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INTRODUCCION

En esta investigacion se abordan las variables de autoestima y trastornos
alimentarios, ya que representan una problematica que se ha ido incrementando en
los ultimos afos. Lo que se pretende saber es si existe una relacidon significativa
entre ambas variables en las alumnas adolescentes de la preparatoria del Colegio
Casa del Nino. Para esto se requiriéo una definicion explicita de cada variable en los
capitulos correspondientes, asi como describir la metodologia de la presente
investigacion y abordar detalladamente la forma en que se recolectaron los datos y

se presentaron los resultados obtenidos.

Antecedentes

Segun Bonet, el concepto de autoestima tiene su origen a finales del siglo
XIX, el término fue dado por Wiliam James en su obra “Los principios de la
Psicologia”, donde definia la autoestima como una descomposiciéon entre un Yo-

global, un Yo-conocedor y un Yo-conocido (citado por Sandoval; 2013).

De acuerdo con Branden (2010), la autoestima en el ser humano consiste en
estar consciente de que es capaz y competente para enfrentarse a los desafios que

la vida tiene y de que merece la felicidad.



En cuanto a los trastornos alimentarios, esta investigacion se enfocara en
estudiar los mas conocidos, que son la anorexia y la bulimia. Segun Cobian (2014),
el estudio de estos tiene su origen en 1973; en este afo, la anorexia se definié por
primera vez como un problema meédico. Anteriormente, a finales del afio 1950, la
bulimia se presentaba como una conducta en las personas con sobrepeso, sin

embargo, en el ano de 1970 se relacion6 con la anorexia nerviosa.

Segun la APA (2002), los trastornos alimentarios son alteraciones graves en la
conducta alimentaria. Existen diferentes tipos, los mas comunes son la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa. La primera perturbacion es caracterizada por un
rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, mientras que la bulimia
nerviosa se distingue por tener episodios en donde la persona se atraganta de
comida, para después realizar conductas inapropiadas como provocarse vomito,

consumir laxantes u otros medicamentos, ayunar o realizar ejercicio excesivo.

Se encontré una investigacion realizada por Moreno (2014), la cual tenia el
objetivo de verificar la relacidon que existe entre la autoestima y los indicadores
psicolégicos de los trastornos alimentarios en las estudiantes de la Escuela
Secundaria Don Vasco, de la ciudad de Uruapan, Michoacan. La poblacién que se
utilizé para este estudio fueron los estudiantes de la secundaria ya mencionada, con
edades de 11 a 14 afos. Para esta investigacion se utilizé un enfoque cuantitativo,
de tipo no experimental, extension transversal y alcance correlacional. Para medir las
variables se emplearon dos instrumentos: el primero fue la escala EDI-2, conocida

como el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria, el cual fue
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estandarizado para personas con un rango de edad de los 11 afios en adelante, esta
prueba cuenta con once escalas. El segundo instrumento fue el TAE- Alumno, para
conocer el nivel de autoestima en alumnos de 8 a 13 anos, este test esta compuesto
por 23 items. Los resultados que se obtuvieron tras la aplicacion de estos
instrumentos fueron los siguientes: no se encontrd relacion estadisticamente
significativa entre la autoestima y los trastornos alimentarios en las escalas de
bulimia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia introceptiva, miedo a
la madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad social de la prueba EDI-2; por el
contrario, si se encontré relacion estadisticamente significativa entre las autoestima y
los trastornos alimentarios en las escalas restantes: obsesién por la delgadez,

insatisfaccion corporal e ineficacia.

Otra investigacion encontrada, pero relacionando el estrés y los trastornos
alimentarios, fue realizada por Barragan (2014). Dicho estudio tenia como objetivo
analizar la relacion que existia entre el nivel de estrés y los factores psicolégicos
asociados a los trastornos alimentarios en los estudiantes de primer grado de la
Escuela Secundaria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan. La muestra para esta
investigacion fueron los alumnos del primer grado de la escuela secundaria ya
mencionada, cuyas edades oscilaban entre los 11 y los 13 afios. Este estudio conto
con un enfoque cuantitativo, de tipo no experimental, con un disefio de investigacion
transversal y un alcance correlacional. Los instrumentos utilizados para este estudio
fueron la Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifos (CMAS-R), y el Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2). Los resultados que se obtuvieron de

la aplicacion de estas pruebas fueron los siguientes: se afirmé que el nivel de estrés
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se relaciona de forma significativa con las siguientes escalas del EDI-2: bulimia,

ineficacia, perfeccionismo, conciencia introceptiva e impulsividad.

En otra investigacion hecha en una Universidad Veracruzana por Moreno y
Ortiz (2009), titulada: “Trastorno alimentario y su Relacién con la Imagen Corporal y
la Autoestima en Adolescentes”. Se llevdo a cabo con un grupo de alumnos de
secundaria con una edad promedio de 13 afos; se encontrd, después de la
aplicacion del Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el Cuestionario de la figura
Corporal (BSQ) y el Cuestionario de Evaluacion de la Autoestima, que esta en riesgo
de trastorno alimentario un 8% de la poblacién, mientras que en un 10% ya tiene
instalada una patologia, con mayor prevalencia en las mujeres. Ambos sexos
presentan una preocupacion por su imagen corporal, mientras que se encuentran
con niveles medios y bajos de autoestima; por otro lado, en las mujeres existe una

mayor tendencia a presentar trastornos alimentarios.

La presente investigacion se realizé en la preparatoria del Colegio Casa del
Nifio, en la cual el Director, el Hermano Juan Paredes, comenta que ha venido
notando el problema de los trastornos alimenticios en los alumnos, especificamente
una obsesion por realizar ejercicio: estan tan preocupados por su imagen corporal
que realizan deportes o ejercicios a un nivel extremo, él menciona que esto lo
observa también en los hombres, sin embargo, esta investigacion se basé

unicamente en las mujeres de la institucion.



Planteamiento del problema

En la actualidad, en las personas ha aumentado la preocupacion por su
imagen corporal, a tal grado que llegan a obsesionarse por estar delgadas como las
chicas y chicos que aparecen en las revistas y en la television. Se ha observado que
este fendbmeno aparece mayormente en la poblacién femenina, por lo regular, en

aquellas que se encuentran en la etapa de la adolescencia.

La autoestima es fundamental para la salud mental. Por lo regular, a las
personas con un erroneo autoconcepto se les considera que tienen una baja
autoestima. Al tener un autoconcepto equivocado, las personas suelen verse de una
forma distinta a lo que en realidad son, usualmente, de manera negativa, ya sea que

se vean gordas, tontas, feas, entre muchas otras caracteristicas.

Los trastornos alimentarios constituyen un problema que va en aumento en la
sociedad, esta presentandose en personas cada vez menores, incluso en nifos
desde los 7 afnos de edad. Estos trastornos suelen asociarse a que las personas
tienen un autoconcepto erroneo, lo cual incluye alteraciones perceptuales de su

imagen corporal, como ya se menciono.

La presente investigacion se realiz6 tomando como sujetos de estudio a las
adolescentes de entre 15 y 18 afnos de edad, que cursan la preparatoria del Colegio
Casa del Nino, de Uruapan, Michoacan. Se pretendio identificar si existe una relacion

entre la autoestima y los indicadores psicolégicos que estan asociados a los
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trastornos alimentarios, de manera que surgid esta pregunta de investigacion:
¢ Existe una relacion significativa entre el nivel de autoestima y los indicadores
psicologicos asociados a los trastornos alimentarios que presentan las adolescentes

de la preparatoria del Colegio Casa del Nifo, de Uruapan, Michoacan?

Objetivos

A continuacion se enuncian las metas que se pretenden cumplir al realizar la

presente indagacion.

Objetivo general

Analizar la relacion que tiene el nivel de autoestima con los indicadores
psicologicos de los trastornos alimentarios que presentan las adolescentes de la

preparatoria del Colegio Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan.

Objetivos particulares

1. Definir el concepto de autoestima.

2. Establecer las caracteristicas de la autoestima.

3. Explicar los niveles de autoestima.

4. Determinar el concepto de trastornos alimentarios.

5. Identificar los indicadores de los trastornos alimentarios.

6. Describir los tipos de trastornos alimentarios.



7. Medir el nivel de autoestima en las adolescentes de la preparatoria del
Colegio Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan.

8. Evaluar la presencia de indicadores psicologicos de los trastornos
alimentarios en las adolescentes del Colegio Casa del Nifio, de Uruapan,

Michoacan.

Hipotesis

En el presente apartado se describen las posibles explicaciones que se

comprobaron al término de esta investigacion.

Hipotesis de trabajo

Existe una relacion significativa entre el nivel de autoestima y los indicadores

psicologicos asociados a los trastornos alimentarios que presentan las adolescentes

de la preparatoria del Colegio Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan.

Hipotesis nula

No existe una relacion significativa entre el nivel de autoestima y los

indicadores psicolégicos asociados a los trastornos alimentarios que presentan las

adolescentes de la preparatoria del Colegio Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan.



Operacionalizacion de las variables

En esta investigacion se midid la variable autoestima con el Test de
Autoestima de Coopersmith, que es una escala de autorreporte de 58 items. Este
instrumento fue traducido, estandarizado y validado por Prewitt-Diaz en 1998 para la

poblacién latinoamericana (citado por Paz; 2010).

En cuanto a la variable de trastornos alimentarios, fue medida con la escala de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2) de David M. Garner (1998). El
instrumento esta conformado por once escalas que representan los principales

sintomas que acompafan a la anorexia nerviosa y a la bulimia nerviosa.

Justificacion

En esta investigacion se pretende saber si existe una relacion entre la
autoestima y los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios en las
adolescentes de la preparatoria del Colegio Casa del Nifio. Se ha hecho una
averiguacion sobre este tema en esta institucion, por lo que traeria muchos

beneficios saber si en realidad existe dicha relacion.

Para la escuela, serviria saber qué porcentaje de alumnas presenta estos
indicadores y si hay relacién con su nivel de autoestima, para asi emplear diversas
estrategias que poco a poco resuelvan el problema o ayuden a sobrellevarlo, como

apoyo psicoldgico o dindmicas grupales, entre otras.



A las jovenes les beneficiara identificar estos indicadores psicolégicos y darse
cuenta si los presentan ellas o alguna persona cercana, para que asi, acudan con un

profesional de la salud que las pueda ayudar.

Para la sociedad, esto sera benéfico hasta el punto de contar con informacion
sobre las caracteristicas de dicho problema, tanto de la autoestima como los
trastornos alimentarios y asi, poder identificar estos factores. Ademas de hacer

conciencia sobre esta problematica que paulatinamente va en aumento.

La presente investigacion se relaciona directamente con el campo de accién
del psicologo, porque los trastornos alimentarios conforman un problema que afecta
la salud mental de las personas; ademas, como ya se menciono anteriormente, la
autoestima es fundamental para el equilibrio personal, por lo tanto, quien padece de
una baja autoestima es un candidato para que un profesional de la salud, en este
caso un psicologo, la atienda. Esta investigacion beneficia a dichos profesionistas,
porque les ayuda a identificar mas facilmente, en algun paciente, los indicadores que

se encuentran asociados con los trastornos alimentarios.

Marco de referencia

En este apartado se describird detalladamente la institucién en donde se
realizd la investigacion, algunos elementos de su historia, mision, Vvision,
infraestructura, los servicios que ofrece, asi como donde esta ubicada, entre otras

caracteristicas.



La investigacion se realizd en el Colegio Casa del Nifio, en el nivel de
preparatoria. Este centro educativo se encuentra ubicado en la Calle del Nifio # 11,
en la colonia Casa del Nifio, en Uruapan, Michoacan. La escuela fue fundada por el
Siervo de Dios, el Padre José Ochoa Gutiérrez, el 8 de diciembre de 1954. En un
principio se fundé como una obra social, donde las personas podian encontrar
empleo en algunos de los talleres que existian y para que se formaran
religiosamente. Con el tiempo, se fue observando la demanda educativa, por lo que
se comenz6 a formar la primaria, asi como preescolar y posteriormente, la
secundaria; mucho después fue construida la preparatoria. En sus inicios, la escuela
era unicamente para varones, pero con el tiempo se extendi6 el servicio educativo a

las mujeres.

La misién del lugar es ser una institucion comprometida en la formacion
integral mediante la calidad en el servicio, donde se promuevan y cultiven los valores
de la Sagrada Familia. Su visiébn es consolidar su oferta educativa de formacion
integral centrada en el modelo de la Sagrada Familia, donde sus maestros y alumnos
sean promotores de su propio desarrollo y vivan en mejora continua

(casadelnino.edu.mx).

La institucibn se rige especificamente mediante los siguientes valores:
responsabilidad, oracion, trabajo, sencillez, silencio, solidaridad, respeto, tolerancia y

fraternidad.
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Esta institucion educativa es de indole privada y catdlica, tiene alumnos con
un nivel socioecondmico medio, algunos con nivel bajo y muy pocos, alto. A pesar de
ser una institucion catdlica, cabe mencionar que no todas las personas que acuden a

la escuela lo son, algunas profesan otra religion y hay alumnos no creyentes.

La preparatoria atiende a jovenes de entre 15 y 18 afios de edad, haciendo un
total de 420, que se reparten entre primero, segundo y tercer grado, este ultimo se
divide en diferentes bachilleratos, los cuales son: Quimico 1, Quimico 2, Fisico-
Matematico, Ciencias y Humanidades y Econdmico-Administrativo. Actualmente
cuenta con 38 maestros, de los cuales tres son normalistas, dos pedagogos, dos

psicologos y todos los demas son profesionistas de diversas areas.

La infraestructura esta distribuida de la siguiente manera: la entrada de la
preparatoria es por la parte de atras del colegio, donde se encuentra el
estacionamiento. Después de ingresar, al lado derecho se encuentra un jardin y el
primer edificio que consta de tres pisos: el primero tiene seis salones en donde se
encuentran tres grupos de primer grado, enseguida las escaleras y después los otros
tres salones que corresponden a los grupos de segundo grado. Subiendo las
escaleras se encuentran los bafios de mujeres, en el segundo piso en el mismo
orden de la entrada, se encuentra el salén de computacion, después el salon del
bachillerato Fisico-Matematico, enseguida el de Ciencias y Humanidades, después
de las escaleras se encuentra un salén en donde se encuentra un proyector tipo
cafdn para exposiciones y algunas computadoras, enseguida dos salones, que son

los laboratorios. Al subir al tercer piso se encuentran los bafos de hombres, los
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primeros tres salones son Quimico 1y 2 y Econdmico-Administrativo, después de las
escaleras se encuentran las aulas de modalidad audiovisual.

Frente a ese edificio se encuentran dos canchas de basquetbol y voleibol,
seguidas por dos jardineras; frente a estas se encuentra la direccion, la cual esta

conformada por una mesa con sillas bajo la sombra de un arbol.

Al lado izquierdo del primer edificio se encuentra el segundo, en donde en la
planta baja se observa la biblioteca, el departamento psicopedagogico, que cuenta
con una psicologa y una pedagoga, por la parte de enfrente en el mismo piso esta la
cooperativa, frente a esta se encuentra un kiosco tipo mirador, para que los alumnos
puedan desayunar y por debajo de este, se encuentran otros bafios para hombres y
mujeres. Volviendo al edificio, en la parte de arriba se encuentran las oficinas
administrativas y un salén de dibujo. La escuela cuenta con un auditorio, y un campo

grande, donde se puede jugar futbol y realizar otras actividades.

La institucion cuenta con materias optativas como artes plasticas y dibujo,

entre otras. Se promueven, ademas, talleres de teatro, banda de guerra, danza y

rondalla.

Para esta investigacion se tomé en cuenta unicamente la poblacion femenina

de primero y segundo grado de preparatoria.

12



CAPITULO 1

LA AUTOESTIMA

En este primer capitulo se aborda el concepto de la autoestima y sus
componentes; de igual manera, se definen los niveles de esta, cdmo se origina y se
desarrolla en las personas, asi como la importancia que tiene para la salud mental de

los individuos.

1.1 Concepto de autoestima

Desde que se dio origen al concepto de la autoestima, varios autores la han
definido desde su perspectiva, por o que a continuacion se daran a conocer algunas
de estas definiciones y asimismo, se retomara la que sea mas adecuada para esta

investigacion.

Segun Alcantara (1990), la autoestima es la forma en la que el individuo
piensa, ama, se comporta y siente respecto a si mismo; es una disposicion segun la
cual se enfrenta consigo mismo permanentemente; es un sistema por el que se
ordenan las experiencias, refiriéndolas a un “yo” personal. Se integra por lineas
conformadoras y motivadoras de la personalidad del individuo, que la sustentan y le

dan sentido.
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La autoestima, segun Coopersmith (referido por Crozier; 2001) es la
evaluacion que hace y mantiene el sujeto sobre si mismo, expresa una actitud de
aprobacion o desaprobacion, e indica el grado en el que el individuo se cree exitoso,
capaz, destacado y valioso. Es un juicio personal sobre lo que el individuo cree que

vale, que él mismo expresa con actitudes hacia si.

Por otro lado, Branden (2010) sefiala que la autoestima radica en estar
consciente de que los seres humanos son capaces y competentes para enfrentarse a

los desafios que la vida tiene y de que merecen felicidad.

De acuerdo con Clark y cols. (2000), la autoestima es el concepto que tiene el
individuo de lo que vale, con base en todos los sentimientos, pensamientos,
sensaciones y experiencias que ha ido recogiendo durante toda su vida; él puede
creer que es tonto o listo, antipatico o gracioso, en otras palabras, puede gustarse o
no. Todas estas impresiones, evaluaciones y experiencias reunidas, conjuntan un
sentimiento positivo de €l mismo, o por el contrario, un sentimiento incobmodo de no

ser lo que se esperaba.

Por lo tanto, después de revisar estas definiciones, se tomara en cuenta la que
se considera mas adecuada para esta investigacion: la de Coopersmith, quien
expresa en resumidas palabras que la autoestima es “un juicio personal sobre la
valia que se expresa en las actitudes que el individuo manifiesta hacia si” (citado por

Crozier; 2001: 205).
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1.2 Importancia de la autoestima

Después de dar algunas definiciones de autoestima, en este apartado se dara
a conocer la importancia que tiene esta caracteristica para el individuo, haciendo

referencia a algunos aspectos.

La persona con una autoestima saludable puede arriesgarse a realizar mas
actividades en su vida, ser mas creativo, mas productivo, desarrollar relaciones
interpersonales mas saludables y por consecuencia, disfrutar mas de la vida

(Montoya y Sol; 2001).

Por lo tanto, se enlistaran y explicaran algunos aspectos por los cuales es

importante desarrollar la autoestima, de acuerdo con Alcantara (1990):

e Condiciona el aprendizaje: el adquirir nuevas ideas y aprendizajes, esta
subordinado a las actitudes basicas del individuo, ya que de estas
depende que los umbrales de la percepcion estén abiertos o cerrados y
asi se genere mas energia para concentrarse y prestar atencion. Segun
algunas investigaciones realizadas, se puede corroborar la influencia de la
autoimagen en el rendimiento académico en los alumnos; se aprecia que
quienes tienen un nivel bajo de autoestima, sienten impotencia y

decepcidn por los resultados que obtienen y las nuevas experiencias
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negativas, como los reganos de los padres y los profesores por las bajas
calificaciones, graban un autoconcepto nocivo y refuerzan el
autodesprecio, formando asi un circulo vicioso destructivo. Por el
contrario, cuando se posee una autoestima positiva, se observa un

adecuado rendimiento académico.

Supera las dificultades personales: el individuo que goce de una
autoestima sana debe ser capaz de enfrentar las dificultades que se le
presenten, ya que dispone de lo necesario para reunir fuerza y superar los
obstaculos. Sin embargo, al individuo desvalido de autoestima, las
dificultades lo quiebran, por lo que la educacion tiene que capacitar a la

persona para responder a los tropiezos que le esperan.

Fundamenta la responsabilidad: como se sabe, la responsabilidad es uno
de los valores fundamentales para un ser humano idéneo. Para que un
individuo pueda comprometerse, debe tener confianza en si mismo, creer
en sus aptitudes y debe encontrar en su interior los recursos que se

requieren para hacer frente a sus compromisos.

Apoya la creatividad: una persona creativa surge al tener una fe en si

misma, en su originalidad y sus capacidades; en todas las facetas de la

creatividad se exige una autovaloracion.
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e Determina la autonomia personal: la persona con una autoestima positiva
es capaz de elegir las metas que quiere cumplir, tiene la capacidad de
decidir qué actividades son significativas en su vida, puede conducirse a si

misma sin depender de otros.

e Posibilita una relacion social saludable: el respeto y aprecio que tiene la
persona hacia si misma, es la base para relacionarse con el resto de los

sujetos.

e Garantiza la proyeccion futura de la persona: cuando el individuo siente
que tiene cualidades propias, las proyecta hacia su futuro, se impone
aspiraciones y expectativas que quiere realizar y se siente capaz de

escoger metas muy altas, dado que tiene esperanza para realizarlas.

e Constituye el nucleo de la personalidad: el hombre siempre esta buscando
respuesta a la pregunta: ;Quién soy? Su dinamismo basico es su
autorrealizacion, por lo que el hombre necesita tener estimacién propia

para comenzar a conocerse a si mismo (Alcantara; 1990).

Por lo tanto, después de revisar estos puntos, se identifica facilmente la
importancia de la autoestima, ya que es el ambito por el cual el individuo se proyecta,
es la ruta para lograr lo que se quiere de si mismo y en la relacion con las demas

personas.
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1.3 Diferencia entre autoconcepto y autoestima

Se puede pensar que autoconcepto y autoestima son sinébnimos, pero estos
dos conceptos tienen significados diferentes, por lo que a continuacion se dara una

breve explicacion en la cual se conocera la diferencia entre ambos.

Segun Lamb y cols. (2001), se entiende como autoconcepto a las
percepciones, actitudes, creencias y evaluacion que la persona tiene de si misma.
Mediante el autoconcepto, las personas logran definir su identidad y la mantienen, lo
que les posibilita un comportamiento consistente. Este constructo combina la
autoimagen real con la autoimagen ideal, cdmo se percibe el individuo realmente y

cdmo quiere ser.

Crozier (2001) expresa que en el autoconcepto se incluyen datos como
género, edad, afiliaciones, nacionalidad, entre otros, mientras que como se vio
anteriormente, la autoestima es un juicio de evaluacidn. Respecto a esto, James
(citado por De la Rosa y Diaz; 1991) afirma que el si mismo es la suma de todo lo
que se llama suyo, esto incluye familia, cuerpo, reconocimiento social y estados de

conciencia.

Woolfolk (2006), por otra parte, considera al autoconcepto como los intentos

que tiene el individuo de explicarse a si mismo sobre si mismo, crear un esquema
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que organice las actitudes y sentimientos acerca de él mismo. Esta autora asevera
que el autoconcepto es la estructura cognoscitiva, lo que la persona cree que es, en

cambio, la autoestima es una reaccion afectiva, el juicio acerca de lo que es.

Se puede concluir afirmando que el autoconcepto es el sentido de identidad, lo
que la persona piensa de si misma, como se percibe, mientras que la autoestima es
la valoracion que la persona se da a si misma ante todas estas percepciones. En

otras palabras, el autoconcepto es un complemento de la autoestima.

1.4 Origen y desarrollo de la autoestima

Después de diferenciar el significado de la autoestima frente al de
autoconcepto, este documento se adentrara en los origenes de la autoestima, un
punto que se considera importante conocer, ya que se vera el proceso por el cual

una persona puede desarrollar dicha caracteristica.

Se sabe que no se nace con una autoestima, esta se aprende conforme el
nifio se va desarrollando, lo que significa que la autoestima puede ser ensefiada

(Kaufman y cols.; 2005).

Segun Branden (2008), la herencia genética es uno de los factores
importantes que contribuyen al desarrollo de un autoconcepto saludable, asi como el
entorno en el que las personas se crian es fundamental para el desarrollo de la

autoestima. Es sabido que una de las mejores maneras en las que se disfruta dicha
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caracteristica, es la de tener unos padres que den el ejemplo de gozar de una sana

autoestima.

Aqui se exponen algunas caracteristicas que tienen los padres de los nifios
que tienen mas posibilidades de poder disfrutar de una sana autoestima, segun

Branden (2008):

e Les crian con amor y respeto.

e Les permiten experimentar una aceptacion coherente y benevolente.

e Les ofrecen la estructura de respaldo, que supone unas reglas razonables
y unas expectativas adecuadas.

e No los bombardean con contradicciones.

e No recurren al ridiculo, la humillacién o el maltrato fisico para controlarlos.

e Demuestran que creen en la competencia y bondad del nifio.

Sin embargo, no se ha demostrado que la forma en como los padres crian a

los hijos, por muy saludable que sea, tenga resultados iguales e inevitables.

El comprometerse con la comprension del mundo da confianza en si mismo,
las personas que viven conscientemente son mucho mas competentes en la vida que
aquellas que viven sin pensar y sin esta comprensiéon. Para que una persona
mantenga su autoestima, debe tener como requisito una inquebrantable voluntad de

comprender todo lo que se encuentra a su alrededor, lo cual abarca su percepcion.
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Un nifio pequefno puede considerar que el mundo en el que vive, el de sus
padres o cualquier adulto, es incomprensible y lo considera amenazante. Muchas
ideas creencias y exigencias de los adultos le pueden parecer absurdas y
contradictorias, hasta como ya se menciond, amenazadoras para él; intenta
comprender la conducta del adulto, pero le es inutil y el nifio tiende a rendirse y a
asumir la culpa por no entender, de manera que considera que este fracaso de no
comprender el mundo es el reflejo de él mismo, piensa que algo en él no funciona

bien.

Un nifo es mas vulnerable porque aun no tiene la capacidad de reconocer que
Sus mayores son irracionales, pero mientras él siga luchando y no abandone la
voluntad de comprender, va estar psicolégicamente a salvo, por mas angustia y
confusién que sienta; cuando ocurre lo contrario, la autoestima queda dafada. El
nifio debe aprender que es preferible la razén que las emociones, aprendera que el
hecho de que sienta deseos de realizar algo, no quiere decir que deba hacerlo. Los
padres deben ensefiar al nino que algunas finalidades que desea son positivas y

otras, no. Debe juzgar bien sus deseos.

Cuando un nifio a cierta edad realiza una indebida accién guida por su deseo,
sin que haya juzgado antes, pudo ser un capricho que probablemente ya ni recuerde;
por pequefio que haya sido, esta culpa lo acompafiara en su vida adulta y puede ser
causa de una falta de autoestima. Por otro lado, se habla de que se debe dejar fuera

las situaciones que la persona no pueda controlar, ya que si se juzga segun ciertos
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criterios que implican factores fuera de su control volitivo, el resultado sera una

autoestima precaria.

Basicamente, Branden (2008) maneja que la base para desarrollar la
autoestima esta en no perder la voluntad de conocer, de pensar por si mismo.
Cuando un nifio tiene miedo, se estanca, no avanza hacia la realidad, deja de lado la
razon, no abre su mente a explicaciones, no juzga bien, abandona la responsabilidad

de tener un pensamiento, por lo tanto, esta renunciando a su autoestima.

Carrién (2007) senala que las personas tienen una esencia, que es la que las
diferencia de los animales y otros seres vivos. Desde que una persona nace, primero
se debe formar una autoimagen, para de aqui llegar a la autoestima; el nifio a cierta
edad todavia no comprende ciertas circunstancias, no hace uso de la razén, por lo
que todo lo que vaya aprendiendo o adquiriendo, se le debe explicar o reforzar, por
las personas cercanas o los padres, dado que si un nifio por alguna situacion, siente
que es inutil, que es feo, que es tonto, que no merece atencion, los padres deberian
demostrar que no es asi, de lo contrario, se crea una autoimagen negativa, lo que

conduce a una baja autoestima.

Otra descripcion importante sobre como se desarrolla la autoestima es la de
Clark y cols. (2000), quienes puntualizan que el concepto del yo y la autoestima se
desarrollan a la par, comenzando en la infancia hasta pasar por diversas etapas un

tanto complejas; cada una aporta sentimientos, impresiones y complicados
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razonamientos sobre el yo, pero como resultado general, se da un sentimiento de

valia, o bien, de incapacidad.

Conforme un nifo va creciendo, se pone a prueba en diferentes circunstancias
y ve cOmo reaccionan los demas hacia él, ahi es cuando comienza a desarrollar su
sentido del yo. El primer concepto del yo se forma en las primeras etapas de vida y
se basa en las reacciones que los demas tienen para el nifo. Si a un menor le
expresan comentarios positivos, aunado con estimulos fisicos, como abrazos, besos,
entre otros, él se aduefia de estas palabras y estimulos para formar un concepto de
su yo. Por lo tanto, esta primera idea del yo procede a las reacciones de aquellas

personas importantes para el infante.

Esta impresion del yo forma el sentimiento de la propia valia, siempre y
cuando esta primera idea sea positiva, de lo contrario, el nifio crecera pensando que
es inutil; aunque las respuestas negativas de las personas hacia él no se basen en
algo real, él creera que si lo son y crecera pensando que le pasa algo, que es el

malo, o como ya se menciono anteriormente, algo en él no esta bien.

Después de la primera infancia, el nino amplia su experiencia fuera de la
familia, con amigos, vecinos, companeros de escuela; la respuesta de todas estas
personas se suma a su concepto del yo, incluso comienza a tener cierta capacidad
de valorar las relaciones hacia si antes de aceptarlas como suyas. El nifio que tiene
una autoestima bien desarrollada, puede ser capaz de rechazar reacciones negativas

que algunas personas tengan sobre él (Clark y cols.; 2000).
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La adolescencia es uno de los periodos mas dificiles para el desarrollo de la
autoestima, ya que conlleva muchos cambios, tanto fisicos, como hormonales y
psicoldgicos, es cuando el individuo necesita hacerse firme una identidad. Si ya
adquirid una opinién de su propia valia en la infancia, esta se trasforma casi por
completo en esta etapa, afiadiéndose nuevas impresiones que formaran un nuevo
sentimiento de valia mas personal. Hay una crisis de identidad en esta etapa, en la
cual el adolescente se cuestiona por todo, puede rebelarse y rechazar cualquier
valoracion que haga otra persona sobre él, o por el contrario, puede estar tan
confundido e inseguro que solo pida aprobacién a los demas. Como se trata de un
adolescente, deberia hacerse una revaloracion que mejore su autoestima (Clark y

cols.; 2000).

Otra postura es la de Satir (2002), esta autora afirma que la entidad de donde
el nino extrae su autoestima, es producto de las interacciones entre y con las
personas que cuidan de él, el sentido de valor y valia del nifio son resultados de las
manipulaciones del adulto. Los menores aprenden la autoestima a través de las
voces, las expresiones y las miradas de los adultos. La autora propone algunos
puntos en los que los padres deben centrarse para fortalecer el autoestima de sus
hijos: aprender a ser conscientes de sus caricias, a tomar consciencia de la
expresion de su mirada, diferenciar con exactitud entre los acontecimientos que
fueron provocados por el nifio y los que no, apoyar la capacidad y libertad de sus

hijos para emitir comentarios y formular preguntas. Esto quiere decir que los padres
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deben estar al tanto de todo lo que hacen, ya que cada acto tiene repercusiones en

el nino.

Satir (2002) propone algunas ideas de cémo los padres pueden contribuir a
desarrollar una adecuada autoestima en sus hijos: comenta que los padres deben
verbalizar y esclarecer cualquier acontecimiento que pase para que el nifio entienda
lo que sucede; de igual forma, deben hablarle directamente a su nivel, utilizando su
nombre, caricias y una adecuada enunciacion de los pronombres. En conclusion, los

adultos son los modelos, iniciadores y maestros de la autoestima.

Otra perspectiva es la de Mora y Raich (2005). Estas autoras mencionan que
hay actitudes parentales que tienen una importancia en el desarrollo de la
autoestima, la primera es la implicacidén parental o padres responsables, esta sugiere
que los hijos que tuvieron padres indiferentes o ausentes, de alguna manera suelen
tener una autoestima mas baja. Otra es la aceptacion incondicional de los
progenitores, que se refiere a la capacidad que tienen los padres de ver las virtudes y
debilidades de sus hijos. Otra actitud es el respeto, ya que los padres deben ser
capaces de comentar los problemas que se presenten y negociar la solucién; la
siguiente es la coherencia paternal, seguida por el orden de nacimiento, esto quiere
decir que si es el unico hijo o el primero, tiende a influir obteniendo asi un nivel mas
alto de autoestima. Por ultimo, el modelado paterno, es una actitud muy simple:
como ya se ha venido explicando, los padres son el modelo para que el nifio sepa
comportarse y asuma las consecuencias de sus acciones. Los padres con una sana

autoestima influyen para que los hijos también la desarrollen.
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Ahora que se han revisado las posturas de diferentes autores, se puede
concluir que la mayoria de estos sugieren que los padres son los mayores
moldeadores y maestros, representan una de las mas importantes influencias para
ensefar a sus hijos a desarrollar la autoestima.

1.5 Componentes de la autoestima

Hablar de autoestima implica examinar la raiz de la propia conducta, el centro
de la forma de pensar y actuar, dicha variable esta formada por diversos

componentes, los cuales se explican a continuacion.

Alcantara (1990) sefiala que la autoestima cuenta con tres componentes:
cognitivo, afectivo y conativo. Los tres se encuentran intimamente correlacionados,
de manera que si se da una modificacion en uno de ellos, esto provoca una

alteracion en los otros.

El componente cognitivo es wuna opinidn, creencias, percepcion y
procesamiento de la informacion, se refiere basicamente al autoconcepto, que es una

opinidn de la propia personalidad y su conducta.

Sin embargo, Branden (2010) afirma que la autoestima estd compuesta por
dos ideas basicas: la primera es la autoeficacia, es decir, la confianza en la

capacidad de pensar, aprender, elegir o tomar decisiones adecuadas; la segunda es
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el autorrespeto, que significa tener confianza en que todos los logros, la amistad, el

éxito, el amor, el respeto y la satisfaccién personal, son adecuadas para el individuo.

La eficacia personal o autoeficacia es la experiencia de poder que se asocia
con una autoestima saludable. Ser eficaz significa ser capaz de producir el resultado
que se ha deseado, la capacidad de que se puede aprender lo que se necesita y de
hacer lo que se requiere para conseguir los objetivos planteados, pero solo en la
medida en que el éxito dependa de los propios esfuerzos de la persona; no se juzga
la competencia segun factores que estén fuera de su control. Basicamente, la
autoeficacia es confiar en los procesos que se realizan y como consecuencia, tener

la disposicion de esperar el éxito después del esfuerzo que se llevd a cabo.

El respeto a uno mismo, o autorrespeto, es la conviccion de la valia personal.
Entrana la expectativa de la amistad, el amor y la felicidad como un resultado de
quien es la persona y de lo que hace. Es la conviccion de que vale la pena tener
acciones para apoyar, proteger y alimentar la vida y el bienestar del individuo, de que
este es bueno y merecedor del respeto de los demas. “La necesidad del respeto a

uno mismo es basica e ineludible” (Branden; 2011: 59).

Por otro lado, Carrién (2007), al igual que Branden, propone la eficacia
personal y el respeto a uno mismo como componentes de la autoestima. La eficacia
personal la define como la confianza que tiene la persona en sus procesos mentales,
implica creer y confiar en uno mismo; se basa en tener un perfecto equilibrio entre la

sinceridad, el valor y la prudencia, tres cualidades humanas fundamentales. La
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sinceridad de la persona se requiere para reconocer tanto sus valores como sus
defectos; el valor, para afrontar la realidad, darse cuenta de los defectos y ponerse a
trabajar para cambiarlos; la prudencia, para tener el cuidado que se requiere ante

cualquier acto.

Este autor indica que todo esto, englobado, se requiere para tener un
desarrollo personal, el cual es lo mismo que la autorrealizacion, que es la sensacion
que se produce cuando la persona llega a vivir plenamente, cuando disfruta de una

existencia que esta integrada con el mundo que lo rodea.

Se puede concluir afirmando que los componentes de la autoestima son
fundamentales para adquirirla. La persona debe sentirse bien consigo misma en
todas las facetas de su vida; sentirse merecedora de amor, respeto y amistad; creer
en si misma, en su capacidad para decidir lo que sea mejor, para que tenga una vida

plena.

1.6 Pilares de la autoestima

Ademas de los componentes que conforman la autoestima y que se deben

implementar de forma continua para obtener una sana autoestima, existen seis

puntos, considerados practicas, las cuales son fundamentales para desarrollar una

adecuada autoestima. A continuacion se explican detalladamente.
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Segun Branden (2011), existen seis pilares, los cuales son cruciales para que

la autoestima de una persona se vea fortalecida:

1) La practica de vivir conscientemente: la consciencia puede considerarse
como la mas grande manifestacion de la vida, es el instrumento basico de la
supervivencia, esto significa la capacidad de ser consciente del entorno que
rodea al individuo. La consciencia no tiene que ver con la inteligencia de la
persona. El vivir de manera consciente no se ve afectado por el grado de
inteligencia que presentan las personas. “Vivir de manera consciente
significa intentar ser consciente de todo lo que tiene que ver con nuestras
acciones, propositos, valores y metas —al maximo de nuestras capacidades,
sean cuales sean estas— y comportarnos de acuerdo con lo que vemos y

conocemos” (Branden; 2011: 89).

Para que conste que la persona tiene una consciencia, debe actuar sobre lo
que ve y conoce, de manera que si la consciencia no se traduce en accién, se
considera una traicién a esta. El aprendizaje humano es automatico, si la persona
consigue dominar lo que aprendid, ya no lo esta recordado constantemente, el vivir
de manera consciente no quiere decir que se tenga consciencia de todo lo que se ha

aprendido.

El obrar de manera consciente no quiere decir que el individuo siempre ha de
permanecer en el mismo estado mental, sino que debe estar en el estado adecuado

segun lo que se encuentre realizando, para asi tener consciencia de lo que hace en
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el preciso momento. La consciencia mantiene un proceso de seleccidén: no se puede
estar consciente de todo a la vez, como ya se menciond, se tiene consciencia de lo

que se encuentra haciendo en el momento justo.

2) La practica de aceptarse a si mismo: aceptarse a si mismo es la virtud que
tiene el individuo para comprometerse con el valor de su propia persona, es
la voluntad de aceptar que se piensa lo que se piensa, se hace lo que se
hace, se siente lo que se siente y se es lo que se es. Es rehusarse a tomar
como algo ajeno, algo que es propio del individuo. La autoestima es
imposible si la persona no se acepta a si misma, esta accion y la autoestima
estan estrechamente vinculadas, pero tienen significados diferentes: la
autoestima es algo que se experimenta, mientras que la aceptacion de si

mismo es algo que se hace.

Aceptarse a si mismo se refiere a darse valor y comprometerse consigo
mismo. Supone una disposicion para experimentar y aceptar los sentimientos,
aunque sean negativos, esto no implica que una emocion va a tener la ultima palabra
para la realizacion de una accion, simplemente se trata de aceptar lo que se siente.
Por lo regular, cuando estos sentimientos negativos se aceptan, se tiene la
capacidad de prescindir de ellos. Se trata de que la persona sea amiga de ella
misma, admitir sus conductas negativas y ubicar las consideraciones que motivaron

a esta conducta.
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3)

4)

5)

La practica de la responsabilidad: la persona, para sentirse competente de
vivir y ser digna de felicidad necesita, sentir que tiene el control de su
existencia, debe estar dispuesta a asumir la responsabilidad de sus actos y
logros, asumir la responsabilidad de su vida y su bienestar. Debe entender
que nadie vendra a cambiar su vida; si quiere un cambio, debe hacerlo ella

misma.

La practica de la autoafirmacion: significa que el individuo debe respetar sus
deseos, necesidades y valores para buscar una forma de expresarlo de
acuerdo con la realidad; esto no significa que se debe pasar por encima de
los otros o de querer ser el primero, solo es la disposicion de valerse por si
mismo, ser quien es abiertamente y tratarse con respeto en todas las
relaciones humanas. Ejercer la autoafirmacion significa que el individuo
debera vivir de forma auténtica, hablar y actuar bajo sus convicciones
prestando atencion al contexto. El desafiar a la autoridad se considera un
acto de autoafirmacion, pero no debe confundirse con la rebeldia, es decir,
no por ir en contra de lo algo, sino por estar a favor de lo que quiere. El
practicar la autoafirmacion de manera légica y congruente consiste en saber
que la vida del individuo no pertenece a los demas, que sus deseos e ideas

son importantes.

La practica de vivir con un propdésito: consiste en vivir productivamente, el no
hacerlo es vivir a merced del azar. Los propodsitos son los derroteros que

mueven al individuo, el vivir con un propdsito le hace utilizar sus facultades
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6)

tomar

suma i

para realizar las metas que ha elegido. Los propédsitos tienen que ser
especificos, debe existir un plan para su realizacién, solo asi se puede
controlar el progreso, comparar los resultados por si se requiere un cambio
en el plan. Por lo regular, los propodsitos que no se relacionan con un plan de

accion, no se llevan a cabo.

La practica de la integridad: la integridad consiste en la unificacion de
convicciones, ideales, normas, creencias, por una parte, y por otra, la
conducta. Se dice que se tiene integridad cuando los valores del individuo
son congruentes con la conducta que realiza. Cuando esto no sucede,
cuando el individuo realiza una accidon para la que sus normas propuestas
estan en contra, tiende a respetarse menos, confia menos en si mismo, o
deja de confiar por completo. Por supuesto, la integridad solo se plantea para
las personas que cuentan con normas y valores.

El que una persona tenga integridad no quiere decir que vaya a tomar las

elecciones correctas, solo exige que sea auténtica con el esfuerzo que hace por

la mejor eleccidn, lo que esté de acuerdo con las normas y creencias con las

que ya cuenta. Basicamente, la integridad significa tener congruencia entre las

palabras y el comportamiento.

Se concluye diciendo que la autoestima es una necesidad ante la cual el

individuo necesita tener disposicion y voluntad para realizar todo lo explicado en este

apartado. Se requiere de esfuerzo para poner en practica estos pilares, pero son de

mportancia para mantener una autoestima adecuada y sana.
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1.7 Niveles de la autoestima

Como ya se explicod, la autoestima requiere de ciertos componentes y
elementos para desarrollarse y de ciertas medidas que se deben practicar
cotidianamente para que sea sana; no en todas las personas se desarrolla igual, se

habla de que existen niveles que son los que se explican enseguida.

La autoestima se ve afectada por experiencias que vive la persona en el
mundo externo, cuando un nifo es pequefio y comienza a tener deseos de hacer
algo, tiene la inquietud de demostrarse a si mismo y a los demas que puede hacerlo;
conforme va creciendo por los afios escolares, es cuando los niveles de autoestima
se ven afectados por la adquisicion de las habilidades y de competencia,
especialmente en el desempefo escolar y en las relaciones de amistad, en esta
etapa la autoestima se ve profundamente afectada por los éxitos o fracasos que el

nifio puedan tener (Coopersmith, citado por Gonzalez-Arratia; 2001).

Se considera que la autoestima oscila entre tres margenes, los cuales son:
alto, medio y bajo. El hecho de que existan estos niveles no quiere decir que se
mantendran asi para siempre, puede crecer mediante el proceso de maduracién o
puede deteriorarse. “La autoestima puede aumentar y decrecer y aumentar otra vez

a lo largo de la vida” (Branden; 2011: 52).
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Enseguida se explica cada nivel para tener una mayor comprension de sus

implicaciones.

1) Nivel alto: Segun Gonzalez-Arratia (2001) el individuo tiene el pensamiento
de que es bueno, siente que es digno de que los demas lo aprecien, se
respeta por lo que es, ademas vive de ciertos valores como la honestidad, la
responsabilidad, integridad, comprensidén y amor, siente que es una persona
importante, tiene la confianza de que es competente. La autoestima alta no
significa un estado de éxito total, en realidad consiste en que la persona esté
consciente tanto de sus capacidades como de sus limitaciones. El tener este
nivel de autoestima se encuentra relacionado con la salud mental, ya que la
persona funciona correctamente y se adapta. El individuo con una
autoestima alta actua independientemente, es capaz de asumir sus
responsabilidades, afronta nuevos retos, esta orgulloso de lo que logra,
tolera bien la frustracion y se siente capaz de influir en otros.

Para Branden (2008), un sujeto con una alta autoestima busca que las metas
dignas y exigentes sean un reto y un estimulo. La persona tendera a ser mas
ambiciosa aunque no solo en el sentido profesional, sino también en las experiencias
que espera de la vida. Es mas probable que las relaciones que entable sean las
correctas, honestas y abiertas. Asimismo, estara mas dispuesto a mantener

relaciones que lo hagan crecer como persona.

Branden (2010) afirma que la persona busca los desafios en los objetivos que

considera dificiles y que vale la pena alcanzar. La persona con este nivel de
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autoestima se encuentra mejor equipada para los problemas que se le presenten,
puede recuperarse mas rapido de una caida y comenzara de nuevo con mas
energia. Existird un deseo mayor por expresarse, confirmando asi la riqueza interior
que tiene el individuo, su expresion sera mas abierta, sincera y adecuada, porque el
individuo cree que sus pensamientos son valiosos. Establece relaciones positivas en
vez de toxicas, trata bien a los demas y exige esto mismo para su persona. Branden
(2011) asevera que con una autoestima alta, es mas probable que la persona se

esfuerce ante las dificultades.

El autor menciona que el tener una alta autoestima se correlaciona con el
realismo, la racionalidad, la intuicion y la independencia, entre otras cualidades. El
tener este nivel de autoestima pronostica una felicidad personal, ademas, las
personas asi tienden a sentirse atraidas por otras cuyo grado de autoestima también
es alto. Como ya se menciond, la persona puede derrumbarse por un sinfin de
problemas, sin embargo, tiene la capacidad de reponerse rapidamente. El tener un
nivel de autoestima alto no quiere decir que se sobreponen a los demas o que son
superiores, simplemente se alegran de saber quiénes son. El contar con un nivel alto
de autoestima significa que la persona se siente apta para la vida. Es una autoestima

que esta orientada a la realidad.

Por otro lado, Coopersmith especifica que las personas con un autoestima alta
son activas, expresivas, consiguen éxitos tanto sociales como académicos, se
interesan por asuntos publicos, confian en sus percepciones, se acercan a otras sin

pensar que pueden ser rechazados, esperan ser bien recibidos, consideran que lo
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que hacen siempre es de alta calidad, esperan tener gran éxito en el futuro y son

populares entre las personas de su edad (citado por Steiner; 2005).

2) Nivel medio: Gonzalez-Arratia (2001) afirma que una persona que se
encuentra en este nivel de autoestima, es muy parecida a las que se
encuentran en un nivel alto de autoestima en muchos aspectos, pero cuentan
con diferencias marcadas: a pesar de que son optimistas, expresivos y
capaces, suelen estar pendientes de lo que los demas opinen de ellos, y
quieren que la gente los acepte para asi quitar la incertidumbre que sienten

acerca de lo que valen.

Coopersmith, sin embargo, sefala que un individuo con autoestima media
presentan similitudes con los individuos con alta autoestima, pero la hacen ver en
menor magnitud, y en algunos casos muestran conductas que reflejan dificultades en
el autoconcepto; sus conductas suelen ser positivas, pero tienden a sentirse

inseguros y pueden depender de la aceptacién social (referido por Steiner; 2005).

3) Nivel bajo: Coopersmith habla de que los individuos con niveles bajos de
autoestima muestran desanimo, aislamiento, sienten que no son atractivos ni
capaces para poder expresarse, sienten temor al provocar enfado en los
demas. Son sensibles a la critica, se encuentran preocupados por problemas
internos, presentan dificultades para establecer relaciones amistosas, no

estan seguros de nada en ellos mismos, no confian en que son capaces y
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piensan que otras ideas son mejores que las suyas (citado por Steiner;

2005).

Gonzalez-Arratia (2001) menciona que las personas con baja autoestima
cuentan con las siguientes caracteristicas fisicas: voz débil, suave apretén de manos,
postura encorvada, ojos sin brillo, semblante tenso y por supuesto, no pueden mirar
de frente a las demas personas. Entre sus rasgos comunes se encuentran el ser
bastante sensibles, timidos, usar el orgullo como mascara, desesperados por recibir
atencion, jactanciosos, perfeccionistas y convulsivos, entre otros. Sus caracteristicas
psicologicas abarcan las siguientes: son sujetos ansiosos, inseguros, piensan que
son perdedores, que no son lo suficiente y que no sirven para nada, son celosos,

envidiosos, desconfiados y se desprecian a si mismos y a los demas.

De acuerdo con Satir (2002), quienes sufren de baja autoestima tienden a
despreciarse a si mismos, tienen una actitud negativa, hacen responsables a los
demas por sus propios actos, no saben valorarse ellos mismos y necesitan que los

demas les asignen un valor.

El individuo que se encuentra en el nivel de baja autoestima, segun Branden
(2011) tiene estas caracteristicas: renuncia a enfrentarse a dificultades o puede que
lo intente, pero no da lo mejor de si. Se correlaciona con la irracionalidad y no ve la
realidad, tiene miedo a lo nuevo y a lo que no conoce, esta a la defensiva y es hostil

con las demas personas.

37



Un sujeto asi, busca la seguridad de lo que ya conoce y no se exige en nada.
Surge la necesidad de que constantemente se esté probando a si mismo, por lo
tanto, vive mecanicamente. Es mas probable que su forma de expresar sea opaca,
evasiva e inapropiada, debido a que no esta seguro de sus pensamientos y
sentimientos. El sujeto con una baja autoestima, cree que nada de lo que hace es

suficiente y se correlaciona con la infelicidad.

Se puede concluir expresando que depende de la persona el nivel de
autoestima en qué se encuentre, ya que como se menciono antes, no es que el
sujeto siempre se vaya a encontrar en un solo nivel de autoestima, si quiere

modificarlo, lo puede hacer con ayuda terapéutica.

1.8 Medicién de la autoestima

En este apartado se conoceran los instrumentos mediante los cuales se puede
medir la autoestima, primero se mencionara el que se utilizé para esta investigacion y

enseguida, algunos otros que resulta importante dar a conocer.

Para esta investigacion se utilizé el Inventario de Autoestima de Coopersmith

(SEI), el cual fue presentado por primera vez en 1959 por Stanley Coopersmith.
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Originalmente fue un inventario consistente con 50 items referidos a las

percepciones del sujeto en las areas de: sus pares, padres, el colegio y si mismo.

Esta prueba se estandarizé en la Universidad de Concepcién, en Chile por H.
Brinkmann y T. Segure, sobre una traduccion ya antes hecha al espafiol por J.

Prewitt Diaz en 1988 (Paz; 2010).

Posteriormente, el inventario quedé compuesto por 58 items, en donde el
estudiante se percibe en cuatro areas: autoestima general, social, hogar, escolar-

académica y ademas una escala de mentira (Paz; 2010).

Otra prueba que mide autoestima es el TAE-Alumno, este test fue
estandarizado en Chile; sus normas estan elaboradas en puntajes T, de manera que
permiten ubicar a los nifos de entre 8 y 13 afos en categorias de normalidad, baja
autoestima y muy baja autoestima. El test esta compuesto por 23 items con dos
opciones de respuesta, Sl o NO (sicolog.com).

Por otro lado, esta la Escala de Autoestima de Rosenberg, la cual es mas
utilizada en las ciencias sociales. Originalmente se desarrollé en 1960; a lo largo de
los anos se han realizado numerosas traducciones y validaciones en distintas
poblaciones. La prueba consta de 10 preguntas que son puntuadas entre 1 y 4
puntos, por lo cual se obtiene una puntuacién minima de 10 y maxima de 40 (Tomas;

2011).
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Una vez expuestas las caracteristicas, tipos e implicaciones de la autoestima,
resulta necesario efectuar lo propio con la segunda variable de investigacion: los

trastornos alimentarios. Dicha tarea se efectuara en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

En este capitulo se abordara la definicion de los trastornos de la conducta
alimentaria, asi como cuales son los mas importantes y las caracteristicas que
presentan, también se hablara de cuales son las causas de estos padecimientos; de
igual manera, se dara una breve explicacion de lo que es la esfera oroalimenticia,
hasta llegar a definir el perfil que tiene una persona que lo hace vulnerable a padecer

estas perturbaciones.

2.1 Antecedentes histdricos de la alimentacién

Desde muchos anos antes, se encuentran conductas alimentarias
desordenadas, las cuales eran atribuidas a diferentes circunstancias, estas se

mencionaran a continuacion,

Anteriormente segun Jarne y Talarn (2000), se realizaban banquetes en donde
la gente comia de forma exagerada, incluso recurrian al vémito para después volver
a comer. Estas formas de alimentacion tenian un caracter social, mediante el cual
demostraban poder y en ocasiones, un simbolismo sagrado. Por otro lado, en la
cultura cristiana el que las personas se restringieran de comida era asociada con un
simbolismo religioso, ya que los primeros cristianos y misticos creian que si

practicaban el ayuno como una penitencia, era una forma de expresién del rechazo
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del mundo y un medio mediante el cual se podia conseguir un estado espiritual mas

elevado.

En el siglo XVIl, se comenzaron a observar casos de inanicion provocada por
rechazar la comida. Las primeras teorias sugeridas para estos trastornos fueron
hechas por Lassége y Gull, en 1873, ellos les atribuian un origen panhipopituitario,
mas adelante introdujeron las hipdtesis psicoldgicas (referidos por Jarne y Talarn;
2000). Desde los afos setenta se considera que en este trastorno influyen factores
biolégicos, sociales y psicologicos y se dan modelos de tratamiento, los cuales

abarcan estas tres esferas.

En el afno de 1979, Rusell describi6 un cuadro clinico en el que se

presentaban cuadros de ingesta voraz, seguidos por conductas de purga y esto lo

vinculaba con la anorexia nerviosa (Jarne y Talarn; 2000).

2.2 Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimenticios

Segun la American Psychiatric Association (APA; 2002) los trastornos de la

alimentacion estan caracterizados por alteraciones en la conducta alimentaria, los

mas especificos son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.
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2.2.1 Anorexia nerviosa

Uno de los trastornos alimentarios mas importantes es la anorexia nerviosa,

por ello, a continuacion se dara una descripcion sobre esta.

La anorexia nerviosa es caracterizada por un rechazo a mantener un peso
corporal minimo normal, ademas de un miedo excesivo a ganar peso y una
alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamano del cuerpo. La persona
que padece este trastorno mantiene un peso corporal que es por debajo de lo
recomendable para su edad y su talla. Si este trastorno se comienza en la nifiez, en

lugar de tener una pérdida de peso, existe una falta en el aumento de este.

La persona comienza excluyendo de su alimentacién todo lo que contiene
calorias, pero por lo regular termina con una dieta muy restringida y con muy pocos
alimentos. Para perder peso, el sujeto también puede utilizar purgas, las cuales
incluyen vomitos provocados o el empleo de laxantes, diuréticos o el ejercicio

excesivo.

Igualmente, respecto a la alteracion de la percepcion del peso y de la silueta
corporal, algunas personas creen que se ven obesas, mientras que otras saben que
son delgadas, pero continian con la preocupacion porque algunas partes de su
cuerpo les siguen pareciendo gordas. Emplean técnicas como pesarse
constantemente o medir algunas partes de su cuerpo, pero de una forma obsesiva;

adicionalmente, se miran constantemente en el espejo para ver las partes gordas de
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su cuerpo. En las mujeres con este trastorno se da la amenorrea, que es la falta de
periodo menstrual, y es una consecuencia de la pérdida de peso, puede darse la

ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos (APA; 2002).

Es importante mencionar que segun Belloch y cols. (1995), lo patologico del
trastorno radica en que la persona tiene un deseo por seguir adelgazando aunque ya

haya perdido un porcentaje elevado de peso.

Existen subtipos de anorexia nerviosa que, segun la APA (2002), son dos:
restrictivo y compulsivo o purgativo. La de tipo restrictivo consiste en cuadros clinicos
donde la pérdida de peso se consigue mediante dietas, ayunos o haciendo ejercicio
en exceso, ademas, se caracteriza porque el individuo no se vale de atracones ni
purgas. La de tipo compulsivo consiste precisamente en recurrir a los atracones o
purgas, incluso ambos; la persona se provoca vomito o utiliza diuréticos, laxantes o
enemas en exceso; en este subtipo se incluyen las personas que no presentan
atracones, pero que hacen uso de purgas aunque hayan ingerido pequefas

porciones de comida.

De igual manera y como ultimo punto en lo que a la anorexia se refiere, es
importante mencionar que existe la anorexia nerviosa atipica. Este término es
utilizado para los casos en los que no se cumplen todos los criterios de la anorexia
nerviosa, de modo que pueden fallar algunos signos como la pérdida de peso o la
amenorrea, pero incluyen algunas otras de las caracteristicas ya mencionadas

(Castillo y Ledn; 2005).
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2.2.2 Bulimia nerviosa

Otro de los trastornos alimentarios de mayor relevancia es la bulimia nerviosa,

en funcién de ello, enseguida se describiran sus caracteristicas.

La APA (2002) sefiala que la bulimia nerviosa consiste en que la persona que
la padece, realiza atracones y métodos compensatorios inapropiados para evitar
subir de peso, estas acciones deben presentarse al menos dos veces a la semana
en un periodo de tres meses. Se puede definir al atracon como el consumo de una
cantidad de comida superior a la que la mayoria de los individuos comeria, en un
periodo corto de tiempo, por lo regular suele ser comida con alto contenido caldrico,
sin embargo son caracterizados por una cantidad anormal de comida mas que una
ansia de comer algun alimento determinado. Las personas que padecen este
trastorno por lo regular realizan los atracones a escondidas y pueden durar hasta que
la persona ya no pueda mas, incluso llega a sentir dolor. Estos episodios por lo
regular estan acompanados por una sensacion de una falta de control, pero cuando
la enfermedad va avanzando se da una alteracién en el manejo de los atracones, ya

que la persona presenta una dificultad para evitarlos o para acabarlos.

Otra de las caracteristicas mas relevantes de este trastorno son las conductas
compensatorias para evitar ganar peso, las cuales son inapropiadas, la mas usual de

estas es la provocacién del vomito, en ocasiones este suele convertirse en el objetivo
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principal, llevando a que el individuo solamente recurra a los atracones con el fin de
vomitar. Otra conducta de purga es el uso en exceso de diuréticos y laxantes. Los
individuos con este trastorno pueden pasar uno o mas dias sin comer o realizando
ejercicio en exceso para tratar de compensar el alimento ingerido durante los

atracones (APA; 2002).

Belloch y cols. (1995) sefalan que la bulimia nerviosa es caracterizada por
una necesidad irrefrenable de ingerir grandes cantidades de comida, por lo regular la
que contiene un alto contenido de calorias, o que como ya se menciond constituye
los atracones. Como consecuencia de esto, la persona siente una gran culpa, que es

la que la orilla a recurrir al vomito.

Segun la APA (2002), la bulimia nerviosa se subdivide en dos: la de tipo
purgativo y la de tipo no purgativo. La primera se presenta en cuadros clinicos en los
cuales la persona se ha provocado vomito y ha hecho un mal uso de laxantes,
diuréticos y enemas. La de tipo no purgativo es cuando la persona ha recurrido a
conductas como ayunar o realizar ejercicio intenso, pero no a vomitos ni al uso de

laxantes, diuréticos o enemas.

Por ultimo, es importante mencionar que existe la bulimia nerviosa atipica, la
cual es caracterizada por un cuadro de bulimia nerviosa, en el cual pueden fallar
algunos de los sintomas principales de este trastorno. En este se puede encontrar un

peso normal o incluso superior al normal, con episodios de ingesta en exceso,
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seguidos de vomitos o purgas. Con frecuencia en estos sindromes se pueden

encontrar algunos sintomas de depresion (Castillo y Ledn; 2005).

2.2.3 Obesidad

Brevemente se dara una descripcidon de lo que es la obesidad. Esta condicion
consiste en “una excesiva acumulacion de tejido adiposo en el conjunto corporal’
(Belloch y cols.; 1995: 544). Por lo regular los obesos comen de forma excesiva, y
esto puede traer consecuencias graves para la salud (Jarne y Talarn; 2000), sin
embargo, Ajuriaguerra (1973) senala que la obesidad es lo contrario a la anorexia

nerviosa.

2.2.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas

Existen otras alteraciones de menor importancia, una de ellas es la hiperfagia,

la cual sera descrita a continuacion.

La hiperfagia, segun Castillo y Ledn (2005), es un término que se refiere a
cuando la persona ingiere alimentos excesivamente después de que ha pasado por
un acontecimiento estresante, lo que da lugar a la obesidad. Episodios como duelos,
accidentes, intervenciones quirurgicas, entre otros, pueden dar paso a una obesidad

reactiva, por lo regular en personas que estan predispuestas a ganar peso.
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Dicha condicion se diferencia de las personas que ya sufren de obesidad o las
que la obesidad es un efecto secundario de un tratamiento farmacoldgico. A este

trastorno se le conoce también como hiperfagia psicdégena.

2.2.5Vémitos en otras alteraciones psicoldgicas

Otra de las alteraciones son los vomitos. Castillo y Ledn (2005) sefialan que
esta alteracibn es caracterizada por vomitos repetidos, los cuales no son
autoprovocados; pueden aparecer en el embarazo, asi como las nauseas
recurrentes, debido a factores emocionales. Esta alteracion también es conocida

como vomitos psicdgenos o hiperémesis gravidica psicogena.

Existe una alteracion que se denomina trastorno por atracon la cual es
caracterizada por atracones recurrentes de al menos dos veces en una semana
durante un periodo de 6 meses y sin que se presente ninguna conducta
compensatoria tipica de la bulimia. La persona que lo padece no tiene el control de si
misma durante la ingesta, come hasta sentirse extremadamente llena, después
experimenta disgusto y culpa, incluso depresion. La persona tiende a comer a solas
para esconder su voracidad e incluso puede llegar a comer sin tener hambre y de
forma rapida, de manera que siente malestar al recordar los atracones (Castillo y

Ledn; 2005).

2.2.6 Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia
Como ultimo trastorno se veran los tipos de problemas que afectan a los

nifos, como caracteristica principal del trastorno es que el infante rechaza los
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alimentos o presenta algun tipo de conducta caprichosa en la que se aleja bastante

de lo que es una conducta alimentaria normal para un nifio (Castillo y Leén; 2005).

Los problemas alimentarios, segun Jiménez (1997), son un conjunto de
comportamientos problematicos que estan relacionados con la alimentacion del nifio,
los cuales, en la mayoria de los casos, no suponen un riesgo para la salud de este. A

continuacion se describiran algunos de estos problemas menores:

e Comportamientos disruptivos durante la comida y habitos alimentarios
inadecuados: esto se refiere a todos los comportamientos que dificultan que
se establezcan habitos alimentarios adecuados, como la costumbre que tiene
el nino por comer de pie o levantandose de la silla continuamente, comer
solamente si esta jugando, si el adulto le esta hablando, cuando se niega a

utilizar cubiertos, entre otras conductas.

e Rechazo de alguna clase de comida: aqui el problema es si el nifio rechaza
un alimento que puede ser sustituido por caracteristicas iguales o si se niega
a ingerir bastantes alimentos, lo que puede influir negativamente en la salud
del nifio. Los motivos de este rechazo puede ser por causa de sabores,

olores o a una dificultad, por menor que sea, de ingerir los alimentos.
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Negacién a tomar alimentos sélidos: este es un rechazo a comer alimentos
consistentes y aparece cuando el nifio pasa de las papillas y biberones a la

comida de los adultos.

Ingesta de comida mezclada: el nifio solo come aquellos alimentos que estan
triturados y que dan una mezcla de sabores. Cuando el nifio no quiere
alimentos solidos, el adulto se encarga de triturar la comida para él y mezcla
los que considera que el nifio debe tomar para estar bien alimentado. Por lo
tanto, el nifio se acostumbra a una mezcla de sabores y cuando se le intenta

dar por separado los alimentos, no acepta el sabor propio de cada uno.

Falta de apetito: es cuando el nifio no tiene hambre; en condiciones
normales, después de un ano el apetito del nifio disminuye, y los padres
toman conductas en ocasiones inadecuadas, las cuales logran llegar a
habitos alimenticios inadecuados; cuando el menor entra en la edad escolar,
incrementa el apetito, pero los habitos alimenticios que haya adquirido en los
anos anteriores son los que se mantendran. El problema puede aparecer de
dos formas: que el nifo coma poco o que la cantidad de comida se considere

pequeia solo cuando ingiere determinados alimentos.

Tiempo de comida excesivo: los motivos de la lentitud cuando el nifio come
son variados, pero entre los principales se encuentra un rechazo a ingerir

comida, negacion a pasar de la comida triturada a la sélida, rechazo a ingerir
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la comida que los padres quieren que coma, exceso de estimulos que
distraen al nifio, en otras palabras, la lentitud para comer es resultado de

otros problemas.

Los vomitos: se producen como rechazo a la comida, que se debe a todos
los problemas de los cuales se ha hablado. También pueden ocurrir como
una reaccion de rechazo hacia alguna situacion determinada, el nifio vomita

para evitar pasar por esa circunstancia (Jiménez; 1997).

Pica: trastorno en el que el nifio ingiere de forma persistente sustancias que
no son nutritivas, de hecho son materiales que no se consideran alimentos,
como tierra, papel o gis, entre otros. Se considera anormal cuando se da por
encima de los 18 meses y se puede referir a un sintoma de un trastorno
psiquiatrico grave, como el autismo o el retraso mental, aunque también se
presenta en niflos pequefos con inteligencia normal y puede remitir en la

adolescencia.

Rumiacion o mericismo: aparece en nifios de entre tres y doce meses, es
poco frecuente y consiste en la regurgitacion repetida de la comida para
después expulsarla o deglutirla de nuevo. Es acompafiada por pérdida de
peso o incapacidad para ganar el esperado para la edad del infante (Castillo

y Ledn; 2005).
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e Potomania: es la ingesta de liquidos, en especial el agua. Ajuriaguerra
(1973) senala que es la necesidad de absorber liquidos, ya sea agua o
cualquier otro, si la persona que padece esto no encuentra agua a su
alcance, es capaz de llegar a beber agua sucia o su propia orina.

Es importante mencionar que para que estos trastornos se identifiquen en los

nifios, se debe descartar que el problema sea por una causa fisica.

2.3 Esfera oroalimentaria en el infante

Se dara en este apartado una definicion muy concreta sobre lo que es la

esfera oroalimenticia, cOmo es la organizacion y algunas alteraciones de esta.

Segun Ajuriaguerra (1973) la esfera oroalimenticia aparece desde que el nifio
nace y abarca una serie de reflejos en los que el nifio succiona y deglute. Aparece
una orientacion hacia la fuente de excitacion que es la boca; como reaccién oral,
aparece una de las formas en las que el infante se relaciona con el mundo externo.
El nifo descubre que no solo le satisface el comer, sino que la excitacion de los

labios y la boca le produce un auténtico placer, aunque no se acomparne de comida.

2.3.1 Organizacion oroalimenticia

La organizacion oroalimenticia es la forma en que el nifio reacciona ante el
pecho de la madre. R. Spitz (citado por Ajuriaguerra; 1973) sefala que el infante

pasa por distintas fases ante el pecho materno: a los ocho dias, el nifo responde a
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sefales de sensibilidad, al cogerlo en brazos acerca la cabeza hacia el pecho de la
persona que lo tiene en brazos. Hasta el segundo mes, solo reconoce la sefal de
comida cuando tiene hambre. Cuando va a cumplir los tres meses, reacciona ante un
estimulo interno, ante la presencia de un adulto deja de llorar, abre la boca y
adelanta los labios, lo cual hace cuando va a comer. Hacia los tres meses, al tomar

el biberdn el nino reacciona con movimientos de succion.

Segun M. Klein, la primera experiencia que tiene el nifio sobre la alimentacion
es fundamental en su vida emocional: el hecho de perder y recuperar el objeto
querido, en este caso el pecho bueno, ya que agradecera tanto el alimento, como el

objeto que lo proporciona (citado por Ajuriaguerra; 1973).

El alimento no es solo un acto nutritivo, es una entrega de si misma por parte
de la madre; no es solo porque le dé pecho, sino por la actitud que tiene cuando lo
alimenta; el bebé encuentra en esta forma de alimentarse su comodidad, una
posicion acariciadora y un olor caracteristico. No solo le satisface su hambre, sino
todas sus necesidades. Las mejores madres son las mejores nodrizas (Ajuriaguerra;

1973).

2.3.2 Alteraciones en la esfera oroalimenticia

Ajuriaguerra (1973) sefiala que existen diferentes tipos de alteraciones,

basicamente se habla de anorexia. Aqui se hablara de dos tipos: la del recién nacido
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y la de la segunda infancia; en la anorexia del recién nacido se describen los

siguientes cuadros:

La anorexia esencial precoz: se da en el primer dia o en las primeras
semanas de nacido el bebé. Al respecto, J. Levesque (citado por
Ajuriaguerra; 1973) sefiala que se da en bebés que tienen poco peso, que
son nerviosos y muy despiertos. Primeramente muestran cierta pasividad
ante la comida y después de algunos meses, se muestran reacios para

comer.

La anorexia del segundo semestre: aparece alrededor del quinto y del octavo
mes y ocurre mas frecuentemente al suprimir la leche e ir modificando el
régimen; de acuerdo con el comportamiento infantil ante la comida, se
sefalan dos tipos de anorexia: la inerte, que es cuando el nifilo no come por
iniciativa propia, en ocasiones ni siquiera ingiere; y la de oposicién, en la cual
el infante tiene una reaccion casi de enojo hacia la comida, chilla, se agita,
no quiere comer, entabla una lucha con los padres por rechazar el alimento.
L. Kreisler (citado por Ajuriaguerra; 1973) distingue dos tipos de anorexia en
este segundo semestre: la simple, que se da ante el cambio de alimentacién,
da origen a una interaccion con la madre en donde ella se impone y el nifio
se opone, es un rechazo elemental y no se considera como falta de apetito; y
la anorexia compleja, en la cual el nifo hace saber que la comida no le

interesa y se caracteriza por lo intenso de sus sintomas.
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Ahora se describirda la anorexia de la segunda infancia: esta suele ser una
secuencia de la primera, pero en ocasiones se presenta en nifos que se han
alimentado normal en los primeros afios y lo que ocasiona su oposicion a la comida,
son los rituales que hace su familia para comer, por lo que es una oposicién a la

rigidez paterna, o el querer elegir caprichosamente su comida.

En conclusion, deben considerarse las condiciones en que el nifio come, el
ambiente, los horarios, la cantidad de comida y las veces que come, antes de

considerar a la anorexia como un sintoma y tratarlo como tal.

2.4 Perfil de la persona con trastornos de alimentacién

En este apartado se dara una descripcidn de codmo es la persona que llega a
padecer un trastorno de la alimentacidon, asi como las caracteristicas con las que

cuenta para desarrollarlo.

Costin (2003) senala que no es facil detectar estas caracteristicas en una
persona, porque por lo regular se notan cuando el individuo ya ha desarrollado el
trastorno, por lo tanto, resulta dificil identificar algunas particularidades cuando son
normales de la persona, en contraste con las que presenta ya teniendo el trastorno.
Sin embargo, existen algunos puntos con los que se identifica el perfil de una

persona con un trastorno alimentario. Enseguida se explican.
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1)

Problemas con la autonomia: se trata de la dificultad que tiene la persona para
funcionar de forma independiente, trata de cumplir con los ideales de los
padres o de otros sujetos y satisfacerlos. No desarrolla un margen de
seguridad para poder pensar por si misma, quiere siempre ser adecuada.
Como se ajusta a la imagen que otros tienen de ella, es inevitable que tenga

una sensacion de ineficacia personal, siempre termina dudando de si misma.

Déficit en la autoestima: el grado en el que la persona se acepta a si misma es
la autoestima. Cuanto menos parecido esté el concepto de si mismo con el
que se tiene del concepto “ideal’, mas baja es la autoestima. Dicha
caracteristica en las mujeres esta concentrada en la apariencia; una persona
puede sentirse insegura respecto a no poder cumplir con estas expectativas

que concentra el peso como el area de aceptacion.

Camino a la perfeccién y el autocontrol: el buscar el perfeccionismo es
bastante comun en las personas con estos trastornos, la sensacion de
ineficacia personal las hace exigentes, creen que nada es suficiente. Por lo
tanto, la perfeccidon se desplaza al peso corporal, estas personas creen que
para alcanzar la perfeccidon deben contar con un cuerpo ideal, cueste lo que
cueste, sin embargo, este perfeccionismo refuerza la sensacion de
inseguridad en la persona. Este control es por lo regular para compensar la
impotencia que sienten ante situaciones que no pueden manejar. Este control

termina volviéndose contra ellas.
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4) Miedo a madurar: por lo regular, las personas con estos trastornos estan en
la pubertad, la adolescencia y hasta la juventud, por lo tanto, presentan una
intolerancia a todos los cambios que experimenta el cuerpo durante estas
etapas. Muestran una dificultad para aceptar que el cuerpo de un infante se
convierte en el de un adulto, un temor a manejar la independencia que deja
el crecer, ademas, las personas con estos trastornos pueden llegar a no

encontrarse bien emocionalmente.

Es necesario dar a conocer que todo de lo que se ha hablado, no son causas
que produzcan un trastorno alimentario, sino factores que predisponen y vuelven a la
persona vulnerable para padecerlos. De hecho, lo que hace que un trastorno se
mantenga es lo que se hace durante él, mas que con lo que pudo comenzar (Costin;

2003).

2.5 Causas del trastorno alimentario

En este apartado se conoceran las causas de los trastornos alimentarios, pero
como ya se mencion6 anteriormente, tales perturbaciones cuentan con factores que
predisponen a las personas a padecerlas. Como predisposicion se entiende a la
preparacion anticipatoria para un fin, asi, cuando se hable de factores
predisponentes, se esta diciendo que hay elementos que preparan a la persona para
que prospere mas facil la idea de controlar el peso. Sin embargo, para que esto se
acreciente, un factor no es suficiente, sino que se requiere de una combinacién de

distintos componentes para que la persona sea vulnerable para desarrollar un
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trastorno, esta combinacion cuenta con los factores individuales, familiares y
socioculturales, los cuales seran explicados a continuacion, con base en Ogden

(2005) y Rausch (1996).

2.5.1 Factores predisponentes individuales

Ogden (2005) sefala que la eleccion de la comida se ve influida por los
factores individuales como el aprendizaje, las creencias, las actitudes y la
constitucién psicofisiolégica de la persona. Ademas, los alimentos representan
algunos aspectos de la identidad de la persona, como el sexo, genero, conflictos y
autocontrol e incluso comunican amor y poder. La comida cuenta con significados,
clasificaciones, entre otras caracteristicas, que son importantes para la persona, por

eso a continuacidn se dara una breve descripcion de esta.

En lo que concierne a la clasificacion de la comida, Helman (citado por Ogden;

2005) senala que hay cinco criterios de categorizacion:

1. Comida frente a no comida: se refiere a las sustancias que son comestibles y
las que no lo son.

2. Comidas sagradas frente a profanas: distincion entre los alimentos que son
validos por las creencias religiosas y los que no lo son.

3. Clasificaciones de comidas paralelas: sefalan los alimentos considerados
como calientes y frios, esto no depende de la temperatura sino del valor

simbdlico adjudicado; respecto a la salud, hay un equilibrio entre alimentos
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calientes vy frios, las enfermedades frias se tratan con alimentos calientes y
viceversa.
Comida como medicina: separacién y solapamiento de la comida y la
medicina.
Comidas sociales: se trata de la funcién social de la comida, se entiende
como una forma de desarrollar relaciones, simboliza estatus, crea la

identidad de un grupo mediante patrones de tradicion.

En lo que corresponde al significado de la comida, se definiran brevemente

algunos tipos de alcances que se le dan.

1.

La comida como afirmacion del yo: la alimentacién actia como una
comunicacion de necesidades internas y de conflictos internos,

practicamente facilita la informacion de la identidad personal.

Comida y sexualidad: muchos de los alimentos estan relacionados con el
sexo Yy la sexualidad, esta vinculacion se encuentra establecida en muchas
culturas. Las personas ven el salir a cenar, como un precursor del sexo;
Fieldhouse explica que las asociaciones entre estos dos conceptos, son de
caracter bioldgico, siendo el sexo y la comida actos de supervivencia

(referido por Ogden; 2005).

Comer frente a la negacion: muchos de los conflictos personales se

producen entre la comida y la negacion de comer, ya que la mujer como ama

59



de casa es la encargada de alimentar a su familia saludable y nutritivamente,
pero al mismo tiempo, se niega el comer de esta forma para mantenerse
delgada y atractiva. Lawrence sefala que “las mujeres tienen el control de la
comida, pero, al mismo tiempo, se niegan a si mismas el placer de comer”

(citado por Ogden; 2005: 70).

Culpa que proviene de la comida placentera: los alimentos dulces por lo
regular presentan un placer, el cual satisface una necesidad, pero tras el

consumo de estos aparece la culpa y el sentimiento de verguenza.

La comida y el autocontrol: la comida representa tener el control o la pérdida
de este. Ogden (2005) asegura que en las ultimas décadas la dieta se ha
convertido en la actividad perfecta para el autocontrol, el cual es plasmado
por el interés en la accion de comer, por lo tanto, la dieta es este vehiculo por

el cual se ejerce el control.

La comida como interaccion social: en tanto un instrumento de comunicacién
familiar, el comedor se vuelve el lugar donde se cuentan las vivencias del
dia, ademas, los alimentos que se consumen y la forma de cocinarlos forman

una identidad de grupo.

La comida como amor: Charles y Kerr sefialan que los alimentos dulces son
utilizados para mantener la armonia de la familia, ademas de que los

alimentos sanos y sabrosos significan amor familiar. Lawrence afirma que la
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mujer muestra el amor a sus seres queridos por medio de la comida

(referidos por Ogden; 2005).

8. La comida que genera placer es poco saludable: existe un conflicto entre
salud y placer respecto a la comida, por lo regular, las mujeres entran en
este conflicto al querer proporcionar a sus seres queridos la comida que les

gusta para demostrar su afecto, pero que no es tan saludable.

9. La comida refleja relaciones de poder: Millett refiere que en casi todos los
grupos se da que el hombre dominante come primero y en mas cantidad,
incluso cuando el hombre y la mujer comen juntos, ella debe servir a él.
Charles y Kerr afirman que la comida refleja las relaciones de poder y las
divisiones sexuales que existen dentro de la familia; las porciones mayores

son para los hombres (referidos por Ogden; 2005).

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

identificacion cultural que tiene la persona.

11.La comida como identidad religiosa: las comidas familiares tienen un papel
para que se establezca una consonancia religiosa; preparar, dar e ingerir

alimentos es un medio por el cual se comunica la santidad de la familia.

12.La comida como poder social: puede representarse como simbolo de estatus

social. Las personas con poder, como ya se menciond, comen en grandes
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cantidades y son alimentadas por otras personas. Pero también sirve como

medio para recuperar el control social. Algunas personas realizan huelgas de

hambre como forma de protesta politica, dicha estrategia se considera un

arma muy poderosa mediante la cual se puede recuperar el control politico
(Ogden; 2005).

La delgadez es vista por las personas como una forma de autocontrol. Si el

individuo esta delgado es porque logra controlar el peso, esto a la vez hace que se

sienta libre, que nadie lo controla, ademas, las personas creen que el ser delgadez

les producira éxito en todas las areas de su vida.

2.5.2 Factores predisponentes familiares

En este apartado se explicaran cuales son los factores respecto a la familia,
que propician que una persona padezca un trastorno alimentario, lo que pasa en
dicho grupo para que para que un integrante tenga predisposicion a padecer un

trastorno.

Rausch (1996) comenta que una persona que padece un trastorno es la que
vive en una familia donde no existe una comunicacion total, puede ser que la
persona unicamente se comunique con la madre y deje al padre casi completamente
fuera de su vida. Cuando esta comunicacion se obstaculiza, a la persona le cuesta
discernir y transmitir lo que siente, se crea un conflicto debido a que la persona cree
que los demas saben mejor lo que desea que ella misma. Ademas, son familias que

no tienen una forma correcta para resolver conflictos, temen expresar sus emociones
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por no causar disgustos y desacuerdos, por lo tanto, si no existe una forma de
expresar que se esta en desacuerdo y que la persona tiene una opinidon distinta, a
ella le resulta dificil reconocer y valorar sus propias experiencias, incluso son familias
que inhiben la agresividad y hostilidad; debido a esta falta de tolerancia, se presenta

la incapacidad de reconocer problemas y resolverlos.

Otra caracteristica es que la familia tiene antecedentes familiares de
alcoholismo y depresion. Por lo regular, estos nucleos sociales muestran limites de
crianza entre generacion, aunque puede suceder que la abuela este inmiscuida en la
familia como criadora de los nietos. Por el contrario, en estas familias puede ser que
la madre sea muy exigente y controladora, incluso puede tener expectativas muy
altas sobre sus hijos respecto a su desempefo; ademas, suele comparar a unos

hijos con otros, logrando que se dé una rivalidad entre hermanos.

Otro factor predisponente es la tension que se produce entre los padres e hijos
respecto a las reglas que se han establecido en la familia, puede que las reglas
impuestas hayan funcionado anteriormente, pero son poco flexibles para adaptarse a
la situacidon que se esta viviendo. También en estas familias existe un problema de
fronteras, las cuales son reglas que van a determinar la participacion de un miembro,
puede que existan reglas o fronteras difusas o por el contrario, demasiado rigidas; de
igual forma, las dos circunstancias son causantes de problemas, ya que las difusas
se pueden interpretar de manera que cada miembro de la familia puede manejarse
como quiera, mientras que las rigidas son tan poco flexibles que no dejan funcionar a

la persona (Rausch; 1996).
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Por lo regular, las familias de personas que padecen un trastorno alimentario
suelen tener un descontrol en la jerarquia, ya que es usual que los hijos estén a
cargo de funciones que deben asumir los adultos, esto genera una desorientacion y
sienten que todo se vale. Ademas, suele darse que el ambiente familiar este muy
controlado impidiendo asi el desarrollo de la autonomia en los miembros.

Como conclusion, se puede decir que en la familia hay ciertas caracteristicas
de organizacién y funcionamiento que pueden generar problemas en las familias y
esto favorece que surja un trastorno alimentario o bien, que se mantenga (Rausch;

1996).

2.5.3 Factores socioculturales

Para concluir con los factores que predisponen a que una persona padezca un
trastorno alimentario, se hablara de los factores socioculturales, esto incluye lo que la

sociedad y los medios de comunicacion promueven entre las mujeres.

Segun Costin (2003), los medios de comunicacién fomentan la idea de que
una mujer que es delgada va a tener una vida sofisticada, de éxito y aceptacion
social, la mujer cree que mientras menos peso tenga, mas logros obtendra. Por lo
general no es asi, al contrario: la persona se encuentra tan concentrada en la comida
y en perder peso, que no tiene las condiciones de estabilidad emocional para tener
un satisfactorio desempefo en la escuela o en el trabajo, por otra parte, el contexto

sociocultural en el que ella vive, premia la delgadez y presenta prejuicios sobre la
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gordura. Cuando se habla de un cuerpo escultural, en el ambito de los medios
masivos, no significa que sea un cuerpo saludable, sino que esté de moda,

dependiendo de la época.

La sociedad comunica que el papel mas importante de la mujer es el de ser
atractiva fisicamente, en tanto que los medios de comunicacion refuerzan esta idea
sugiriendo que la mujer es solo una imagen corporal. La sociedad espera que la
mujer tenga un cuerpo, una carrera y un matrimonio que resulten perfectos y sea una
buena madre, deben tener un control sobre ellas mismas. Por todo lo anterior, la
mujer que no siente que sea eficaz en una de estas areas se concentra en su cuerpo
y peso, porque cree que es lo unico que puede controlar y que teniendo la figura
esperada por la sociedad, podra ser competente en las demas areas. En estos
tiempos, la delgadez es sinbnimo de estatus social, pero el perseguirla no lleva a la
felicidad, de modo que mientras mas grave es el trastorno, menor es la posibilidad de

lograr objetivos personales.

En la sociedad, como ya se menciond, existen prejuicios respecto a la
obesidad, se tiene la idea de que los obesos son asi porque comen mas que quienes
no lo son, y esto no es asi, ya que la persona no se vuelve obesa por comer lo
esperado para su cuerpo. Otra idea es que los obesos tienen mas problemas
psicoldgicos, respecto a ello, estd demostrado que la obesidad no produce ni mas ni
menos problemas emocionales. La obesidad esta asociada con el incremento en la
mortalidad, cuando la mayor mortalidad se produce en persona con bajo peso. Como

ultimo de los prejuicios, se encuentra que los tratamientos con dietas prolongadas
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son satisfactorios, por lo regular no es asi, ya que solo pocas personas logran

mantener el peso bajo durante dos o mas anos después de haberlo perdido.

Como se puede apreciar, la sociedad lleva a las mujeres a realizar muchas
actividades para perder peso, por lo tanto, las orilla a padecer un trastorno

alimentario (Costin; 2003).

2.6 Percepcion del cuerpo en el trastorno alimentario

La concepcion del ideal de belleza en estos tiempos es un cuerpo esbelto, por
lo tanto, la delgadez se ha convertido no solo en signo de belleza, sino de éxito y
autocontrol, por lo que la mayoria de las personas se encuentra con una
insatisfaccion corporal, la cual sera descrita a continuacién, asi como los factores

que influyen en esta y las consecuencias que representa.

Como insatisfaccion corporal se entiende el no estar conforme con la imagen
corporal, con la manera en que luce el cuerpo. La imagen corporal es el propio
cuerpo valorado desde las emociones y la mente. Respecto a esta insatisfaccion
corporal, se encuentran, segun Ogden (2005), tres perspectivas diferentes en las
cuales puede considerarse como tal: estimacion deformada del tamafo corporal, o
sea, la persona tiene una percepcién de que su cuerpo es mas voluminoso de lo que
en realidad es; discrepancia del ideal, que se refiere a que la persona no coincide

entre el ideal del peso con la realidad que percibe de ella misma; por ultimo,
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respuestas negativas al cuerpo, lo cual indica que la persona tiene pensamientos y
sentimientos negativos hacia su cuerpo, esto surge de una inconformidad de la

discrepancia del volumen real y el ideal de su cuerpo.

Por lo regular, son las mujeres quienes presentan mayor insatisfaccion
corporal y se muestran mas preocupadas por su peso, esta insatisfaccion suele ser
respecto a partes especificas de su cuerpo como el estobmago, las caderas, los
muslos y las nalgas. Sin embargo, en los hombres también se presenta esta
insatisfaccion, aunque en menos cantidad y la presentan en relacién con los brazos,
la espalda, el pecho y el estbmago. La insatisfaccion corporal se da en todas las
edades, tanto en hombres como mujeres, incluso se relaciona con las preferencias
sexuales, aunque de manera contraria: las mujeres homosexuales presentan menor
insatisfaccion corporal, mientras que en los hombres hay una mayor insatisfaccion,
ademas, no existe una diferencia respecto a grupos étnicos y se da en la mayoria de
las sociedades, de modo mas frecuente en las clases sociales medias y altas

(Ogden; 2005).

Otro de los factores de la insatisfaccion corporal segun Ogden (2005), son los
sociales, en los cuales se encuentra que esta insatisfaccion es una respuesta de los
medios de comunicacion, ya que en los periddicos, revistas, television, entre otros,
se maneja una imagen de delgadez que influye para que la persona crea que ese
perfil es el ideal. Ademas, existe el factor de la cultura: el ser una persona blanca, de
clase social alta, se relaciona con la insatisfaccion, el pasar de una cultura a otra

también puede propiciar la aparicion de esta. Como ultimo factor social, se encuentra
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la familia, afirmando que el papel de la madre es importante, ya que al no estar
contenta con su propio cuerpo, transmite esta sensacion a su hija, llevandola a

padecer su propia insatisfaccién corporal.

Otro factor es el psicolégico, en este se considera que las creencias de la
persona sobre la competitividad, el logro y el papel de las mujeres, actuaran en la
insatisfaccion corporal. Ademas, se retoma la influencia que tiene la madre respecto
a que su hija presente insatisfaccion, lo cual puede incluir una relacién complicada; el
que las hijas tengan una insatisfaccién corporal puede deberse al hecho de que las
madres no crean en su autonomia ni en la de las hijas, por lo que proyectan sus

propias expectativas en ellas.

La insatisfaccion corporal trae consigo consecuencias, segun Ogden (2005):
las mujeres se someten a un régimen estricto de alimentacion e incluso llegan a
fumar en vez de consumir algun alimento, ademas de hacer ejercicio, no por los
beneficios saludables que esto conlleva, sino con el Unico fin de controlar el peso y
alterar la forma corporal. Ademas, recurren a las cirugias estéticas para modificar su

cuerpo.

Es importante mencionar en este apartado la existencia del trastorno de la
imagen corporal, del cual se dara una breve definicién. Segun Jarne y Talarn (2000),
quienes padecen este trastorno presentan una insatisfaccion con su cuerpo y con

ellos mismos, esto se asocia con una baja autoestima y con una obsesién por tener
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un peso bajo o ser delgado en extremo. Como se aprecia, no se diferencia mucho de

los trastornos que se han ido describiendo a lo largo de este capitulo.

2.7 Factores que mantienen a los trastornos alimenticios

Ya se han mencionado en esta investigacion los factores que propician que
una persona sea vulnerable a padecer un trastorno alimentario, por consiguiente,
ahora se mencionaran cuales son los factores que provocan que una perturbacion se

mantenga.

La practica del control de peso y la obsesion por las dietas, favorecen que un
trastorno alimentario permanezca. Costin (2003) asegura que la deficiente
alimentacion lleva consigo muchas complicaciones, primeramente psicoldgicas; el no
comer adecuadamente causa un malestar animico, la persona puede caer en una
depresion y llega a ser pesimista sobre si mismo, también sufren cambios de humor,
son intolerantes y se irritan facilmente. En cuanto a las complicaciones sociales, se
sefiala que las personas se vuelven introvertidas y caen en un aislamiento, incluso
llegan a sentir incomodidad cuando tienen que interactuar con otras personas.
Ademas, como complicacién cognitiva, la persona presenta dificultades en la
concentracion, no desarrolla adecuadamente el estado de alerta y tiene fallas en la

comprension.

De la misma manera, presentan complicaciones a nivel fisiolégico como

dolores de cabeza, molestias gastrointestinales, hipersensibilidad a la luz y ruidos,
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problemas de vision y auditivos, adormecimiento de miembros, calambres, pérdida
de cabello, enlentecimiento metabdlico, disminucion de la temperatura corporal,
amenorrea, debilidad muscular, entre otras. Es importante mencionar que a menor
ingesta, el organismo funciona de manera automatica quemando menos calorias y
deteniendo asi la baja de peso, por lo tanto, mientras menos se come, menos se
adelgaza. La deprivacién alimentaria forma habitos, por lo tanto, las personas que
restringen su alimentacion desarrollan modos para vincularse de la comida, de los
cuales resulta muy dificil escapar. Ademas, se encuentra una marcada obsesion por

todo lo que tenga que ver con la comida.

Hacer dieta es lo que lleva a todos los sintomas que ya se mencionaron, de
los cuales se quiere salir para comenzar con nuevos esfuerzos y esta vez “si
lograrlo”, practicamente, lo que hace que un trastorno alimentario se mantenga es la

dieta (Costin; 2003).

2.8 Trastornos mentales asociados a los trastornos alimenticios

Los trastornos alimentarios en algunos casos suelen ser acompafnados por
alguna otra perturbacion. A continuacion se mencionaran los trastornos que se

asocian, segun Jarne y Talarn (2000).

e Trastornos de alimentacion en la esquizofrenia: las alteraciones alimentarias
en la esquizofrenia son muy frecuentes, por lo regular, los medicamentos de

la persona con esquizofrenia producen mas hambre o, por el contrario, el
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esquizofrénico se niega a comer debido a una de sus ideas delirantes: puede
creer que lo van a envenenar, sin embargo, en una esquizofrenia mas
cronica el paciente puede llegar a comer incluso sustancias como madera,

tierra o cabello.

Trastornos de alimentacién en las depresiones: por defecto o por exceso, los
trastornos alimentarios resultan en su totalidad un fendmeno habitual de los
trastornos afectivos; van de la mano en gran medida, que incluso se
encuentran descritos como sintomas en los criterios diagnosticos de los
trastornos depresivos. En la mayoria de los casos, se observa una

disminucion del apetito, sin embargo, también se da una ingesta excesiva.

Trastornos de alimentacion en la mania: en una fase aguda de la mania, las
personas pueden pasar mucho tiempo sin tener la necesidad de comer o por
el contrario, ingerir una cantidad grande de alimento. Su alimentacién suele

ser muy desordenada y cadtica.

Trastornos de alimentacion en las fobias: los trastornos fobicos no tienen
relacion con los trastornos alimentarios, Unicamente cuando las fobias son
relacionadas especificamente a los alimentos o a los actos de deglucion. En
el caso de la comida, el sujeto desarrolla después de un trauma un cuadro
fébico en el que la evita y sufre ansiedad ante ella. La fobia puede ser ante

un alimento en concreto o la experiencia de comer.
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Trastorno de alimentacion en la ansiedad: no hay trastorno especifico
relacionado con la ansiedad, se observa la alteracion por defecto o por
exceso. El trastorno de ansiedad agudo suele causar una moderada pérdida
de apetito, mientras que en la ansiedad crénica la pérdida de apetito es
sostenida y llega a tener repercusiones. Es importante mencionar que
cuando la persona ingiere comida fuera de las horas habituales y hay un
efecto beneficioso de su ansiedad, se establecera un habito alimentario

incorrecto y puede perder la capacidad para calmar su ansiedad.

Trastornos de la alimentacion en el trastorno obsesivo-compulsivo: este
trastorno se asocia frecuentemente con las perturbaciones de alimentacion.
Unicamente se observa en ocasiones en estos pacientes que comen
lentamente, escogen los alimentos meticulosamente, por otro lado, la
contaminacion y suciedad pueden modificar los habitos de alimentacion

(Jarne y Talarn; 2000).

2.9 Tratamiento de los trastornos alimentarios

Existen diferentes formas en las que se trata un trastorno alimentario, por lo

regular se plantean programas de intervencion los cuales incluyen peso, figura y
cognicion. A continuacién se describiran los tratamientos que se requieren para

controlar estos trastornos.
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Para la anorexia, Jarne y Talarn (2000) sehalan que el tratamiento es

multimodal e involucra médicos, psicologos y enfermeras, ademas de la familia. Se

comienza normalizando la dieta y los habitos alimenticios. En general, se consideran

los siguientes aspectos:

1)

2)

3)

4)

5)

Recuperacion ponderal: se tiene que lograr un equilibrio fisico, la
rehabilitacion nutricional corrige las secuelas fisicas y psicoldgicas,
aunque estas ultimas tarden un poco mas.

Tratamiento dietético: la persona tiene que comenzar a comer, aunque no
existe un acuerdo sobre si se debe partir con una dieta normal, o
solamente aumentar la cantidad de calorias, sin embargo, se puede
utilizar una sonda pero no de manera permanente.

Tratamiento psicoldgico: esto es fundamental para un eficaz tratamiento
terapéutico, se debe emplear después de que la persona ya se ha
recuperado un poco fisicamente, ya que si se implementa cuando la
persona aun esta baja de peso, no se logran observar grandes cambios.
Aqui entra la terapia cognitivo-conductual, la cual es muy efectiva para el
tratamiento.

Tratamiento farmacoldgico: en este caso funciona solamente como ayuda
de la técnica psicoldgica y como tratamiento de otra patologia asociada,
en especial, la depresion.

Terapia familiar: se ha ido incluyendo tanto en el tratamiento ambulatorio

como en el hospitalario.
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6)

Tratamiento en hospitalizacion: es obligatorio cuando se ha perdido mucho
peso y cuando la paciente tiene un trastorno psiquiatrico asociado,
inestabilidad psicolégica, poca motivacion y el ambiente familiar no

coopera.

En cuanto al tratamiento de la bulimia, se identifican varios objetivos que se

desean cumplir:

1)
2)

Restablecer las pautas nutricionales normales.

Recuperacion fisica, la cual engloba: a) estabilizacion del peso, b)
rehidratacion y normalizacion electrolitica, c¢) correccion de anomalias
fisicas como: reflujo gastroesofagico, erosion de la mucosa digestiva,
dilatacion gastrica, erosion del esmalte dental e inflamacion parétida.
Normalizacion del estado mental: incluye mejorar el estado de animo,
tratar posibles trastornos de la personalidad, evitar el abuso de sustancias
y corregir el estilo cognitivo erréneo.

Restablecer unas relaciones familiares adecuadas en donde se debe:
aumentar la participacion, la comunicacion, restablecer las pautas y los
roles, asi como escapar de los sentimientos de fracaso.

Corregir las pautas de interaccién social alteradas como: aceptar el
trastorno, afrontar los fracasos, aceptar la responsabilidad, vencer la

impotencia y no buscar marcos denigrantes (Jarne y Talarn; 2000).
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Es importante hacer hincapié en que el modelo cognitivo-conductual y la
terapia familiar seran de mucha utilidad para el tratamiento de estos trastornos, por

€s0, a continuacion se dara una breve descripcidn de sus caracteristicas.

El modelo cognitivo-conductual, segun Rausch (1996), es un enfoque que
relaciona el pensamiento, emocidén, comportamiento y consiste en que el paciente
identifique la validez de sus creencias presentes. Los procesos cognitivos de los
pacientes son examinados cuidadosamente, enseguida son cuestionados con el fin

de modificarlos.

El modelo sistémico o terapia familiar radica en intervenciones estratégicas
que cambian la interaccion que presenta la familia, para reemplazar patrones de esta
interaccion que sean disfuncionales. Su objetivo es mejorar las relaciones del
paciente fuera del ambito terapéutico individual. La terapia familiar parte de que la

familia es un sistema biopsicosocial (Rausch; 1996).

En conclusidn, se puede expresar que el tratamiento de la persona con un
trastorno de la alimentacién requiere de todo el apoyo que le sea posible, mucho mas
de la familia, ya que este problema afecta a todos los miembros, no solo a una
persona. Ademas después de establecer un equilibrio fisico, es muy importante
recurrir a los tratamientos psicolégicos para que la persona pueda salir adelante.
Asimismo, es importante mencionar que estos tratamientos funcionan tanto para la
anorexia nerviosa como para la bulimia nerviosa, incluso para algunas otras

alteraciones de la alimentacion.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Después de haber cubierto los aspectos tedricos sobre las variables de esta
investigacion, este ultimo capitulo se conformara por dos apartados: en el primero se
detallaran los principales aspectos que caracterizan la estrategia metodoldgica
mediante la cual se alcanzo el objetivo general de la investigacion, ademas, el modo
en que se dio respuesta a la pregunta formulada en el planteamiento del problema y
se corroboraron las hipotesis de trabajo y nula. Asimismo, se describira aqui tanto el
alcance de la investigacion como la técnica que se empled para la recoleccion de
datos. Se mostrara el proceso que se siguié para la determinacion de los sujetos a

quienes se administraron los instrumentos de medicion.

En el segundo apartado de este capitulo se procederda a presentar los
resultados obtenidos, es decir, se hara un analisis estadistico de los datos obtenidos
de cada una de las dos variables, dandoles una interpretacién desde la perspectiva
tedrico-conceptual descrita en los capitulos uno y dos de la presente investigacion.

3.1 Descripcion metodologica

En este apartado se explican las caracteristicas metodoldgicas que se

tomaron en cuenta para la realizacion de esta investigacion, como el enfoque con el
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que cuenta, el tipo de investigacién, disefio y alcance del estudio, asi como los

instrumentos de medicion que fueron empleados para obtener los resultados.

3.1.1 Enfoque cuantitativo

Algunas de las caracteristicas fundamentales y que caracterizan al presente

estudio desde un enfoque cuantitativo, son las siguientes:

1. El investigador plantea un problema que sea delimitado y concreto sobre el
fendmeno que se estudiara. Las preguntas de investigacion tratan sobre
situaciones especificas.

2. Ya planteado el problema, se prosigue a la revision de literatura para dar
paso a la elaboracion del marco tedrico.

3. Enseguida se proponen una o varias hipotesis y estas se someten a
prueba mediante disefios de investigacion apropiados.

4. Estas hipotesis se generan antes de recolectar y analizar los datos.

5. El acopio de datos se lleva a cabo mediante la utilizacion de
procedimientos estandarizados, es decir, deben tener cierta confiabilidad y
validez.

6. Los resultados obtenidos son representados por numeros y analizados
estadisticamente.

7. Los analisis se efectuan con base en las hipotesis y estudios previos para
dar una explicacion de como los resultados encajan con los conocimientos

que ya existen.
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8. La investigacién debe ser lo mas objetiva, evitando que se involucren
creencias, deseos y temores, para que no influyan o interfieran en el
estudio.

9. Se debe seguir un patrén que sea predecible y estructurado.

10.Para la investigacion se sigue un proceso, generando validez vy
confiabilidad, asi como conclusiones que aporten nuevos conocimientos

(Hernandez y cols.; 2014).

3.1.2 Investigacidén no experimental

En este apartado se dara una breve explicacion de lo que es el disefio de
investigacion no experimental, el cual se define como la indagacion en la cual
ninguna de las variables que se estan estudiando es manipulada, unicamente se

observa el fendmeno como se da en el contexto natural.

Esta investigacidon se caracteriza por tener un disefio no experimental, ya que
se observaron y se obtuvieron datos de situaciones que ya existen, que no se
generaron, ni se provocaron intencionalmente; las variables simplemente ya habian
ocurrido y no era posible manipularlas; no se tuvo un control directo sobre ellas, por
el hecho de que ya sucedieron, al igual que sus efectos y por lo tanto, no se puede

influir en ellas (Hernandez y cols.; 2014).
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3.1.3 Disefo transversal

Para esta investigacion, se opt6 por el disefio de investigacion transversal, ya
que la recoleccidon de datos que se realizd sobre la relacion que hay entre las
variables de autoestima y trastornos alimentarios, la informacién se obtuvo en un

solo momento, no a lo largo del tiempo.

Segun Hernandez y cols. (2014), el disefio transversal o transeccional es el
que se encarga de recolectar datos en un unico momento. Ademas, tiene como
proposito describir las variables, analizando su incidencia y relacion en un momento

dado.

3.1.4 Alcance correlacional

El alcance correlacional, segun Hernandez y cols. (2014) tiene la finalidad
conocer la relacidn o asociacion que existe entre una variable y otra en un contexto
particular. Por lo general, se estudia la relacion entre dos variables, pero con
frecuencia se utilizan tres, cuatro o mas. Para evaluar el grado en que una variable
se asocia con otra, es necesario medir cada una de ellas, enseguida se analizan y se

establecen las vinculaciones.

La utilidad que tiene un alcance correlacional es saber el comportamiento de

una variable tras conocer el comportamiento de la otra variable vinculada, esto quiere
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decir que se intenta predecir el valor aproximado que tendra un grupo de personas
respecto a una variable, a partir del valor que ya se tenga de la variable con la que se

esta relacionando.

A partir de este valor, la correlacién puede ser positiva o negativa. En el primer
caso se espera que el grupo de personas con valores altos en una variable,
obtengan valores altos en la otra, mientras que si es negativa, si el valor en una
variable es alto, en la otra variable los valores tenderan a ser bajos (Hernandez y

cols.; 2014).

3.1.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

En esta investigacion fueron utilizadas pruebas estandarizadas para la
recoleccion de datos, las cuales son adaptadas por algun investigador, para el
contexto en el que van a ser aplicadas. Al ser estandarizadas, se debe corroborar
que sean confiables y tengan la validez suficiente para que sean Uutiles. La
confiablidad es el grado en el que la aplicacion repetida al mismo sujeto, arroja un
mismo resultado, mientras que la validez se refiere al grado en que el instrumento

mida realmente la variable que se pretende medir (Hernandez y cols.; 2014).

Se utilizaron en este estudio dos instrumentos de medicién, vya

estandarizados, para la recoleccion de datos.

81



Para medir la variable de autoestima se aplico el Inventario de Autoestima de
Coopersmith, el cual fue creado por Stanley Coopersmith y fue adaptado y
estandarizado por el Dr. Prewitt-Diaz en 1984 con adolescentes y jovenes
universitarios en Chile. El test estd compuesto por 58 reactivos los cuales sirven para

estimar el nivel de autoestima en adolescentes y jovenes (Paz; 2010).

Se encuentra dividido en 5 subescalas: la de autoestima general esta formada
por 26 reactivos y esta asociada al concepto que presenta el adolescente de si
mismo. La subescala de autoestima social esta compuesta por ocho reactivos,
asociada con una preocupacidon acerca de ideas que las demas personas
manifiestan para el sujeto. La subescala de autoestima escolar-académica cuenta
con ocho reactivos, asociados a pensamientos que el adolescente percibe en
relacion con el rendimiento que tiene en el area educativa. La subescala de
autoestima familiar (en relacion al hogar) consta de ocho reactivos, los cuales se
refieren a la percepcién que se tiene en cuanto a las funciones y relaciones del
hogar. Por ultimo la subescala de mentira estd formada por ocho reactivos,

disefiados para detectar la falsificacion deliberada de respuestas.

El test de Coopersmith presenta una confiabilidad de 0.88, para establecer

este indice, se utilizé un test-retest (Paz; 2010).

La segunda prueba utilizada fue el Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI-2) elaborada por David. M. Garner en 1998. La prueba EDI-2 fue

estandariza mediante distintos grupos de personas de 11 afos en delante, tanto en
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individuos con anorexia y bulimia nerviosa, como en personas que no padecen

trastornos alimentarios.

Esta prueba cuenta con once escalas que son: obsesién por la delgadez,
bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia introceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e

inseguridad social.

El EDI-2 cuenta con un confiabilidad de 0.83 en el alfa de Cronbach y una

validez de contenido concurrente, de criterio y de constructo.

3.2 Poblacion y muestra

En este punto se hace una breve descripcion de lo que es poblacion vy

muestra, anadiendo los sujetos que conforman cada uno de estos conceptos en esta

investigacion.

3.2.1 Descripcién y delimitacion de la poblaciéon

La poblacion en una investigacidon segun Lepkowski, se entiende como el

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

(citado por Hernandez y cols.; 2014).
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El presente estudio se realizo en el colegio Casa del Nifio, que cuenta con una
poblacién total de aproximadamente 720 alumnos en primaria, 540 en secundaria y
en la preparatoria, donde se realizd especificamente esta investigacion, 420 alumnos
entre hombres y mujeres, cuyas edades van de los 15 a los 18 afos, la mayoria con

un nivel socioeconémico medio.

3.2.2 Descripcion y delimitacion de la muestra

De acuerdo con Hernandez y cols. (2014), la muestra es un subgrupo de la
poblacion. Existen dos tipos de muestra, la probabilistica y la no probabilistica. Para
esta investigacion se utilizé la no probabilistica o dirigida, al juicio de la investigadora,
ya que la seleccion de la muestra no fue tomada al azar, sino que se basoé en las
caracteristicas que requiere la investigacion. Una de las ventajas de la muestra no
probabilistica, es que se utiliza para poder seleccionar los casos con ciertas

caracteristicas especificas ya planteadas.

En funcién del permiso concedido por las autoridades de la institucion, asi
como del tiempo y de los recursos con los que el investigador disponia, se selecciond
como muestra a 110 mujeres de entre 15y 17 afios, de segundo semestre A,ByCy

cuarto semestre B y C, del nivel de bachillerato.

3.3 Descripcion del proceso de investigacion

Para realizar esta investigacion se selecciond un tema de interés, cumpliendo

con las necesidades de la institucion en donde se llevd a cabo este estudio,
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posteriormente se plante6 la problematica y asimismo, se buscaron antecedentes
sobre los temas elegidos, para asi comenzar con la elaboracidon de los objetivos, las
hipbtesis y por consiguiente, justificar el porqué de esta investigacién. Después se
realizd el marco de referencia en donde se incluye la informaciéon necesaria sobre la

institucion en donde se realizo esta investigacion.

Se continué con la elaboracién del marco tedrico, el cual contiene dos
capitulos; el primero es sobre la variable denominada autoestima, en el cual se
defini6 ampliamente el concepto de esta, la importancia que tiene, su origen y
componentes, asi como los niveles que mantiene. El segundo capitulo es sobre los
trastornos alimentarios, en el cual se incluye la definicién de los trastornos, el perfil
de la persona que los padece, las causas, asi como los factores predisponentes,

entre otros elementos.

Enseguida se estructurd parte del capitulo tres, especificamente la descripcion
metodoldgica, en donde se aborda el enfoque, el tipo de investigacion y el alcance.

De igual manera, se describi6 la poblacion de estudio y la muestra utilizada.

Posteriormente se prosiguidé con la aplicacién de instrumentos, para esto, se
acudié a la institucién en donde se acordd con el director los dias en los cuales se
aplicarian los tests. La aplicacion se realizdé dentro de la institucién, por grupos en
sus horas de clase. Las alumnas trabajaron de forma adecuada, hacian preguntas
cuando tenian dudas e incluso se mostraban interesadas por el tema. La aplicacion

de los dos instrumentos llevo aproximadamente 50 minutos por grupo.
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La calificaciéon de los instrumentos se hizo de acuerdo con las plantillas
indicadas en cada test, después se prosiguid a obtener los puntajes T, en el
Inventario de autoestima de Coopersmith, mientras que en la prueba EDI-2, los

percentiles, de acuerdo con el baremo.

Enseguida se hizo el vaciado de los resultados obtenidos en una hoja de

calculo, la cual contenia el numero de sujeto y el nombre de este.

Finalmente, se procedio a realizar el analisis estadistico a partir de los datos

que se obtuvieron, asi como a dar una interpretacion de estos. Ademas de la

realizacion de graficas en las cuales se representan estos resultados.
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3.4 Andlisis e interpretacion de resultados

Ya concluido el encuadre metodologico, se procedera a realizar el analisis e
interpretacion de los resultados. En congruencia con la metodologia cientifica, los
resultados de la investigacidn se organizaron en tres categorias: la primera es la
autoestima, la segunda son los indicadores psicologicos de los trastornos
alimentarios y por ultimo, se presenta la correlacion entre las dos variables

anteriores.

3.4.1 La autoestima

Una definicion que satisface a la investigadora de este informe es la que
establece Coopersmith, la cual sefiala que se entiende por autoestima “un juicio
personal sobre la valia que se expresa en las actitudes que el individuo manifiesta

hacia si” (citado por Crozier; 2001: 205).

Respecto a los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de la prueba
Inventario de Autoestima de Coopersmith, se muestran puntajes T, tanto el nivel de

autoestima total como el de las distintas subescalas.

La media en el nivel de autoestima general fue de 44. La media es una medida
de tendencia central y es la suma de un conjunto de datos, dividida entre el numero

de medidas (Elorza; 2007).

87



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

(Elorza; 2007). Este valor fue de 46.

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

48.

También se obtuvo el valor de una medida de dispersion: la desviacidon
estandar, la cual es la raiz cuadrada de la suma de las desviaciones al cuadrado de
una poblacion, dividida entre el total de observaciones. El valor obtenido de la

autoestima general es de 11.

Por otra parte, se obtuvo el puntaje de la subescala de autoestima social,

encontrando una media de 53, una mediana de 56 y una moda representativa de 62.

La desviacion estandar fue de 10.

Asimismo, en la escala de autoestima escolar se encontré una media de 51,

una mediana de 50 y una moda de 50. La desviacion estandar fue de 13.

Adicionalmente en la escala de autoestima en el hogar se obtuvo una media

de 47, una mediana de 47 y una moda de 38. La desviacion estandar fue de 11.
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Finalmente, se obtuvo el puntaje de autoestima total, encontrandose una

media de 45, una mediana de 45, una moda de 36 y una desviacion estandar de 12.

En el anexo 1 quedan demostrados graficamente los resultados de la media

aritmética de cada una de las subescalas mencionadas anteriormente.

A partir de los resultados estadisticos obtenidos mediante la aplicacion del
instrumento, se puede interpretar que la muestra investigada, respecto a la media
aritmética, se encuentra dentro de los parametros de autoestima normal, los cuales

oscilan entre 40 y 60 de puntaje T.

En funcion de la medida de dispersion denominada desviacion estandar, se
puede interpretar que los valores encontrados en la muestra investigada son

heterogéneos, lo que indica que se encuentran levemente dispersos.

Con el fin de mostrar un analisis mas detallado, a continuacion se presentan
los porcentajes de los sujetos que obtuvieron puntajes bajos en cada subescala, es

decir, por debajo de T 40.

En la escala de autoestima general, el 34% de los sujetos se ubican por
debajo de T 40; en la subescala de autoestima social, el indice es de 15%; mientras
qgue en la subescala de autoestima escolar, es de 20%; el porcentaje en la subescala

autoestima en el hogar es de 29%. Finalmente, el porcentaje de sujetos con nivel
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bajo de Autoestima total es de 34%. Estos resultados se aprecian de manera grafica

en el anexo 2.

Los resultados mencionados anteriormente en la escala de autoestima general

y en autoestima total resultan significativos, ya que estan por encima del 30%.

3.4.2 Indicadores psicoldgicos de los trastornos alimentarios en la muestra

estudiada

De acuerdo con lo sefialado por la APA (2002) los trastornos de la
alimentacion estan caracterizados por alteraciones en la conducta alimentaria, los
mas especificos son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. La primera
perturbacion es caracterizada por un rechazo a mantener un peso corporal minimo
normal, mientras que la bulimia nerviosa se caracteriza por tener episodios en donde
la persona se atraganta de comida, para después realizar conductas inapropiadas
como provocarse vomito, consumir laxantes u otros medicamentos, ayunar o realizar

ejercicio excesivo.

Mediante la aplicacion 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.

En la escala de obsesion por la delgadez, se obtuvo una media de 53, una

mediana de 53, una moda de 18 y una desviacion estandar de 27.
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La escala de obsesion por la delgadez arroja informacion sobre la
manifestacion clinica de un intenso impulso por estar mas delgado o un fuerte temor
a la gordura; es un sintoma esencial para el diagndstico de la anorexia y la bulimia

nerviosa (Garner; 1998).

Asimismo, en la escala de bulimia se obtuvo una media de 67, una mediana

de 57, una moda de 47 y una desviacion estandar de 19.

La escala de bulimia evalua la tendencia a tener pensamientos o a darse
comilonas o atracones incontrolables de comida. La presencia de este tipo de
conductas es una caracteristica distintiva de la bulimia nerviosa y permite diferenciar

entre los tipos de anorexia: bulimica y restrictiva (Garner; 1998).

Por otra parte, en la escala de insatisfaccidon corporal se obtuvo una media de

54, una mediana de 53, una moda de 53 y una desviacion estandar de 20.

La insatisfaccion corporal se considera uno de los aspectos de la perturbacion
de la imagen corporal, caracteristica de los pacientes con trastornos de la conducta

alimentaria (Garner; 1998).

Por otra parte, en la escala de ineficacia se obtuvo una media de 60, una

mediana de 70, una moda de 31 y una desviacion estandar de 27.
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La escala de ineficacia evalua sentimientos de incapacidad general,
inseguridad, vacio, autoexpresiéon y falta de control sobre la propia vida (Garner;

1998).

En la escala de perfeccionismo se obtuvo una media de 71, una mediana de

76, una moda de 68 y una desviacion estandar de 26.

La escala de perfeccionismo mide el grado en que el sujeto cree que sus

resultados personales deberian ser mejores (Garner; 1998).

En la escala de desconfianza interpersonal se obtuvo una media de 63, una

mediana de 75, una moda de 44 y una desviacion estandar de 27.

La escala de desconfianza interpersonal evalua el sentimiento general de
alienacion del sujeto y su desinterés por establecer relaciones intimas, asi como la

dificultad para expresar los propios sentimientos y pensamientos (Garner; 1998).

En la escala de conciencia introceptiva se obtuvo una media de 64, una

mediana de 72, una moda de 12 y una desviacion estandar de 30.

Esta escala mide el grado de confusion o dificultad para reconocer y
responder adecuadamente a los estados emocionales, se relaciona también con la
inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas con el

hambre y la saciedad (Garner; 1998).
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En la escala de miedo a la madurez se obtuvo una media de 70, una mediana

de 77, una moda de 99 y una desviacion estandar de 28.

Esta escala evalua el deseo de volver a la seguridad de la infancia y el temor a
las experiencias psicoldgicas o bioldgicas relacionadas con el peso de la adultez

(Garner; 1998).

En la escala de ascetismo se obtuvo una media de 58, una mediana de 61,

una moda de 61 y una desviacion estandar de 26.

La escala referida evalua la tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos
ideales espirituales como la autodisciplina, el sacrificio, la autosuperacién y el control

de las necesidades corporales (Garner; 1998).

En la escala de impulsividad se obtuvo una media de 60, una media de 63,

una moda de 14 y una desviacion estandar de 29.

Esta escala valora la dificultad para regular los impulsos y la tendencia al
abuso de drogas, la hostilidad, la agitacién, la autodestruccién y la destruccion de las

relaciones interpersonales (Garner; 1998).

Finalmente, en la escala de inseguridad social se obtuvo una media de 72,

una mediana de 78, una moda de 78 y una desviacion estandar de 23.
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Esta escala mide la creencia de que las relaciones sociales son tensas,
inseguras, incomodas, insatisfactorias y, generalmente, de escasa calidad (Garner;

1998)

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

de cada una de las subescalas mencionadas anteriormente.

A partir de los resultados estadisticos obtenidos mediante la aplicacion del
instrumento, se puede interpretar que la muestra investigada, respecto a la media
aritmética, se encuentra dentro de los parametros de normalidad, los cuales oscilan
entre los percentiles 30 y 70, excepto en las escalas de perfeccionismo, miedo a la
madurez e inseguridad social, las cuales se encuentran en el percentil 70 o pasan de

este.

En funcion de la medida de dispersion denominada desviacion estandar, se
puede interpretar que los valores encontrados en la muestra investigada son

heterogéneos, lo que indica que se encuentran dispersos.

Ademas de presentar los datos de las medidas de tendencia central y
desviacidén estandar, a continuacién se presentan los porcentajes de los sujetos que
obtuvieron puntajes altos en la 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.
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En la escala de obsesién por la delgadez, el 29% de sujetos se encuentra por
arriba del percentil referido; en la escala de bulimia, el porcentaje fue de 38%; en la
de insatisfaccion corporal, el 21%; en la ineficacia, el 42%; en la de perfeccionismo,
el 55%; en la que respecta a la desconfianza interpersonal, 51%; en la de conciencia
introceptiva, 51%; respecto a la de miedo a la madurez, 61%; en la de ascetismo,
35%; en la de impulsividad, 37% vy finalmente, en la escala de inseguridad social, el

58%. Estos datos se pueden observar graficamente en el anexo 4.

En funcion de los datos anteriores, se puede afirmar que los indicadores
psicologicos de los trastornos alimentarios en esta muestra, de acuerdo con las
escalas de bulimia, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia introceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad
son significativos, ya que estan por encima del 30%, lo que hace necesario que las
autoridades de la institucion tomen medidas para tratar esta problematica con los

alumnos con el fin de que el porcentaje disminuya, o en su caso, no aumente.

3.4.3 Relacion entre el nivel de autoestima y los indicadores psicoldgicos de

los trastornos alimentarios

Diversos autores han afirmado la relacion que se da entre los trastornos
alimentarios y la autoestima. Moreno y Ortiz (2009) concluyeron en su estudio sobre

los trastornos alimentarios y su relacion con la imagen corporal y la autoestima en
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adolescentes, después de la aplicacion de los instrumentos, el Test de Actitudes
Alimentarias (EAT-40), Cuestionario de la figura Corporal (BSQ) y el Cuestionario de
Evaluacion de la Autoestima, que esta en riesgo de trastorno alimentario un 8% de la
poblacién, mientras que en un 10% ya tiene instalada una patologia, con mayor

prevalencia en las mujeres

En la investigacion realizada en la preparatoria del Colegio Casa del Nifo, se

encontraron los siguientes resultados:

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

coeficiente de correlacion de -0.28 de acuerdo con la prueba “r” de Pearson.

Esto significa que entre la autoestima y la escala de obsesion por la delgadez
existe una correlacion negativa débil, de acuerdo con la clasificacidon de correlacion

que establecen Hernandez y cols. (2014).

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

obtenido mediante la “r" de Pearson (Hernandez y cols.; 2014).
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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 relacién del

8%.

Por otra parte, entre el nivel de autoestima y la escala de bulimia existe un
coeficiente de correlaciéon de -0.41 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

significa que entre estas caracteristicas existe una correlacion negativa media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.17, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de bulimia hay una relacion del 17%.

Adicionalmente, entre el nivel de autoestima y la escala de insatisfaccion
corporal existe un coeficiente de correlacion de -0.37, obtenido con la prueba “r’ de
Pearson. Esto significa que entre la autoestima y dicha escala, existe una correlacion

negativa media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.14, lo que significa
que entre la autoestima y la escala de insatisfaccién corporal hay una relacion del

14%.

Conjuntamente, se encontré que entre el nivel de autoestima y la escala de
ineficacia, existe un coeficiente de correlacion de -0.73 de acuerdo con la prueba “r’
de Pearson. Esto permite afirmar que entre dichos atributos existe una correlacion

negativa fuerte.
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.54, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de ineficacia hay una relacion del 54%.

Por otra parte, entre el nivel de autoestima y la escala de perfeccionismo
existe un coeficiente de correlacién de -0.24, a partir de la prueba “r’ de Pearson.
Esto implica que entre la autoestima y la escala referida, existe una correlacion

negativa debil.

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

que entre la autoestima y la escala de perfeccionismo hay una relacién del 6%.

Asimismo, se obtuvo que entre el nivel de autoestima y la escala de
desconfianza interpersonal existe un coeficiente de correlacién de -0.44 con base en
la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre dichas caracteristicas existe una

correlacion negativa media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.19, lo que significa
que entre la autoestima y la escala de desconfianza interpersonal hay una relacion

del 19%.

De igual manera, se puedo saber que entre el nivel de autoestima y la escala

de conciencia introceptiva existe un coeficiente de correlacion de -0.51, de acuerdo
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con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre estos atributos existe una

correlacion negativa fuerte.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.26, lo que significa
que entre la autoestima y la escala de conciencia introceptiva hay una relacion del

26%.

Adicionalmente, se calculd que entre el nivel de autoestima y la escala de
miedo a la madurez existe un coeficiente de correlacion de -0.25 en funcion de la

prueba “r’ de Pearson. Esto permite determinar entre dichas variables una

correlacion negativa débil.

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

que entre la autoestima y la escala de miedo a la madurez hay una relacién del 6%.

Entre el nivel de autoestima y la escala de ascetismo existe un coeficiente de
correlacion de -0.41 obtenido con la prueba “r” de Pearson, lo cual significa que entre

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

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.17, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de ascetismo hay una relacion del 17%.

Por otro lado, se encontré que entre el nivel de autoestima y la escala de

impulsividad existe un coeficiente de correlacién de -0.45, de acuerdo con la prueba
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“r’ de Pearson. Esto significa que entre tales caracteristicas existe una correlacién

negativa media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.21, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de impulsividad hay una relacién del 21%.

Finalmente, se determind que entre el nivel de autoestima y la escala de
inseguridad social existe un coeficiente de correlacion de -0.57 obtenido con la
prueba “r’ de Pearson, lo cual permite afirmar que entre la autoestima y la escala

senalada, existe una correlacién negativa fuerte.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.33, lo que significa

que entre la autoestima y la escala de inseguridad social hay una relacion del 33%.

Es importante sefalar que una correlacion se considera significativa cuando la

relacion entre variables es de, al menos, el 10%.

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

se muestran en el anexo 5.

En funcion de lo anterior se puede afirmar que el nivel de autoestima se
relaciona de forma significativa con las escalas de bulimia, insatisfaccion corporal,
ineficacia, desconfianza interpersonal, conciencia introceptiva, ascetismo,

impulsividad e inseguridad social.
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En contraparte, no se encontré una relacidon significativa entre el nivel de
autoestima y las escalas de obsesién por la delgadez, perfeccionismo y miedo a la

madurez.

En funcion de los resultados presentados, se confirma la hipétesis de trabajo,
la cual afirma que existe una relacion significativa entre el nivel de autoestima y los
indicadores psicologicos asociados a los trastornos alimentarios que presentan las
adolescentes de la preparatoria del Colegio Casa del Nifo, de Uruapan, Michoacan,
para las escalas de bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia, desconfianza

interpersonal, conciencia introceptiva, ascetismo, impulsividad e inseguridad social.

Asimismo, se confirma la hipo6tesis nula para las escalas de obsesion por la

delgadez, perfeccionismo y miedo a la madurez.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se logr6 cumplir con los objetivos que orientaron su

desarrollo, tanto en la parte tedrica-conceptual, como en la de campo.

Los objetivos uno, dos y tres, que se refieren a la descripcion del fenbmeno
denominado autoestima, se cubrieron de manera suficiente en el capitulo uno, en
donde se hablo de la importancia de este concepto, asi como de las causas y efectos

en el desarrollo de la vida de las personas.

Los objetivos cuatro, cinco, y seis, relacionados con los trastornos
alimentarios, se lograron a lo largo del capitulo tedrico dos. Los principales
conceptos, asi como los pormenores teédricos referidos a tal variable, fueron

expuestos con la profundidad que un informe de esta indole exige.

Por otra parte, el objetivo referido a la medicion de la autoestima fue
suficientemente cubierto como producto de la aplicacion del test psicométrico

conocido como Inventario de autoestima de Coopersmith.

De igual manera, el objetivo que establece la evaluacion de los indicadores

psicoldgicos de los trastornos alimentarios, se alcanzé con la aplicacion de la prueba

estandarizada EDI-2, la cual fue descrita, al igual que la anterior, en el capitulo tres.
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El haber cubierto los objetivos particulares anteriores, permitié alcanzar el
objetivo general del presente estudio, es decir, se pudo determinar la relacidon entre

las dos variables de interés para la investigadora.

Como aspecto relevante, de acuerdo con los resultados obtenidos, se puede
afirmar que en la variable denominada autoestima, se encontré que la muestra
utilizada para la investigaciéon, esta dentro de un nivel normal. Con respecto a la
segunda variable del presente estudio, es decir, los indicadores psicologicos de los
trastornos alimentarios, los resultados indican que la muestra presenta niveles altos

en las escalas de perfeccionismo, miedo a la madurez e inseguridad social.

Finalmente, es posible sostener que los resultados logrados van de acuerdo
con lo que se establece en la literatura psicologica actual. Es decir, lo encontrado por

la investigadora consolida lo establecido por la disciplina cientifica.

Como conclusion, para las autoridades educativas de la preparatoria del
Colegio Casa del Nifio, es importante resaltar que, como ya se menciond, existen
escalas de autoestima en las cuales existe un porcentaje preocupante, asimismo, en
los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios hay escalas con puntajes
altos, por lo cual es recomendable que las personas autorizadas en la instituciéon
aborden estos temas con los alumnos, con el fin de que estén mas informados sobre

esta problematica y de ese modo, puedan prevenirla.
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ANEXO 1
Media aritmética de las escalas de autoestima
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ANEXO 2

Porcentaje de sujetos con puntajes bajos en autoestima
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ANEXO 3

Media aritmética de los indicadores psicoldgicos de los

trastornos alimentarios
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ANEXO 4

Porcentajes de sujetos con puntajes altos en indicadores

psicoldgicos de los trastornos alimentarios
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Correlacidon entre el nivel de autoestima y los indicadores
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