aprenderé”
solo por mencionar algunas; en pocas palabras, frases pesimistas que de
ninguna manera le permiten verse como valioso y con algun talento.
Sentira que los demas no le valoran: no sera capaz de aceptar que alguien
lo quiere y lo valora. Le costara trabajo recibir afecto porque en todo
momento pensara que no lo merece.

Se sentira impotente: todas las actitudes, actividades y conductas que estas
personas emprendan estaran acompanadas de inseguridad y sentimientos

de ineptitud, sera incapaz de aceptar y cumplir retos por dichos

sentimientos.
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e Se dejara influir mucho: cambiara de comportamiento y de ideas con
frecuencia, dependiendo de la persona con quien esté, pues sera un blanco
perfecto para influenciar negativamente.

e Tendra pobreza de emociones y sentimientos: repetira una y otra vez unas
pocas expresiones emocionales tales como el descuido, la histeria o el
enfurruAamiento.

o Eludira las situaciones que le provoquen ansiedad: sera una persona que
no tolerara ninguna situacion o circunstancia que le provoque miedo, temor,
ansiedad o ira.

e Se pondra a la defensiva y se frustrara con facilidad: incapaz de aceptar
criticas y peticiones inesperadas y pondra miles de excusas para justificar
su actitud o comportamiento.

e Eludira la culpa a otros de sus debilidades: en pocas ocasiones aceptara
que cometié errores y asumira responsabilidades, asi que atribuira los

mismos a otras personas.

1.6 Pilares de la autoestima

Branden (2008) menciona que existen seis pilares cruciales y fundamentales,

depende hasta qué punto se formen estos seis soportes para que tenga una

repercusion positiva o negativa en la autoestima.
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A continuacion se explica cada uno de dichos pilares:

La practica de vivir conscientemente: es saber quién es y qué es capaz de
alcanzar. El grado de consciencia que una persona maneje sobre si mismo sera
un determinante especial en el grado de autoestima.

La practica de aceptarse a uno mismo: esto implica reconocerse tal cual es, tal
como actua y como siente. El hecho de aceptarse como parte de su ser implica
la capacidad de respetarse a si mismo y por lo tanto, tener consciencia de lo
que es y lo que es capaz de lograr.

La practica de la responsabilidad: es la aceptacion de la responsabilidad que
implican sus acciones y las consecuencias de estas, asi como el grado de
comunicaciéon, de conciencia, de felicidad y la responsabilidad de elevar su
propia autoestima; cuando una persona es responsable de si misma, se
encuentra por el correcto camino para lograr sus metas y alcanzar su felicidad.
La practica de la autoafirmacion: “es la virtud de expresarse adecuadamente,
respetando necesidades deseos, valores y convicciones que tenemos como
personas, y buscando formas racionales para expresarlas de forma practica”
(Branden; 2008: 23). Cuando una persona se afirma a si misma, es capaz de
relacionarse con cualquier otra y saber enfrentar los desafios de la vida.

La practica de vivir con propdsito: es importante que cada persona se fije una
meta, un objetivo por el cual luche a lo largo de la vida, al tener un propésito la
persona utiliza sus propios recursos con el fin de alcanzar las metas y sentirse

capaz de cumplir lo que se proponga.
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6. La practica de la integridad: a medida que el individuo crece adquiere valores y
estandares por los cuales se rige, de tal manera que cuando la persona actua

de forma congruente con sus valores profesados se dice que tiene integridad.

Branden (2011) estipul6é un séptimo pilar de la autoestima, en el cual plasma la
importancia que tiene el vivir con disposicion y voluntad los seis primeros pilares de la
autoestima. El nivel de autoestima que fluya en cada persona depende de la vivencia
positiva de dichos pilares sin embargo, es de suma importancia la disposicion y la

voluntad con que cuenta el individuo para querer vivir plenamente su autoestima.

1.7 Medicién de la autoestima

Crozier (2001) concluyé que la autoestima era importante en las distintas areas
de la vida de la persona. Harter (citado por Crozier; 2001) aislé las dimensiones del yo
a diferentes edades: los nifios de cuatro a siete afios distinguian cuatro dimensiones -
competencia cognitiva, competencia fisica, aceptacion social y conducta-; entre los
ocho y doce afos discriminaban cinco campos del yo —competencia escolar,
competencia deportiva, aceptacion social de los compafneros, conducta y apariencia
fisica-. Posterior a esta investigacion, Harter elaboré un conjunto de cuestionarios de
autoinforme, las Perceived Self-Competence Scales, las cuales evaluan la autoestima

a diferentes edades.

Shavelson y cols. (Citados por Crozier; 2001) manifestaron que ademas de ser

organizado y multidimensional, la autoestima es jerarquica. El autoconcepto general
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se encuentra en el peldafio superior de la jerarquia, en segundo nivel se encuentra el
autoconcepto académico y el no académico; diferenciandose cada vez mas el yo al
descender por los distintos peldafios. Posterior a Shavelson y cols., se realizaron
diversos estudios para llegar a la conclusién de que en el segundo nivel de jerarquia
es indispensable distinguir dos factores académicos “autoconcepto académico
matematico”, con saturaciones en los autoconceptos matematico, cientifico natural e
informatico, y el “autoconcepto verbal”’, con saturaciones en lengua y literatura. En
1984, Marsh y O’Neill elaboraron el Self-Description Questionnaire lll, basado en el
modelo jerarquico, que concluia autovaloraciones en doce dimensiones y en una

escala general de autoestima.

Algunos autores llegaron a la conclusion de que la autoestima podria ser

clasificada con base en las categorias: alta, media y baja.

Segun Gonzalez-Arratia (2001), una persona con autoestima alta se asocia con

salud mental y presenta las siguientes caracteristicas:

o Cooperativo.

e Justo.

e Creativo.

e Se muestra alegre, con energia y libre.

e Esta dispuesto a aprender y actualizarse.

e Acepta su género y su rol sexual.

e Tiene relaciones sociales adecuadas.
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¢ Realiza bien su trabajo y se siente satisfecho por eso.
e Se aprecia a si mismo y a los demas.

o Expresa correctamente sus sentimientos.

e Esresponsable.

e Sabe hacer frente a nuevos retos.

e Tolera la frustracion.

Por otra parte, los sujetos que denotan una autoestima media presentan

caracteristicas como:

¢ Optimismo.

o Elevada capacidad para soportar criticas.

e Activos, incluso mas que las personas con autoestima alta.

e Buscan relacionarse con gente que les ayude a reafirmar su autoconcepto.

e Borran cualquier incertidumbre con respecto a su valor como persona.

Ademas, las personas que presentan autoestima baja se caracterizan por ser:

e Aisladas.

e Poca capacidad de expresion.

e Creen no ser merecedoras de amor.

e Débiles para afrontar nuevos retos y para defenderse.

e Estan en constante preocupacion.
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Les afectan terriblemente las criticas de los demas.

Presentan una innumerable cantidad de enfermedades psicosomaticas.

Son pesimistas.
Tienden a ser consumidoras de drogas.

Pueden atentar contra su vida.

El aspecto fisico que es reconocible para la autoestima baja es:

Apreton de mano suave.
Voz baja.

Apariencia desalifiada.
Postura encorvada.
Ojos sin brillo.

Evasion de la mirada.

Los rasgos mas comunes que caracterizan a este tipo de sujetos son:

Sensibilidad.
Timidez.
Orgullosos.
Desesperados.

Perfeccionistas.
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Convulsivos.

Asimismo, sus rasgos psicoldgicos principales son:

Ansiosos.

Vacilantes.

Inseguros.

Se sienten perdedores.

Celosos.

Envidiosos.

Desconfiados.

Desprecio por su propia persona.
Interés por el dinero.

Interés por el poder y el prestigio.

Un nifo con autoestima baja es:

Prejuicioso.

Facilmente influenciable.

No evoluciona y se estanca.

Las relaciones sociales son una amenaza para él.
Realiza sus actividades con insatisfaccion.

Se disgusta y se desprecia.

Le desagradan las demas personas y las humilla.



Desconfiado.

Reprimido.

Existen pruebas para medir autoestima en nifios, como:

La escala de autoestima de Rosenberg, la cual se presento por primera vez en
1965 y fue revisada en 1989; consta de 10 reactivos y cuatro opciones de
respuesta; permite valorar el nivel de autoestima baja, buena y muy buena.
Test de autoestima escolar (TAE) elaborado por Teresa Marchant, Isabel
Margarita Haeussler y Alejandra Torreti, basado en el test de Piers y Harris.
Dirigido a nifios de 8 hasta 13 afos, permite ubicar el nivel de autoestima del
nifo en categorias que dicen relacion con puntajes T: normalidad, baja
autoestima o muy baja autoestima. Estd compuesto por 23 afirmaciones, a las
cuales el nifio debe contestar Si o No. Los items que lo conforman pertenecen
a las seis subescalas del test original (conducta, status intelectual, apariencia
fisica y atributos, ansiedad, popularidad, felicidad y satisfaccion).

Evaluacion Clinica de Neva Millicic (2001), que evalua la autoestima escolar
con base en cinco categorias que caracterizan a los nifilos con buena y mala
autoestima: autoestima fisica, autoestima afectiva, autoestima social,
autoestima académica y autoestima ética.

Coopersmith (citado por Crozier; 2001) elabor6é un cuestionario denominado
“Self-Esteem Inventory” para evaluar la autoestima de los nifios, el cual se baso

en el cuestionario para adultos. Los items se basaron en diversas areas de
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desarrollo del individuo como la escuela, relaciones sociales y familia.
Coopersmith aplico el cuestionario a una poblacién de nifios y nifias de entre
10 y 12 anos de edad, y de acuerdo con las respuestas dadas por estos los

clasifico con autoestima baja, media y alta.

En el afno 2000 se cred un cuestionario de autoestima para nifio especialmente
para mexicanos nombrado IGA-2000; a través de los analisis factoriales con rotacion

varimax, se obtuvieron seis factores, los cuales se denominaron de la siguiente forma:

e Factor 1. Yo: Es la agrupacion que corresponde a preguntas que hacen
referencia al si mismo individual en forma positiva.

e Factor 2. Familia: items que tienen que ver con la percepcion que el nifo
tiene de otras personas significativas para él.

e Factor 3. Fracaso: es el grupo de items que tienen contenido de fracaso o
pocas experiencias exitosas en la vida del nifo.

e Factor 4. Trabajo intelectual o autoestima académica: preguntas que
refieren la valoracion del nifio al ambiente escolar en donde se desarrolla.

e Factor 5. Exito: items que tienen que ver con la percepcién del éxito
personal, cumplimiento de objetivos y alcanzar una meta acompafnada de
sentimiento de bienestar.

e Factor 6. Afectivo-emocional: tiene que ver con lo afectivo el cual coloca al

niRo en un objeto de valor y una jerarquia.
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La evaluacion de la autoestima es una tarea compleja y mas cuando se
pretende medir en nifios, puesto que estan en pleno desarrollo. Este cuestionario fue
creado para usarse como indicador de la forma en que se valora a si mismo el nifio,
pero cabe mencionar que no es el unico ni determinante de su autoestima, por eso se
recomienda que esta prueba sea aplicada por especialistas como psicologos o
pedagogos, entre otros; con la finalidad de complementarla con otra informacion

relevante y de ayuda para concluir la determinacion de la autoestima en el nifio.

El cuestionario IGA-2000 puede aplicarse en nifios a partir de 7 afios y hasta
los 15. Sin embargo, de acuerdo con la experiencia en la aplicacion, puede dar
resultado en nifios de hasta 6 o incluso 5 afos, solo que tienen que ser auxiliados en
la lectura y explicacion de los reactivos, asi como en la colocacion de las respuestas.
Se recomienda ser aplicado individualmente en nifios con problemas de aprendizaje,
lectura u otro tipo de discapacidad.

Tanto las instrucciones como las opciones de respuesta son sumamente
sencillas, ya que cada columna de opciones de respuesta tiene caritas dibujadas para
ser utilizadas y facilmente comprendidas por los pequefos. La instruccion que se da
es la siguiente: “a continuacion se te presentan una serie de preguntas acerca de tu
forma de ser. Lo que debes hacer es colocar una (X) sobre la linea, en la columna
cuando sea siempre de esa pregunta, en a veces cuando lo sea en alguna ocasion de
esa pregunta y nunca cuando no se presente respecto a esa pregunta. Por favor sé lo
mas sincero posible y no dejes ningun reactivo sin contestar. Por tu colaboracion,
gracias”. También es sumamente importante explicar al nifio que no hay respuestas

correctas o equivocadas, sino que todas son importantes. No se trata de un examen,

36



sino de una experiencia de evaluacion con el objetivo de conocerlo mas

profundamente.

En la calificacion del IGA-2000 primeramente se tendra que asignar valores a
cada opciodn de respuesta. El primer valor de la opcion de respuesta siempre es (1), el

de la opcion a veces es (2), y el valor de la opcion nunca es (3).

El cuestionario cuenta con dos tipos de reactivos: 16 positivos (1-7-13-19-23-2-
8-14-20-24-4-10-16-22-11-17), que sumados y multiplicados por uno, dan como
resultado 16 puntos. Los reactivos negativos son nueve (3-9-15-21-25-5-6-12-18), que
sumados y multiplicados por 3 dan como resultado 27 puntos. Los 16 puntos
corresponderan a una interpretacion de autoestima alta, mientras que obtener 27
puntos en los items negativos se interpretan como autoestima baja.

El perfil que se crea con los resultados del cuestionario pretende observar de
manera rapida las puntuaciones elevadas y bajas que pueden ser significativas

respecto a la forma como se evalua a si mismo el nifio, de acuerdo con cada factor.

Una vez que se obtienen los resultados de la autoestima del pequeio, se puede

iniciar la intervencién con el objetivo de fortalecer su autoestima.

Este capitulo concluye considerando que la autoestima es una caracteristica
que evoluciona durante la vida del sujeto, de manera que es influida por diversos

nucleos sociales. Un nivel bajo puede tener consecuencias no deseadas, entre las
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cuales se encuentran los trastornos de alimentacion, que es el tema del siguiente

capitulo.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

En este capitulo se presenta la informacion de la variable dependiente:
trastornos de la alimentacion. Se abordan datos sobre sus antecedentes, definicion,

caracteristicas, asi como el perfil que presenta una persona con dicho trastorno.

2.1 Antecedentes histéricos de la alimentacién.

Ya desde la antigledad se presentaban conductas alimentarias desordenadas.
En épocas de antafno, los banquetes eran sustanciosos, por lo que las personas
comian de forma desmesurada como una forma de demostrar poder y en ocasiones
un simbolismo; durante estos banquetes el vomito era algo necesario para poder volver

a comer (Jarne y Talarn; 2000).

La restriccion alimentaria en la cultura cristiana tenia un simbolismo religioso,
sus miembros practicaban el ayuno como una penitencia, un rechazo al mundo y forma
de conseguir en estado espiritual mas elevado; “la mas famosa anoréxica de la historia
es Catalina de Siena. Nacida en 1347, hija de artesanos acomodados, recibié una
exquisita educacion religiosa. A los siete afios comenzd a rechazar la comida,
imponiéndose penitencias. Ya desde la adolescencia unicamente se alimentaba de

hierbas y un poco de pan” (Jarne y Talarn; 2000:141).
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En 1667, una Joven de nombre Marthe Taylor presenté un cuadro de inanicién,
quien mas tarde presenté amenorrea, su alimentacion disminuyé aun mas y vomitaba

lo poco que comia (Jarne y Talarn; 2000)

En 1873, Gull en Londres y Lassege en Paris, realizaron descripciones de
cuadros anoréxicos que son muy parecidos a los que se tienen actualmente y
descartaron la existencia de un dafo organico que causara la anorexia, atribuyendo a

esta una etiologia puramente psicogena (Jarne y Talarn; 2000).

La teoria que sostiene que la anorexia tiene una afeccion de origen
panhipopituitario (es decir, las funciones de la glandula pituitaria estan alteradas), es
una de las primeras que surgieron; mas adelante surgieron las hipotesis psicologicas
de tipo psicoanalitico. Desde los afos setenta se sabe que el origen del problema
radica en la dinamica de los factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales, por lo que se
recomiendan modelos de tratamiento multidisciplinarios que aborden los tres nucleos

de la anorexia: el peso, la figura y el pensamiento alterado (Jarne y Talarn; 2000).

En 1979, Russell caracterizo la bulimia nerviosa como una perturbacion
caracterizada por episodios de ingesta voraz que no se pueden controlar, los sujetos
luchan contra un miedo por ganar peso y presentan conductas de vomito o de purga

(Jarne y Talarn; 2000).
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2.2 Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimentarios

En el presente apartado se aborda la definicion y las caracteristicas mas

destacadas en los trastornos de alimentarios.

De acuerdo con Jiménez (1997) los trastornos alimentarios son un conjunto de
comportamientos problematicos con la ingesta de alimentos. Los trastornos
alimentarios con mayor numero de incidencias y que ponen en riesgo la salud del
paciente, son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Enseguida se explican dichos

padecimientos.

2.2.1. Anorexia nerviosa

En la anorexia nerviosa, segun Belloch y cols. (1995) la persona se comporta
como un organismo hambriento, es decir, no come pero no deja de pensar en cuales
son los alimentos adecuados para mantenerse en forma, es ahi donde se origina el
problema: su deseo de seguir adelgazando aun cuando ya ha perdido gran cantidad

de peso.

De acuerdo con el DSM-IV (APA; 2002), los criterios para el diagnéstico de

anorexia nerviosa son los siguientes:

1. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo

normal considerando la talla y la edad.
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2. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

3. Alteracion en la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

4. En las mujeres post puberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, la
ausencia de un minimo de tres ciclos menstruales consecutivos (se
considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones

aparecen unicamente con tratamientos hormonales).

Segun el DSM - IV (APA; 2002), existen dos tipos de anorexia nerviosa:

En el tipo restrictivo las personas controlan el consumo de calorias y comen lo
minimo, lo hacen con lentitud, cortando los alimentos en trozos pequefios y buscando
la manera de tirarlos. En el de tipo compulsivo o purgativo, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (0 ambos). La mayoria de las personas que pasan
por episodios de atracones recurren a purgas, provocandose vomitos, utilizando

diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva.

Castillo y Ledn (2005) sefalan que existe un tipo de anorexia atipica, que

incluye los casos de anorexia nerviosa que no cumplen con todas las caracteristicas

de esta, en la cual no existe una pérdida significativa de peso.
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2.2.2 Bulimia nerviosa

Jarne y Talarn (2000) describieron el sindrome bulimico como un trastorno que
se caracteriza por episodios de ingesta voraz, seguidos por maniobras para eliminar

las calorias ingeridas.

Los criterios de diagndstico que manejan el DSM — IV y la Clasificacion

Internacional de las Enfermedades (CIE -10) ( referidos por la APA; 2002) son:

1. Presencia de atracones.
a. Ingesta de alimento en corto espacio de tiempo en cantidad superior a la
que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar
y en las mismas circunstancias.

b. Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento.

2. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como la provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas y otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

3. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tiene lugar, como

promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

4. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta

corporales.
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5. La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de la anorexia

nerviosa.

Existen dos tipos de bulimia nerviosa, el tipo purgativo y el no purgativo:

e El purgativo es el mas comun, el individuo se provoca regularmente el
vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

e En el no purgativo el individuo emplea otras conductas compensatorias
inadecuadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre
regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas

en exceso.

Castillo y Ledn (2005) mencionan la bulimia nerviosa atipica, que incluye todos
aquellos casos de bulimia nerviosa en los que fallan algunos de los sintomas o signos
principales que caracterizan dicho trastorno. Existen casos con peso normal, que se
nombran como bulimia con peso normal, o incluso superior a lo normal, con episodios

de ingesta excesiva, seguidos de vomitos o purgas.

Las pacientes que presentan trastorno de la alimentacién de tipo bulimico

presentan una psicopatologia asociada con los trastornos por depresion y ansiedad.
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2.2.3 Hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas

De acuerdo con Castillo y Ledn (2005), la hiperfagia es referida por una ingesta
excesiva de alimento proveniente de una reaccion ante un acontecimiento estresante,

dando como resultado la obesidad.

Segun el CIE-10 (citado por Castillo y Ledn; 2005), los duelos, accidentes,
intervenciones quirurgicas y acontecimientos emocionalmente estresantes pueden dar
lugar a una obesidad reactiva, en especial en pacientes que tienen una predisposicion

a la ganancia de peso.

2.2.4Vbmitos y otras alteraciones psicolégicas

Castillo y Ledbn (2005) senalan que pueden aparecer vomitos no
autoprovocados, en cuadros disociativos, en la hipocondria como uno de los sintomas
corporales, y en el embarazo, en el cual los factores emocionales juegan un papel

importante para facilitar la apariciéon de vomitos y nauseas recurrentes.

2.2.5 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia

En este apartado se hace referencia a un trastorno menor de alimentacion que
se presenta en la infancia y en la nifiez; su caracteristica general es una conducta

caprichosa de rechazo hacia los alimentos y que a diferencia de otras alteraciones
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mayores como la bulimia, anorexia y obesidad, no suponen un riego para la salud del

infante.

Los problemas alimenticios que se observan con mayor frecuencia en la infancia

se muestran a continuacion:

1.

Comportamientos disruptivos durante la comida y habitos alimentarios
inadecuados: se refiere a los comportamientos que dificultan el establecimiento
de habitos alimenticios adecuados, tales como comer de pie o levantarse de la
silla, comer al mismo tiempo en que esta jugando, comer solo con la ayuda de
algun adulto que le esté hablando, cantando o insistiendo, no querer comer sin

la ayuda de un adulto aun cuando tenga la edad suficiente para hacerlo.

Rechazo de alguna clase de comida: es comun que el menor se niegue a ingerir
algun tipo de comida, pero la gravedad de este problema radica en que el nifio
rechace cierta gama de alimentos que no se pueden sustituir y que lleguen a

afectar al infante negativamente en su salud.

Los motivos por los cual el infante se niega a ingerir determinados alimentos
puede deberse al olor, sabor o la mayor o menor dificultad para ingerir los

alimentos.

Negacion a tomar alimentos sélidos: hace referencia a la negacion por parte del

infante a consumir alimentos sodlidos accediendo solo a ingerir alimentos
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liquidos, pasados o semipasados. Es posible que el peso del nifio evolucione
de una manera normal aun con este problema, pero le ocasionara problemas

en encias y dientes.

Ingesta de comida mezclada: el nifio solo come alimentos que estan triturados
y mezclados con diversos sabores; cuando es lento y se niega a comer
alimentos sélidos, el adulto tritura y mezcla todos aquellos que considera debe
tomar el pequefio, de modo que cuando se le intenta dar por separado los

alimentos, no acepta el sabor propio de cada comida.

Falta de apetito: es de vital importancia conocer el desarrollo evolutivo normal
del nifo, ya que durante el primer aio de vida la ganancia que obtiene en peso
es alrededor de 5 kilogramos, mientras que en los siguientes 4 afios el apetito
del nifio decrece logrando una ganancia en su peso de 2 kilogramos por afo.
Es importante que el pediatra informe a los padres que la cantidad de comida

ingerida por el nifio es la adecuada para su edad.

Tiempo de comida excesivo: es normal que los nifios se demoren mas tiempo
en ingerir los alimentos que un adulto, el problema radica cuando el tiempo que
emplea es excesivo de acuerdo con el alimento y la edad del infante. Los
motivos por los que puede ocurrir son los siguientes: rechazo a ingerir el
amiento que se le ha preparado, negacién a pasar de la comida triturada a la

solida, rechazo a tomar toda la comida que los padres quieren que coma,
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excesivos estimulos distractores a su alrededor, que favorecen su falta de

atencion al acto de comer.

7. Los vomitos: problema de menor frecuencia en la infancia, pero con mayor
importancia para los padres, quienes por medio de atencion pediatrica tienen
que descartar algun problema fisico que le esté provocando dichos vomitos, de
esta forma se debe empezar a pensar que el problema se encuentra en el medio

en el que se desenvuelve el nifo.

2.3 Esfera oroalimentaria en el infante.

La esfera oroalimenticia alude a las zonas que rodean el orificio bucal, como la

lengua, labios y mucosas intrabucales.

Desde el nacimiento, se observa automaticamente el reflejo de succion y
deglucién al colocar los dedos en los labios del recién nacido, quien inmediatamente
comenzara a succionar, este reflejo oroalimenticio es un medio de orientacion a la

fuente de excitacion (Ajuriaguerra; 1973).

2.3.1 Organizacién oroalimentaria

A. Freud menciona que el infante en la etapa narcisista presenta tensién del

hambre y la tension satisfactoria, posteriormente habra una busqueda de placer a
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través de la comida, en la fase objetal aportara afecto hacia la madre, quien se hara

cargo de proporcionarle el alimento.

Segun los psicoanalistas, la boca es una zona erdgena y la succién un acto
autoeroético. El nifio presencia las ansias de apropiarse de los objetos, ve a las

personas como una fuente de alimento, mismo que quiere comer e incorporar.

M. Klein (mencionada por Ajuriaguerra; 1973) sostiene que el nifio, al nacer
reconoce inconscientemente el pecho materno como proveedor de bienestar; desde la
primera experiencia alimenticia del individuo sera fundamental para su vida emocional,
el infante agradecera tanto al objeto que proporciona el alimento como al alimento

mismo.

Alimentar a un nifio no es simplemente proporcionarle alimento por via oral, sino
que representa la entrega de si misma por parte de la madre, incluyendo la actitud que

tome esta ante el acto.

M. Soulé (citado por Ajuriaguerra; 1973) la relacibon  madre-hijo esta
determinada por los actos de comer, cuando la madre percibe que el nifio comio y se
encuentra satisfecho, se siente aliviada de ese temor de no ser capaz de desempefar

su papel.
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2.3.2. Alteraciones en la esfera oroalimentaria

Se distinguen dos tipos de anorexia en el recién nacido:

1. La anorexia esencial precoz: la padecen nifios que tienen bajo peso, son
nerviosos o muy despiertos, se presenta durante las primeras semanas de
vida e incluso en el primer dia; inician con una conducta pasiva ante la

comida y pasando algunos meses, se muestran reacios a comer.

2. La anorexia del segundo semestre: aparece entre el quinto y octavo mes, al
retirarse la leche e ir diversificando el régimen, cuando el apetito aun es

fragil y se dan diversos cambios en el desarrollo.

Segun el comportamiento del infante ante el alimento, se dan dos tipos de
anorexia: la nerviosa inerte, cuando el nifo ingiere un poco de leche la cual se escapa
por la comisura de los labios o vomita la poca que trago; y la anorexia de oposicion,
en la cual el infante reacciona ante la comida a manera de chillidos, agitacion, rotaciéon
ténica, entre otros métodos que le funcionan para rechazar el alimento proporcionado

por los padres, quienes desisten agotados.

El rechazo o aceptacion del infante ante el alimento es una forma de manifestar
su personalidad en oposicion al adulto la cual dependera del comportamiento de

preocupacion de la madre por su alimentacion.
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En el segundo semestre de vida del infante L. Kreisler (retomado por

Ajuriaguerra; 1973) distingue dos tipos de anorexia:

1. La simple, como una reaccion al destete o al cambio de alimentacion, que
a su vez da origen a una reaccion de oposicion ante la madre, quien se
quiere imponer.

2. La anorexia compleja: hay una intensificacion de los sintomas y una
resistencia a los tratamientos. El nifio manifiesta un desinterés ante la
comida y la madre se preocupa por si presentara alguna alteracion en el

mecanismo del hambre.

Los casos de anorexia graves responden a un conflicto con la madre con la
presencia de sintomas como vomitos, suefio alterado y retraso para controlar

esfinteres.

2.4 Perfil de la persona con trastornos alimentarios

Es dificil describir el perfil de una persona en riesgo de padecer un trastorno de
alimentacion, ya que se comienza a observar a partir de que esta perturbacion ya se

ha insaturado.

Costin (2003) menciona las caracteristicas individuales y familiares de las

personas que padecen un trastorno de alimentacion.
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1. Problemas con la autonomia: la dificultad que presentan algunas personas
para actuar o pensar, sin importar antes lo que la gente espere de ellas o
cumplir con lo que los padres demandan de ella, asi como la dificultad para
enfrentar situaciones y resolverlas de manera independiente, volviéndose
vulnerable a desarrollar algun trastorno de alimentacioén y convirtiendo su
cuerpo en el simbolo y fuente de autonomia y control.

2. Déficit en la autoestima: la imagen externa, la aprobacion del otro, asi como
responder a las necesidades de los demas, es lo que en la sociedad
determina la autoestima de la mujer, para quien los triunfos y la aceptacién

dependen del peso.

La autoestima baja en la mujer proveniente de juzgarse a si misma; lo que otros
consideran valioso, ocasiona que el peso y la figura corporal adquieran demasiada

importancia, esto con el fin de elevar dicha autoestima.

3. Camino a la perfeccion y autocontrol: el perfeccionismo es una caracteristica
muy comun entre los jovenes que padecen un trastorno de alimentacion,
tienen una sensacion de ineficacia, o que hace que se vuelvan mas
exigentes porque sienten que nada de lo que hacen es realmente bueno;
asimismo, para ellos es importante mantener un cuerpo ideal a cualquier
precio. Creen que el perfeccionismo las hara sentirse mas seguras y con
confianza de enfrentar cualquier situacién que se les presente.

Estas personas creen poder controlar todo en su vida, incluso su imagen

corporal y lo que comen, tienen una sensacion de poder cuando logran controlar su

52



peso corporal, debido a que sienten una impotencia frente a situaciones dificiles que
se les presentan. No toleran que las situaciones se les salgan de control y tienen una
tremenda dificultad para aceptar otras alternativas ante una situacién. Como son tan
exigentes, afirman de deberian saber cémo controlar la situacion; entonces, como
prueba de esa capacidad para controlar y enfrentar la vida, manipulan la comida y su

peso a su gusto.

4. Miedo a madurar: los trastornos de alimentacion, por lo general, se
desarrollan entre la pubertad y hasta la juventud, periodos con diversos
cambios en lo sexual, social y emocional, cambios ante los que el sujeto se

siente poco habil y solo para enfrentarlos.

Las jovenes comienzan a adquirir mayor peso corporal, lo que les da un cuerpo
mas de mujer, para ellas es muy dificil aceptar que estan dejando la infancia, esto

podria ser un precipitante para desarrollar trastornos de alimentacion.

Las jovenes estan estancadas en la etapa de su nifiez, por lo que les da miedo
pasar por esta fase de cambios fisicos, sociales y emocionales, ya que crecer tendra
numerosas situaciones dificiles que deberan resolver e incluso enfrentarlas solas. Por
otra parte, también perciben el temor por parte de sus padres a que su nifia pase a la
adultez, y carece de un apoyo y una estimulacion adecuada que la haga animarse a
entrar al mundo adulto. Incluso siguen conservando un pensamiento infantil que se
mueve entre los extremos de: bueno o malo, todo o nada, delgado u obeso, portando

una falta de capacidad para aceptar un peso promedio adecuado y saludable.
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2.5 Causas de los trastornos alimentarios

Las causas de los trastornos de alimentacion son dificiles de determinar, sin
embargo, se sabe que intervienen factores individuales, familiares y socioculturales lo
cuales influyen en la predisposicion para desarrollarlos. A continuacion se describen

cada uno de los componentes antes mencionados.

2.5.1 Factores predisponentes individuales

La constitucion psicofisiolégica de la persona, el aprendizaje, las actitudes y las
creencias, son algunos de los elementos individuales que influyen en la conducta de
alimentacion de una persona. Los alimentos que se ingieren se seleccionan con base
en los significados sociales, sin importar qué tan benéfico sea para la nutricion de la

persona.

Helman (citado por Ogden; 2005) realiza un sistema de clasificacién de la

comida:

e Comida frente a no comida: identifica lo que es comestible de lo que no lo es.

e Comidas sagradas frente a profanas: diferencia el alimento que tiene validez

religiosa del que no.
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¢ Clasificacion de las comidas paralelas: separa las comidas calientes de las frias,
a las cuales se les asigna un valor simbdlico.

¢ Comida como medicina, medicina como comida: indica qué alimentos se utilizan
como remedio y cuales se tienen que evitar en caso de enfermedad.

e La comida proporciona informacion acerca de la identidad de la persona y sirve
como el remedio de comunicacion de conflictos internos, sentido del yo y

necesidades internas.

Son diversos los significados que de manera individual se le da a la comida, a

continuacioén se describen:

La comida y la sexualidad tienen una estrecha relacion, ya que ambos
mantienen al sujeto vivo, son placenteros e implican una vulnerabilidad al violar los

limites corporales normales.

La comida se relaciona con problemas interpersonales. Lawrence (citado por
Odgen; 2005) sefala que las mujeres son capaces de controlar la ingestién de
alimento, sin embargo, son ellas las que se la proporcionan o se la niegan a los demas;

asi, la comida comunica el conflicto entre el comer y la negacién.

La comida y el sexo son placenteros, sin embargo, ambos generan sentimientos
de culpa. Los alimentos dulces y placenteros satisfacen una necesidad, pero una vez

consumidos aparece la culpa, verguenza y desesperacion.
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La comida representa una pérdida de control, en la actualidad es manejada bajo

un régimen de dieta, como una forma de manifestar autocontrol.

La alimentacién es un factor importante para la interaccion social. Dentro de una
familia es el instrumento ideal para comunicarse, pues la familia se reune en el
comedor para compartir sus experiencias, también |la forma de comer o beber genera

en el grupo en sentido de identidad.

La comida se encuentra vinculada al amor, ya que esta es el medio por el cual

la mujer demuestra afecto y preocupacion por sus hijos y esposo, es decir, su familia.

La comida genera conflicto entre la salud y el placer, puesto que una madre
desea alimentar a los miembros de su familia con una dieta saludable, mientras que

estos alimentos son contrarios a los gustos poco saludables que la familia prefiere.

La comida también refleja el grado o posicion de poder que tiene el hombre
dentro de la familia, siendo a ellos a los que se les sirve mayores porciones de alimento
en comparacion con la cantidad que reciben las mujeres y los nifos, los cuales tienen

posiciones de menor poder (Odgen; 2005).

La comida habla sobre la identidad de una persona, a lo largo de la historia se
han realizado estudios sobre la comida como cultura en dos sentidos: primero, como

identidad religiosa en el cual la comida es determinante para la identidad; en la familia,
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la santidad se puede observar por medio de la preparacion de la comida y al
proporcionarla a otros asi como ingerirla. El segundo sentido, como poder social, la
manifestacion del estatus social a través de la comida. Las personas que tienen poder
son alimentadas de la mejor manera y ademas, son atendidas por otras personas. En
este sentido, la comida se ha utilizado como un medio para recuperar el control social
como cuando se efectuan huelgas de hambre para hacer declaraciones sociales, como
protesta. Gordon hace esta referencia: “histéricamente, la huelga de hambre la han
utilizado las personas socialmente oprimidas como medio de avergonzar y humillar a
quieres mandan y, en ultimo término, para obtener de ellos ciertas concesiones” (citado

por Odgen;2005)

Por otro lado, los medios de comunicacion tienen una gran relevancia para el
desarrollo de un trastorno de alimentacién, por el significado del tamafio y las

representaciones del cuerpo que ofrecen en sus comerciales.

Se han realizado numerosos estudios sobre el tamano y la forma del cuerpo de
una mujer, que aparecen en los medios de comunicacion. Estudios recientes revelan
que desde 1920 se prefieren mujeres delgadas. Los cuerpos de modelos con
sobrepeso han dejado de aparecer en los medios de comunicacion desde hace 35
afos, actualmente las personas que aparecen en los diferentes medios de

comunicacién, pasarelas de belleza, actrices, entre otras, cada vez son mas delgadas.

Los medios de comunicacién también han cambiado la forma de presentar el

cuerpo masculino. En la actualidad los modelos aparecen acicalados, sin vello, con
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caderas delgadas, de esta manera es posible observar el interés que los medios de
comunicacion han puesto en el cuerpo masculino como medio de adquisicion de los

productos anunciados.

2.5.2 Factores predisponentes familiares

Es complicado establecer cuales son las caracteristicas familiares que pudieran
dar lugar a desarrollar un trastorno alimenticio, asi como determinar cuales son, una

vez que el trastorno se ha desarrollado.

Costin (2003) menciona algunos rasgos familiares comunes que podrian

constituir un factor determinante para que se desarrolle un trastorno alimenticio:

1. Pobre comunicacién entre los miembros.

2. Falta de capacidad para resolver los conflictos que se presentan.

3. Falta de flexibilidad y rigidez para hacer frente a las nuevas situaciones, o
para regular las reglas familiares adaptandolas a los cambios de etapa.

4. Ausencia de los limites entre las generaciones.

5. Los padres plantean expectativas demasiado altas a sus hijos.

6. Presencia de alcoholismo y depresion en la historia familiar.

7. Abuso sexual o fisico dentro de la familia.
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Si la persona se desenvuelve dentro de una familia para la cual la imagen
exterior es importante y el peso y la figura son de suma preocupacién, esto es un

influyente y dificil de manejar para que un trastorno de alimentacion no se desarrolle.

Rausch (1996) indica que cuando una persona tiene un trastorno de
alimentacién de manera inevitable, todos los miembros de la familia se involucran, sin
que esto quiera decir que son los causantes. Los integrantes de la familia se involucran
en la situacion, ya sea por la manera en la que influyen en las situaciones de conflicto

o por la forma en que responden a los sintomas.

Asimismo, se indica que algunas de las caracteristicas que presenta una familia

con un miembro que presenta un trastorno alimenticio son las siguientes:

1. Las mujeres con un trastorno alimentario viven mas presién social que los
hombres, para quienes las influencias familiares son mas importantes.

2. En las familias de pacientes con anorexia nerviosa se suele ocultar la hostilidad
y agresion.

3. Entre mas tiempo se mantenga el trastorno el desajuste en la personalidad de
quien lo padece sera mayor y de igual manera, afecta a la familia.

4. Las familias de pacientes con anorexia nerviosa restrictiva se parecen mas a
las familias normales.

5. Las familias de pacientes con anorexia de tipo bulimico y bulimia nerviosa se

parecen entre si.
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Segun Rausch (1997) algunas caracteristicas de las familias de mujeres con

bulimia:

1. Ambos padres son exigentes.

2. Las madres plantean altas expectativas de éxito académico y social.

3. Las madres tienen mas dificultad en cuanto al control de la conducta de su
hija.

4. Hay presencia de un elevado nivel de tension en la familia.

5. Hay mucha tension entre la hija y los padres.

6. Los padres hacen comparaciones abiertamente entre los hermanos, las
cuales incrementan la rivalidad entre estos.

7. Los padres muestran distancia emocional, rigidez, excesiva autodisciplina y

depresion.

Ademas, la autora propone ciertas caracteristicas de organizacion familiar, que
aunada a otros factores, facilitan el desarrollo de un trastorno de alimentacion, las

cuales se mencionan a continuacion:

1. El desarrollo de la independencia y la autonomia de las jovenes se puede ver
disminuido, debido a las formas rigidas de relacionarse de la familia,
haciéndolas sentir desvalidas e incapaces de diferenciarse de los demas.

2. Debido a la intromisibn que los demas hacen en los sentimientos y
pensamientos de las pacientes, estas sienten que en lo Unico en lo que tienen

control es en la ingesta de alimentos y en su peso.
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3. Si la familia mantiene poco contacto con el mundo externo, y cuando se da lo
hace con desconfianza, para la joven resulta amenazador crecer y salir del

contexto conocido.

2.5.3 Factores predisponentes socioculturales

Los factores predisponentes segun Costin (2003), se pueden dividir en tres:

1. La presién social para ser delgada: los medios de comunicacion han empleado
el uso de mujeres delgadas, promocionales de contenido light, entre otros. Los
cuales han servido para que vaya en aumento el concepto de que una mujer
delgada y de bajo peso tendra una vida sofisticada, una gran aceptacion social
y éxito, asi como un importante determinante en la autoestima y felicidad de las

mujeres.

El contexto sociocultural tiene numerosos prejuicios de la gordura y premia la
delgadez. Las mujeres buscan un cuerpo ideal, tomando como ideal no un cuerpo
saludable o con bienestar, sino en relacion con la moda o lo que esta imperando en el
momento. El modelo ideal de cuerpo se modifica de acuerdo con la época y la

sociedad.

Los trastornos de alimentacion son tipicos de las sociedades industrializadas
del mundo occidental, cabe mencionar que no afectan por igual a las diferentes clases

sociales, este problema es propio de las clases media y alta, sin embargo, cuando una
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joven de clase baja desarrolla un trastorno de alimentacion, seguramente se encuentra
inmersa dentro de un ambiente de clase media o alta, donde son fundamentales estos

valores.

Anteriormente, la delgadez no era atractiva, sin embargo, en la actualidad la
mujer ve como sindnimo de belleza la delgadez y ademas creen que el éxito es

inversamente proporcional al peso.

La persona con un trastorno de alimentacion esta obsesionada con la comida y
el comer, que en lo que menos piensa es en el estar bien, tampoco cuenta con
estabilidad emocional para desempenarse de manera adecuada en sus actividades

escolares, laborales o sociales.

En la actualidad, para la sociedad una mujer debe ser atractiva fisicamente, y
los medios de comunicacion refuerzan la idea sugiriendo que la totalidad de la mujer

se expresa a través de la imagen corporal (Costin; 2003).

Como estereotipo de modelo fisico, se ha establecido una apariencia de un
cuerpo correspondiente a la etapa de la pubertad, de tal manera que para que una
mujer sea considerada exitosa, no solo se requiere de un cuerpo ideal, sino con una
apariencia joven.

2. La presion social para ser “supermujer”’: actualmente la mujer se debe

desempefar con un cuerpo perfecto, desarrollar una carrera brillante,
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desempenfarse fluidamente en la sociedad, construir un matrimonio perfecto y

ser una madre perfecta.

Para lograr ser una supermujer, es primordial que la mujer tenga un control
sobre si misma, con logros visibles y perfeccionista. Las mujeres se sienten culpables
por no alcanzar ese estereotipo ideal que los medios venden, como consecuencia de
esto, se sienten con poca seguridad, sin confianza en sus recursos, poca capacidad
para ser mujeres, esposas 0 madres. En reaccion a esto, intentan demostrarse a si
mismas que son capaces de controlar su peso, lo cual puede ser manifestado con el
pensamiento de que: “no seré una mujer tan maravillosa, pero al menos en lo que hace

a la figura si voy a lograr lo que me proponga” (Costin; 2003).

3. Los prejuicios sobre la obesidad: en estos prejuicios se encuentra que los
obesos comen mas que las personas que no lo son, ademas tienen mayor
numero de problemas psicologicos que los delgados, incremente la mortalidad,

incluso se cree que el ser gordo es una cuestién de carencia de voluntad.

2.6. Percepcion del cuerpo en el trastorno alimentario

Una forma de preocupacion por el peso es la insatisfaccion corporal, la cual se
define como: “deformacién del volumen corporal en comparacion con una medida
objetiva del volumen, como una discrepancia entre el ideal y la percepcion del volumen
corporal real o simplemente como los sentimientos y pensamientos negativos con

respecto al cuerpo.” (Odgen; 2005:98).
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Para medirla es posible tomar tres perspectivas distintas:

1. Imagen corporal deformada: las personas con trastornos de alimentacion
la valoraciéon que hacen de su cuerpo se deforme, asi como la percepcion

que tienen del volumen de su cuerpo es mas aumentado.

2. Discrepancia del ideal: este enfoque destaca la diferencia entre las
percepciones de la realidad y las de un ideal, utilizando siluetas de cuerpo
completo y volumenes distintos, pidiendo al sujeto que sefale la que mas
se parezca a su aspecto y cual desearia tener. Diversos estudios
demuestran que las mujeres y las nifias desearian estar mas delgadas de

lo que son, mientras que los hombres desearian ganar mas volumen.

3. Respuestas negativas al cuerpo: se manifiesta por sentimientos y
pensamientos negativos hacia su propio cuerpo, estudios realizados
demuestran que las personas que padecen trastornos alimentarios
manifiestan mayor insatisfaccion corporal que las que no padecen dichos
trastornos. Asimismo, las mujeres presentan mayor insatisfaccién corporal

que los hombres.

Los factores sociales y psicoldgicos son causantes de la insatisfaccion corporal.

Entre los primeros se encuentran (Odgen; 2005):

64



1. Los medios de comunicacién: al mostrar imagenes de mujeres con cuerpos
delgados las revistas, cine, novelas, periddicos y television, han contribuido
a que se presente la insatisfacciéon corporal.

2. La cultura: estudios realizados indican que el hecho de pertenecer a un
grupo étnico y clase social alta, son factores que predisponen a una persona
a la insatisfaccion corporal, sin embargo, otros estudios indican que no hay
relacion alguna entre el grupo étnico y la clase social, respecto a la
insatisfaccion corporal.

3. La familia: se pone énfasis en la insatisfaccion corporal que una madre
podria padecer y por lo tanto comunican esa sensacion a sus hijas, lo que

ocasiona en estas su propia insatisfaccion corporal.

Los factores psicologicos que contribuyen a la insatisfaccion corporal son los

siguientes:

1. Las creencias: algunos estudios realizados arrojan que hay relacion entre
las creencias y la insatisfaccion corporal, destacando como primordiales las
creencias como: la competitividad, el valor del logro, éxito material y el
convencimiento; sin embargo, es probable que su influencia esté mediada
por el papel que desempenan las creencias de la persona insatisfecha de
los miembros de su familia con respecto al cuerpo de dicha persona.

2. Relacion entre madre e hija: Crisp y cols. (referidos por Costin; 2003)
sefalan que los limites indefinidos en la familia y la existencia de una

relacion complicada entre madre e hija, pueden ser factores importantes
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para la insatisfaccion corporal. Si la madre presenta insatisfaccion corporal,

es muy probable que la hija también la presente.

Las mujeres estan generalmente insatisfechas con su cuerpo, en particular con
su estémago, gluteos, muslos y caderas, mientras que los hombres presentan menor
insatisfaccion corporal en comparacién con las mujeres; para ellos los brazos, pecho

y estdbmago son partes del cuerpo que les gustaria modificar.

2.7. Factores que mantienen los trastornos alimentarios

Costin (2003) sefiala que las practicas de control de peso y la obsesiones con
las dietas son factores que influyen para que perpetien los trastornos de la

alimentacion.

Una deficiente alimentacion trae consigo complicaciones tanto en lo fisico como

en lo cognitivo, psicoldgico y social.

Dentro de las complicaciones psicologicas, es posible destacar lo que llaman
las jovenes “un bajon general” en el estado de animo, esto se manifiesta a través de
una vision pesimista sobre si mismos, sobre el futuro y las posibilidades de pensar o
hacer algo diferente al respecto. También se muestran intolerantes e irritables, tienen
comportamientos autodestructivos y cambios abruptos de humor, grave estado de

ansiedad, el grado de apatia crece hasta el punto de perder el interés en su aseo
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personal, poca importancia a las situaciones que antes eran motivantes para ellos,

sensaciones de descontrol y depresion.

Las jovenes que presentan un trastorno de la alimentacion realizan un ritual a
la comida, por lo que deben comer solo algunos alimentos, a temperatura determinada
y preferentemente solas. Aumenta el consumo de infusiones como té, café y aumenta
la necesidad de tener algo en la boca todo el tiempo, como una goma de mascar o un

cigarro.

En el ambito cognitivo se muestran con dificultades en la concentracion, la
comprension y el estado de alerta es por esto que muchos jovenes que padecen un

trastorno de alimentacion se les dificultan continuar con sus estudios.

En tanto que en lo social, presentan un estado de aislamiento y
ensimismamiento, se les dificulta participar en actividades grupales e incomodidad en

la interaccion con otros, asi como una disminucion en el interés amoroso y sexual.

Asimismo, los sujetos también presentan transformaciones fisicas tales como:
cefaleas, hipersensibilidad a la luz y a los ruidos, molestias gastrointestinales,
problemas de vision y auditivos, adormecimiento de los miembros, calambres, pérdida
de cabello y desarrollo de lanugo en zonas donde habitualmente no hay pelo,
enlentecimiento metabdlico, diminucién de la tolerancia al frio por atermia, cambios

cardiolégicos, amenorrea, debilidad muscular y deshidratacién, entre otras.
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2.8. Tratamiento de los trastornos alimentarios

La atencion que debe recibir una persona con anorexia nerviosa debe ser
multimodal ya sea de ingreso hospitalario, hospital de dia o0 ambulatorio, asimismo, la
intervencion debe estar bien estructurada y completa incluyendo areas como peso,

figura y cognicion.

El programa de tratamiento de anorexia nerviosa tiene como objetivo primario
la recuperacion ponderal, ya que parece que muchos de los pensamientos alterados
respecto a la comida, el peso o la figura se sustentan por la malnutricién y se
normalizan cuando se normaliza el peso. La normalizacion de la dieta y los habitos
alimenticios son un paso fundamental en el proceso terapéutico. También es primordial
resolver los problemas psicoldgicos, familiares y sociales que concurren en la anorexia

nerviosa.

Segun Jarne y Talarn (2000), para el tratamiento es necesario tomar en cuenta

los siguientes aspectos:

1. Recuperacion ponderal: la rehabilitacion nutricional y la normalizacion
dietética corrigen las secuelas fisicas y psicoldgicas que la malnutricion
acentua.

2. Tratamiento dietético: es elemental el restablecimiento caldrico sin
embargo, aun no se sabe si se debe iniciar con una dieta normal o si es

necesario aumentar de manera progresiva la cantidad de calorias.
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Tratamiento psicolégico: la psicoterapia es fundamental para el tratamiento
de la anorexia, sin embargo, se debe iniciar con ella una vez que la persona
ha recuperado un determinado peso. Se ha demostrado que la terapia
cognitivo-conductual es la mas efectiva para el tratamiento de la anorexia
nerviosa. Las psicoterapias de refuerzo, las técnicas de relajacion y las
sesiones psicoeducativas ayudaran a que el paciente no vea el programa
conductual como excesivamente coercitivo.

Tratamiento farmacolégico: en la anorexia esta indicado como agente de
apoyo para las técnicas psicologicas y como tratamiento de Ia
psicopatologia asociada, especialmente la depresion.

Terapia familiar: es importante que la familia se incluya en el tratamiento de
las jévenes anoréxicas tanto en el ambito ambulatorio como en el de
hospitalizacion, también es importante que la familia tenga una informacién
exhaustiva de la patologia, sus complicaciones fisicas y los riesgos de
ciertas conductas de las pacientes, en ocasiones la paciente debera
sacrificar temporalmente los estudios o el trabajo, mientras que la familia
debera organizarse de un modo diferente para monitorizar y controlar las
conductas relacionadas con la alimentacion.

Tratamiento en hospitalizacion: es necesario para pacientes con poca
motivacion, inestabilidad psicoldgica, trastorno psiquiatrico asociado y un
ambiente familiar poco cooperador. El tratamiento requiere un programa
minucioso y exigente, compartido y aceptado. También es necesario contar

con un equipo multidisciplinario.
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7. Tratamiento en hospitales de dia: es un paso intermedio entre el tratamiento
ambulatorio y la hospitalizacion una de las ventajas es que no se separa al
paciente de su ambito habitual. Se basa esencialmente en la terapia grupal
donde se da una educacion alimentaria, nutricion y cocina, monitoreo de
comidas y autocontrol; otros estan orientados hacia el control del peso,
evaluacion, valoracion de la figura y reestructuracion de las cogniciones
erréneas. Otras estan dedicadas al tratamiento de las relaciones personales

y familiares, la asertividad, la expresién y el control de ejercicio.

Jarne y Talarn (2000) establecen diversas indicaciones necesarias para la

hospitalizacion:

1. Complicaciones fisicas: dependiendo de la complicacién, se deben tomar
medidas primordiales es decir que marco hospitalario es el mas adecuado
el meédico o el psiquiatrico.

2. Pérdida de peso: la pérdida de peso grave, mas del 25 o 30% del que
corresponde por edad y talla, es motivo suficiente y justificado para la
hospitalizacion; en estos casos la hospitalizacién precoz y un tratamiento
intensivo mejora el prondstico al abortar el proceso de elaboracién de las
cogniciones alteradas en relacion con el peso, la figura y la alimentacion.

3. Complicaciones psiquicas: cuando la ansiedad ante el alimento aumente y
no pueda ser controlada con el tratamiento ambulatorio y la ayuda familiar
se debe considerar la oportunidad de ingresar a la paciente, asimismo,

cuando se presente una depresion grave o ideas suicidas.
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4. Crisis de las relaciones familiares: los trastornos de alimentacién, en
especial la anorexia nerviosa, provocan un deterioro progresivo en las
relaciones familiares y con ellos mismos.

5. Deficiente respuesta al tratamiento ambulatorio: si la paciente ha fracasado
en el tratamiento ambulatorio por razones de la misma patologia, por una
inadecuada adhesion al tratamiento ambulatorio o por una insuficiente

colaboraciéon del medio familiar, sera apropiado el tratamiento hospitalario.

Butcher y cols. (2006) sefialan que para el tratamiento de la bulimia nerviosa se
han utilizado antidepresivos, debido a que la mayoria de estos pacientes sufren
trastornos del estado de animo. Los antidepresivos parecen disminuir la frecuencia de

los atracones, las preocupaciones respecto al peso y mejoran el estado animico.

El tratamiento que ha resultado mas eficaz es la terapia cognitivo-conductual.
La cual se centra en la normalizacion de las pautas alimenticias. La parte cognitiva

esta dirigida al cambio de ideas y conductas que inician o0 mantienen los atracones.

Jarne y Talarn (2000) indican que los objetivos que se siguen en el tratamiento
de la bulimia nerviosa son:

1. Restablecer unas pautas nutricionales normales.

2. Recuperacion fisica: estabilizacién del peso, rehidratacién y normalizacion

electrolitica, correccion de anomalias fisicas.
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3. Normalizacién del estado mental: mejorar el estado de animo, tratar
posibles trastornos de la personalidad, evitar abusos de sustancias, corregir
el estilo cognitivo erréneo.

4. Restablecer las relaciones familiares adecuadas: aumentar la participacion,
incrementar la comunicacion, restablecer las pautas y roles, escapar de los
sentimientos de fracaso.

5. Corregir las pautas de interaccion social alteradas: aceptar el trastorno,
afrontar los fracasos, aceptar la responsabilidad, vencer la impotencia, no

buscar marcos sociales denigrantes.

Ya expuestos las caracteristicas de los tratamientos para las perturbaciones

alimentarias, se concluye el presente capitulo. En las paginas restantes se exponen

los pormenores metodologicos del estudio.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El presente capitulo se divide en dos partes: la primera engloba la estratégica
metodoldgica que permitio la consecucion de los estudios; en la segunda, se efectua

el analisis y la interpretacion de los hallazgos de campo.

3.1 Descripcion metodolégica

En este apartado se explica el enfoque cuantitativo adoptado en la presente
investigacion, el disefio no experimental, posteriormente se expone el estudio

transversal y finalmente, se habla del alcance correlacional.

3.1.1 Enfoque cuantitativo

Existen dos tipos de enfoques metodoldgicos: el cuantitativo y el cualitativo; si

bien son distintos, comparten ciertas caracteristicas, como las siguientes:

e Se hacen observaciones y evaluaciones de los fendmenos estudiados.

e Se establecen hipotesis de acuerdo con las observaciones y evaluaciones
previas.

e Demuestran la validez y veracidad de las hipétesis establecidas.

¢ Analizan las hipétesis con base en las pruebas.
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e Establecen nuevas ideas, proposiciones y observaciones para reforzar,

modificar, aclarar o estipular nuevas hipétesis (Hernandez y cols.; 2010).

En particular algunas caracteristicas del enfoque cuantitativo, el cual fue

empleado en el presente estudio, son las siguientes:

e Elinvestigador formula un problema de estudio concreto y establece preguntas
de investigacion sobre aspectos especificos.

e Después de plantearse el problema, el investigador revisa las investigaciones
previas y construye un marco teérico para posteriormente formular hipotesis,
las cuales habran de corroborarse con la utilizacion de técnicas e instrumentos
establecidos y apropiados. Una vez que se obtienen los resultados a favor, se
aportan sustentos hacia la teoria, pero si los resultados son en contra, se
descartan las explicaciones, para ir en busca de nuevas.

e La recoleccion de los datos se hace a través de pruebas e instrumentos
previamente aceptados por la comunidad cientifica.

e Los resultados obtenidos en la recoleccidon de datos se representan con
numeros, los cuales seran analizados a través de métodos estadisticos.

e La interpretacion de los resultados se basa en los conocimientos previamente
revisados, para demostrar su coincidencia con lo mencionado en la teoria.

e Lainvestigacion debe ser objetiva, es decir, los fendmenos estudiados no deben
ser alterados por tendencias del investigador o personas ajenas.

e Los estudios cuantitativos llevan un proceso establecido.
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e Al finalizar la investigacion, se espera poder explicar y predecir los fendmenos
estudiados, pues la meta principal es construir y comprobar teorias.

e Silainvestigacion se apega al proceso establecido, los resultados seran validos
y confiables, ademas, aportaran un conocimiento nuevo.

e Si se ajusta la investigacion al proceso adecuado, la teoria y las hipotesis que
buscan someterse a prueba tendran resultados basados en sustentos logicos y
de razonamiento deductivo.

e Este enfoque pretende igualar leyes universales y causales.

e Con el estudio cuantitativo es posible apreciar cdmo se concibe la realidad con

la aproximacion a la investigacion (Hernandez y cols.; 2010).

3.1.2 Investigacién no experimental

En las investigaciones que se basan en disefios experimentales, el autor crea
de manera apropiada un ambiente o situacion necesarios para exponer a los sujetos
a estudio. En cambio, la investigacion no experimental se realiza en el ambiente natural
en que se desenvuelven los sujetos, sin ser alterado, para finalmente realizar el

analisis de estos (Hernandez y cols.; 2010).

En la presente investigacién se escogio un disefio de tipo no experimental, ya

que el estudio se realizé en un ambiente plenamente natural, sin alterar ni tener control

de ninguna de las variables investigadas.
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3.1.3 Estudio transversal

La investigacion no experimental se divide en dos tipos: la longitudinal y la
transversal, en funciéon del tiempo que se toma para la recoleccién de datos y el

objetivo de la investigacion.

La presente investigacion se realizd6 por medio de un estudio de clase
transversal, ya que la recoleccion de datos se realiz6 en un solo momento y en un
tiempo unico (Hernandez y cols.; 2010). Especificamente se busca determinar el nivel
o presencia de indicador de las variables en este estudio empleadas, de modo que la
investigacion se realizd para detectar los indicadores de trastornos alimentarios en

relacion con la autoestima, en un tiempo determinado.

3.1.4 Disefo correlacional

Las investigaciones correlacionales buscan dar respuesta a preguntas de
investigacion. Su fundamental propésito consiste en relacionar una o mas variables,
por lo cual es indispensable medir las variables, analizarlas y finalmente medir la
correlacion existente entre ellas, la medicion de las variables que se quieren

correlacionar tiene que ser realizada en los mismos sujetos.

Segun Hernandez y cols. (2010), los estudios correlacionales son utiles, ya que

permiten conocer el comportamiento de una variable, conociendo el de las otras.
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Los mencionados autores sehalan que la correlacion puede ser de tres

maneras.

e Positiva: los sujetos que presentan puntajes altos en una variable tienen
a presentar puntajes altos en la otra.
e Negativa: cuando los sujetos muestran puntajes altos en una variable,
tienden a presentar puntajes bajos en la otra.
¢ Nula: no existe una correlacién, es decir, las variables no dependen entre
Si.
Segun Hernandez y cols. (2010), si la correlacién esta presente entre las
variables, es posible predecir en qué grado se presentara una variable, teniendo en

cuanta los resultados arrojados por la otra.

De acuerdo con lo expuesto con anterioridad, se puede concluir que la presente
investigacion es de tipo correlacional, ya que se estan evaluando las variables
autoestima y la de trastornos alimentarios en los alumnos de sexto grado de la primaria
Vasco de Quiroga, de manera que al termino del estudio se podran correlacionar
ambas variables para conocer el comportamiento de una de acuerdo con la presencia

de la otra.
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3.1.5 Técnicas de recolecciéon de datos

Las técnicas para recolectar los datos necesarios para la presente investigacion
fueron, las pruebas estandarizadas, estas son creadas por especialistas de la

investigacion.

Para elegir una prueba estandarizada es de suma importancia que esta se haya
desarrollado o adaptado por algun investigador al contexto del estudio donde se llevara

a cabo la indagacion.

Las pruebas estandarizadas tienen diversas ventajas, de las cuales se pueden

mencionar las siguientes:

¢ Se han realizado estudios estadisticos que prueban su validez, es decir que
mida la variable para la cual fue disenada.
¢ Confiabilidad, esto es, que al ser aplicada la prueba en circunstancias similares,

los resultados arrojados deben ser parecidos.

Para la medicion de los indicadores de trastornos alimentarios se utilizo el test
denominado Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2), el cual fue

elaborado por David M. Garner en el ano 1998.

Este inventario cuenta con una confiabilidad de 0.83 en el coeficiente alfa de

Crobanch y posee una validez de contenido, concurrente, de criterio y de constructo.
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Dicho test fue estandarizado con distintos grupos, con personas que padecen
bulimia y anorexia nerviosa, asi como sujetos que no sufren de estos trastornos. La
presente investigacion utilizé el baremo obtenido en la aplicacion a hombres y mujeres
adolescentes sin trastornos de la conducta alimentaria. Después del estudio, la prueba

quedo estandarizada para ser utilizada en individuos de 11 afos en adelante.

El EDI-2 se divide en once escalas, las cuales son:

e Obsesion por la delgadez.
e Bulimia.

e Insatisfaccion corporal.

¢ Ineficacia.

e Perfeccionismo

e Desconfianza interpersonal.
e Conciencia introceptiva.

e Miedo a la madurez.

e Ascetismo.

e Impulsividad.

¢ Inseguridad social.

Para la medicion de la variable autoestima se utilizé la prueba denominada Test
de Autoestima Escolar (TAE-ALUMNO), la cual evalua la autoestima de alumnos de

educacion general basica, via autopercepcion.
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Este test se considera una evaluacion gruesa, ya que permite conocer el nivel
de autoestima establecida por curso y edad, para determinar si dicha variable esta en

un nivel normal o por debajo de lo esperado.

TAE-ALUMNO fue elaborado en 1991, a partir de una seleccién de items del
Test Americano Piers Harris, por las psicologas Teresa Marchant, Isabel Margarita
Haeussier y Alejandra Torretti; posteriormente, en 1997 fue estandarizado en Chile. El
instrumento tiene normas elaboradas en puntajes T por curso y por edad desde los 8
a los 13 anos. Permite ubicar el nivel de autoestima del nifio en categorias que
mantienen relacion con los puntajes T: normalidad, baja autoestima, muy baja

autoestima.

La prueba tiene un nivel de confiabilidad de 0.95, obtenido mediante el analisis
de consistencia interna a través del indice alfa de Cronbach. También posee una

validez concurrente.

Dicho test se compone de 23 afirmaciones para las cuales el nifo debe
contestar Si o NO, seguin corresponda a su respuesta, estos items pertenecen a las
seis subescalas del test original (conducta, status intelectual, apariencia fisica y
atributos, ansiedad, popularidad, felicidad y satisfaccién) los cuales dan un resultado

Unico.
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El test puede ser administrado de forma individual o colectiva, el tiempo de

administracidn varia segun la edad del nifio.

3.2 Poblacion y muestra

A continuacion se indican las caracteristicas de la poblacién de estudio, asi como el

procedimiento empleado para obtener la muestra.

3.2.1 Delimitacion y descripcion de la poblacion

Segun Selltiz (citado por Hernandez y cols.; 2010: 303) la poblacién “es el

conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones”.

En el presente estudio, la poblacion que se examind esta conformada por 78
alumnos del sexto grado de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga, de Uruapan,
Michoacan. Sus edades van de los 10 a los 12 afios en promedio. El nivel

socioeconomico es de medio a bajo.
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3.2.2 Proceso de seleccion de la muestra

Pocas veces es posible medir toda la poblacion, por lo cual se obtiene o se
selecciona una muestra. La cual Hernandez y cols. (2010) definen como un subgrupo

de la poblacién.

En la presente investigacion se llevo a cabo un muestreo no probabilistico, el
cual se utiliza para estudiar un grupo o comunidad y los datos obtenidos no se pueden

generalizar a una poblacion.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2010) en las muestras de este tipo la

eleccion se hace con base en la decision de un investigador o encuestadores.

La muestra no probabilistica se realiza a través de un cuidadoso y controlado

proceso, previamente definido en el planteamiento del problema.

Se realiz6 un muestreo intencional, en el cual se eligi6 como muestra a los
integrantes del sexto grado de primaria, de los cuales son 34 mujeres y 44 hombres,
quienes facilitaron la recoleccion de datos. Esta técnica de muestreo intencional hace
posible realizar la investigacion y es recomendable para investigaciones en las que el
tiempo y los recursos institucionales son escasos. Los resultados no pueden ser
generalizados, solo se hace mencién de ellos como referencia hacia otros sujetos de

la poblacion.
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3.3 Descripcion del proceso de investigacion

El proceso de investigacion se llevo a cabo de la siguiente manera:
primeramente, se formulé el plan de trabajo que permitié llevar a cabo el presente
estudio. Después se recolecto la informacion documental necesaria para conformar el

marco teorico, el cual se dividié en dos capitulos.

Posteriormente, se seleccionaron las pruebas psicolégicas que fueron utilizadas
para la medicidn de las variables investigadas. Para la variable autoestima se utilizo la
prueba TAE-ALUMNO, cuyas autoras son Teresa Marchant, Isabel Margarita
Haeussier y Alejandra Torreti. Para la variable de trastornos alimentarios se utilizo la

prueba EDI-2, disefada por David M. Garner.

Enseguida se eligio la institucion donde se realizaria la aplicacion de las pruebas
psicologicas: la Escuela Primaria Urbana Federal Vasco de Quiroga, de la ciudad de
Uruapan, Michoacan. Después se eligio la muestra, la cual consistié en 78 alumnos de

sexto grado.

Ya elegidas los alumnos, se aplicaron los instrumentos psicolégicos para

finalmente proceder a la calificacién de los datos obtenidos. Enseguida se presentan

los resultados y el analisis de los mismos.
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3.4 Andlisis e interpretacion de resultados

Una vez planteada la descripcion metodoldgica y la descripcion de la poblacion
investigada, se procedera en este apartado a presentar el analisis de los resultados

obtenidos, asi como la interpretacion que se hace a partir de ellos.

3.4.1 El nivel de autoestima en los alumnos de sexto grado

De acuerdo con Coopersmith (referido por Crozier; 2001), la autoestima es la
evaluacion que realiza el ser humano con respecto a si mismo, la cual expresa una

actitud de aprobacion o desaprobacion.

Retomando lo mencionado en el capitulo 1 de esta tesis, la autoestima, segun

Alcantara (1990), esta constituida por tres componentes:

e Cognitivo: es el marco de referencia, el esquema o el autoconcepto que se
elabora de si mismo.

e Afectivo: es la admiracion que siente una persona de si misma por sus
caracteristicas agradables o desagradables, favorables o desfavorables.

e Conductual: es el comportamiento coherente que busca la consideracion y

el reconocimiento de los demas.
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Los resultados obtenidos mediante la aplicacion del Test de Autoestima Escolar,

se muestran a continuacion en puntajes T.

La media en el nivel de autoestima general fue de 52. Dicha medida, segun
Elorza (2007), es la suma de un conjunto de datos, dividida entre el numero total de

estos.

De igual modo, se obtuvo la mediana, que es el valor medio de un conjunto de
valores ordenados: el punto abajo y arriba del cual cae un numero igual de medidas.

Este valor fue de 50.

De acuerdo con el autor citado, la moda es la medida que ocurre con mas
frecuencia en un conjunto de observaciones. En cuanto a esta escala, la moda fue de

63.

También se obtuvo el valor de una medida de dispersion, especificamente de la
desviacion estandar, la cual se define como la raiz cuadrada de la suma de las
desviaciones al cuadrado de una poblacion, dividida entre el total de observaciones

(Elorza; 2007). El valor obtenido en la escala de autoestima es de 14.

En el anexo 1 quedan demostrados graficamente los resultados de las medidas

de tendencia central de la autoestima.
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A partir de los resultados estadisticos obtenidos mediante la aplicaciéon del
instrumento, se puede interpretar que los niveles de autoestima que presentan los
alumnos de sexto grado de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga, se encuentran
dentro de los limites de normalidad. Por otra parte, de acuerdo con la desviacion

estandar, estos resultados se situan moderadamente dispersos.

Con el fin de mostrar un analisis mas detallado, se definioé el porcentaje de los
sujetos que obtuvieron puntajes bajos en autoestima, es decir, por debajo de T 40, el
cual fue del 22%. Con dicho porcentaje se puede interpretar que aproximadamente un

cuarto de la poblacion presenta puntajes bajos en autoestima.

3.4.2 Indicadores psicoldgicos de los trastornos alimentarios

De acuerdo con lo sefialado en el capitulo 2, los trastornos alimentarios segun
Jiménez (1997), constituyen perturbaciones que se presentan en la ingesta de

alimentos.

Ademas, este autor menciona que las causas de trastornos alimentarios son
dificiles de identificar, sin embargo, intervienen diversos factores que pueden ser
determinantes en la presencia de dichos padecimientos. Factores individuales como
las creencias, aprendizajes o actitudes que son fundamentales en la conducta
alimentaria; factores familiares como la deficiente comunicacion entre los miembros de
la familia o la falta de capacidad para resolver conflictos; y factores socioculturales,

como la presion social por alcanzar el prototipo de la mujer perfecta.
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Mediante la aplicacién del instrumento EDI-2, se obtuvieron datos relevantes de

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

traducidos a percentiles, se presentan a continuacion.

1)

2)

3)

4)

8)

9)

En la escala de obsesion por la delgadez se obtuvo una media de 68, una
mediana de 72, una moda de 65 y una desviacion estandar de 23.
Asimismo, en la escala de bulimia se cuantificé una media de 59, una
mediana de 47, una moda de 47 y una desviacion estandar de 20.
Mientras tanto, en la escala de insatisfaccion corporal se establecié una
media de 54, una mediana de 55, una moda de 14 y una desviacion
estandar de 27.

Por otra parte, en la escala de ineficacia se obtuvo una media de 55, una
mediana de 55, una moda de 18, y una desviacion estandar de 29.

En la escala de perfeccionismo se determin6 una media de 90, una mediana
de 96, una moda de 99 y una desviacion estandar de 13.

La escala referida a la desconfianza interpersonal registré una media de 67,
una mediana de 80, una moda de 19 y una desviacion estandar de 29.
Asimismo, se obtuvieron los siguientes valores en la escala de conciencia
introceptiva: una media de 65, una mediana de 75, una moda de 81 y una
desviacion estandar de 27.

Por su parte, en la escala de miedo a la madurez se obtuvo una media de
84, una mediana de 92, una moda de 92 y una desviacion estandar de 19.
En la escala de ascetismo se determind una media de 73, una mediana de

79, una moda de 73 y una desviacion estandar de 23.
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10) La escala de impulsividad logré una media de 74, una mediana de 79, una
moda de 98 y una desviacion estandar de 24.
11) Finalmente, la escala referida a la inseguridad social arrojé una media de

59, una mediana de 60, una moda de 19 y una desviacion estandar de 28.

En el anexo 3 se muestran graficamente los resultados de la media aritmética

de cada una de las subescalas mencionadas anteriormente.

Ademas de presentar los datos de las pruebas de las medidas de tendencia
central y desviacion estandar, a continuacién se presentan los porcentajes de los
sujetos que obtuvieron puntajes altos en cada escala, esto es, por arriba del percentil
70. Asi, se ubicaran las escalas en las que hay mayor incidencia de casos

preocupantes sobre el problema de trastornos alimentarios.

En la escala de obsesion por la delgadez, el 53% de sujetos se encuentran por
debajo del percentil citado, mientras que la escala de bulimia resulté con un porcentaje
de 31%, insatisfaccion corporal con 33% e ineficacia 35%; por lo contrario, el
perfeccionismo obtuvo un porcentaje de 90% lo cual indica que se encuentra por arriba
el percentil 70; en tanto que la desconfianza interpersonal obtuvo 59%, la conciencia
introceptiva 54%; el miedo a la madurez obtuvo un porcentaje por arriba del percentil
70, con 86%; por otra parte, el ascetismo obtuvo 67%, la impulsividad 59% vy

finalmente, la escala de inseguridad social obtuvo 40%.

Estos datos pueden observarse graficamente en el anexo 4.
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En funcion de los datos anteriores, se puede afirmar que los indicadores
psicologicos de los trastornos alimentarios en esta muestra se encuentran con indices
bajos de recurrencia, con excepcion de las escalas de perfeccionismo y el miedo a la

madurez, por lo que se recomienda poner mayor atencion en estas areas.

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

trastornos alimentarios

Diversos autores han afirmado la relacion que se da entre los trastornos
alimentarios y la autoestima. Moreno y Ortiz (2009) mencionan que la imagen corporal
y la autoestima muestran una relacion significativa. En este sentido, afirman que
cuando una persona muestra mucha preocupacion por su imagen corporal, es muy

probable que posea un nivel de autoestima baja.

En la investigacion realizada con los alumnos de sexto grado de la Escuela

Primaria Vasco de Quiroga, se encontraron los siguientes resultados:

Entre el nivel de autoestima y la escala de obsesidn por la delgadez existe un

coeficiente de correlacion de -0.27, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson.

Esto significa que entre la autoestima y la escala indicada, existe una
correlacion negativa débil, de acuerdo con la clasificacion de correlacion que proponen

Hernandez y cols. (2010).
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Para conocer la influencia que existe entre el nivel de autoestima y la escala de
obsesidn por la delgadez se obtuvo la varianza de factores comunes (r?), en la cual,
mediante un porcentaje, se indica el grado en que las variables se encuentran
correlacionadas. Para obtener esta medida, solo se eleva al cuadrado el coeficiente

de correlacion obtenido mediante la “r’ de Pearson (Hernandez y cols.; 2010).

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.08, lo que significa
que entre la autoestima y la escala de obsesion por la delgadez hay una relacion del

8%.

Por otra parte, entre el nivel de autoestima y la escala de bulimia existe un
coeficiente de correlacién de -0.24, segun el resultado de la prueba “r’ de Pearson.
Esto significa que entre dichas variables existe una correlacion negativa débil

(Hernandez y cols.; 2010).

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.06 lo que significa que

entre la autoestima y la escala de bulimia hay una relacion del 6%.

Asimismo, entre el nivel de autoestima y la escala de insatisfaccién corporal
existe un coeficiente de correlacion de -0.27, obtenido con la prueba “r’ de Pearson.
Esto indica que entre la autoestima y la escala sefalada, existe una correlacion

negativa débil (Hernandez y cols.; 2010).
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.07, lo que implica que

entre la autoestima y la escala de insatisfaccion corporal hay una relacion del 7%.

Por otro lado, entre el nivel de autoestima y la escala de ineficacia existe un

coeficiente de correlacion de -0.59, a partir de la prueba “r’ de Pearson. Esto permite
concluir que entre dichos atributos existe una correlacion negativa fuerte (Hernandez

y cols.; 2010).

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.35, lo que implica que

entre la autoestima y la escala de ineficacia hay una relacion del 35%.

Entre el nivel de autoestima y la escala de perfeccionismo existe un coeficiente
de correlacion de 0.14 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual alude a que
entre la autoestima y tal escala, existe una correlacién positiva débil (Hernandez y

cols.; 2010).

El resultado de la varianza es de 0.02, lo que se traduce en una relacion del 2%.

Por otra parte, entre el nivel de autoestima y la escala de desconfianza
interpersonal existe un coeficiente de correlacion de -0.33, de acuerdo con la prueba
“r’ de Pearson. Esto significa que entre estas caracteristicas existe una correlacién
negativa media (Hernandez y cols.; 2010).

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.11, lo que significa

que entre la autoestima y la escala ya referida, hay una relacién del 11%.
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De igual manera, entre el nivel de autoestima y la escala de conciencia
introceptiva existe un coeficiente de correlacién de -0.33, obtenido con la prueba “r’ de
Pearson. Esto denota que entre la autoestima y esta escala existe una correlacion

negativa media (Hernandez y cols.; 2010).

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.11, lo que significa

que entre la autoestima y la escala examinada hay una relacion del 11%.

Por otro lado, entre el nivel de autoestima y la escala de miedo a la madurez
existe un coeficiente de correlacion de 0.26, a partir de la prueba “r’ de Pearson. Esto

permite sefalar que entre tales variables existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.07, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de miedo a la madurez hay una relacion del 7%.

Entre el nivel de autoestima y la escala de ascetismo existe un coeficiente de

correlacion de -0.14 tras aplicar la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre la

autoestima y la escala en cuestion, existe una correlacion negativa débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.02, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de ascetismo hay una relacion del 2%.
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Asimismo, entre el nivel de autoestima y la escala de impulsividad existe un
coeficiente de correlacion de -0.39 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual

indica que existe una correlacion negativa media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.15, lo que significa

que entre la autoestima y la escala indicada hay una relacion del 15%.

Finalmente, entre el nivel de autoestima y la escala de inseguridad social existe
un coeficiente de correlacion de -0.40, obtenido a partir de la prueba “r’ de Pearson.

Esto denota que entre tales atributos existe una correlacion negativa media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.16, lo que implica una

relacion del 16%.

Los resultados obtenidos en cuanto a los niveles de correlacion entre escalas,

se muestran en el anexo 5.

En funcién de lo anterior, se puede afirmar que el nivel de autoestima se
relaciona de forma significativa con las escalas ineficacia, desconfianza interpersonal,

conciencia introceptiva, impulsividad e inseguridad social.

En contraparte, no se encontré una relacién significativa entre el nivel de
autoestima y las escalas de obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal,

perfeccionismo, miedo a la madurez y ascetismo.
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En funcidon de los resultados presentados, se confirma la hipétesis de trabajo,
que afirma que existe una relacién estadisticamente significativa entre los indicadores
de trastornos alimentarios y el nivel de la autoestima en los alumnos de sexto grado
de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga, de Uruapan, Michoacan; para las escalas
de ineficacia, desconfianza interpersonal, conciencia introceptiva, impulsividad, e

inseguridad social.

Por otra parte, se confirma la hipotesis nula para las escalas de obsesion por la

delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, perfeccionismo, miedo a la madurez y

ascetismo.
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CONCLUSIONES

Los objetivos particulares referidos a los aspectos teoricos de la variable
autoestima, es decir, su definicién conceptual, los factores que influyen en ella, asi
como su importancia en el ambito psicoldgico, se cubrieron en el desarrollo del capitulo

uno.

A su vez, el objetivo empirico, referido a la evaluacién de tal variable en la
muestra de los alumnos de sexto grado de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga, se
logré mediante la administraciéon de la prueba denominada TAE. Los resultados

obtenidos se muestran de forma detallada en el capitulo tres.

Por otra parte, en el capitulo dos se da cuenta de los objetivos particulares de
caracter tedrico, concernientes a la segunda variable del presente estudio, es decir, a

trastornos alimentarios.

La medicidon de tal variable, con sus diferentes subescalas, se muestra

detalladamente en el capitulo tres.

La consecucion de los objetivos anteriores permitié alcanzar con suficiencia el

objetivo general que guio la presente indagacion, es decir, establecer la relacion que

existe entre los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios y el nivel de
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autoestima de los alumnos de sexto grado de la Escuela Primaria Vasco de Quiroga,

de Uruapan, Michoacan.

Con los resultados alcanzados se corrobora la hipotesis de trabajo en los casos
de la correlacion entre autoestima y las subescalas de ineficacia, desconfianza
interpersonal, conciencia introceptiva, impulsividad e inseguridad social de los

trastornos alimentarios.

Por el contrario, se corrobora la hipdtesis nula en los casos de la correlacidon
entre el nivel de autoestima y las subescalas denominadas: obsesion por la delgadez,

bulimia, insatisfaccion corporal, perfeccionismo, miedo a la madurez y ascetismo.

A partir de los resultados obtenidos, se propone la instauracion de programas
institucionales de intervencion psicoldgica, con la finalidad de que las personas que
resultaron con altos puntajes en los trastornos alimentarios o bajo indice de la
autoestima, puedan recibir la orientacion adecuada. De igual manera, se sugiere crear

programas de prevencion para la comunidad estudiantil.
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ANEXO 1

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DE LA AUTOESTIMA
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ANEXO 2
PORCENTAJE DE SUJETOS CON PUNTAJES PREOCUPANTES DE LA AUTOESTIMA
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ANEXO 3
MEDIA ARITMETICA DE LAS ESCALAS DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS
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ANEXO 4
PORCENTAIJES DE SUJETOS CON PUNTAIJES PREOCUPANTES DE
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

DT B BD I P ID A MF A IR Sl




ANEXO 5
CORRELACION ENTRE EL NIVEL DE AUTOESTIMA Y LOS INDICADORES
PSICOLOGICOS DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS
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