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RESUMEN 

La Psicologia de Is Salud tiene como objetivos investigar, determinar, modificar y predecir el papel que 
los factores psicokigicos juegan en la predisposicién, fa presencia y el desarrollo de fos diferentes 
trastomos que afectan a la salud fisica de los individuos; tales como problemas cardlacos, 
dermatokigicos, respiratories, oncolégices y los trastomes alimenticios. 
Dado que estos Gitimos se consideran trastomos muttideterminados, en fa presente investigacién se 
partis de el hecho que elementos como fa familia, el contexto social, cultural y los procesos 
Psicokigicos, (cogniciones y proceso de autcreguiacién), son factores desencadenantes y 
controladores actives de Ja anorexia o conductas anoréxicas. Dichos factores se analizaron bajo la 
Optica de fa Psicologia de la Salud y ef marco cognitivo-conductuaf. Para ello, se aplicaron a 251 
adolescentes ente 12 y medio afios y 17 afios, un cuestionario (Habites Alimenticios”) tipo Likert de-45 
teactivos que analizan las actitudes de las adolescenies ante sus habits alimenticios, su percepcién 
corporal y las cogniciones alrededor de los mismos y una vetsién modificada del Cuestionario de 
Desérdenes Alimenticios. 

Se encontré que a las chicas que prefieren comer en su casa, con su familia, es mds probable que les 
agrade ia idea de ser extremadamente delgadas; que sus familias se burlen de ellas.o las critiquen 
cuando aumentan de peso; que en su familia sea altamente valorada una figura estética y que 
consideren como insopoitable el ser extremadamente “gordita". También se encontré que para 
conservar y minimizar e} peso corporal, las chicas emplean diversos métodos como tomar pastilias, 
emplear productos tipo “Light”, suprimir alguna comida del dia o comer menos de fo que se tiene ganas 
de comer. Finalmente, se debe mencionar que si una adolescente ve, lee, escucha con gran fidelidad la 
informacién presentada en fos medios de comunicacién y se desenvuelve en un ambiente en el que se 
yefuerza fa delgadez; sus cogniciones y conductas anoréxicas se ven reforzadas, fo cual tiene como 
consecuencia que se repitan y se inteyren a su estilo y habitos de vida.



iNTRODUCCION 

En tas ultimas décadas, como consecuencia del interés y la influencia de las ciencias 

blolégicas y de la psicologia, han surgido nuevas disciplinas que tienen como propésito 

subrayar fa importancia de los factores psicolégicos que intervienen en los problemas de 

salud fisica, 

De manera particular, el surgimiento de la Psicologia de fa Salud debe contextualizarse 

considerando que e! campo de la salud ha demandado fa intervencién multi e 

interdiscipiinaria para ef manejo de las probleméticas salud-enfermedad. La inserclén de la 

psicologia en e} area de la salud ha pasado por tres momentos, que pueden diferenciarse 

a través del desarrollo de la psicologia, entendida como él estudio de las interacciones 

organismo ambiente y, de acuerdo con Salinas (1995) dichos momentos son: 

A) La psicologia como herramienta en fa educacién de los profesionales de la salud. 

B) La psicologia levada a la practica clinica en ambientes de atencién a la salud. 

C) La investigacién psicelégica que se realiza alrededor de los trastornos de salud fisica. 

A través de! desarratic de la psicologia de la salud han surgido diferentes aproximaciones 

que la conforman, como: la medicina conductual, la farmacologia conductual y la 

blorretroalimentacién, todas ellas como una forma de abordar e intervenir sobre los 

procesos de salud-enfermedad.
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La medicina conductual, teniendo como fundamento ef andlisis experimental de la 

conducta, investiga y aplica las técnicas que permiten intervenir y tratar los problemes 

fisicos a través de los cambios conductuates. Constituye, "ia insercién de la metodologia 

del andlisis experimental de fa conducta en fa Investigacién de factores amblentales que 

afectan como sistemas de respuesta del organismo a ios aparatos cardiovascular, 

tesplratorio, digestivo y genito-urinarlo, con especial hincapié en ef sistema nervioso central 

y auténomo y sus conexiones endocrinas® (Ribes, 1979, p. 10). Le farmacologia 

conductual evaiia, experimental y clinicamente, fos efectos producides por ios farmacos 

en problemas neurolégicos, cardiovasculares y en deficienclas motoras. La 

biorretroatimentacién es ef conjunto de técnicas a través de las cuales se entrena al 

paciente @ autocontrolar y autorregular sus respuestas de tipo fisioldgico (Ribes, 1979, 

citado en Salinas, op. cit.). 

La Investigacion de los diferentes trastornos de salud fisica bajo el marco de la Psicologia 

de la Salud, se ha realizado empleando diversos marcos teérices y metodologias, y con ef 

fin de unificarles se han creado clasificaciones que categorizan rubros a tos cuales 

pertenece determinada investigaci6n. 

Un efempio de effo es fa clesificaci6n realizada por Stone (1979, citado en Salinas, 1995). 

El empleo de tales clasificaciones ha culminado en desacuerdes tedrico-metadolégicos 

profundos, sin embargo, algo que es primordial sefialar es que, todas ellas no plerden de 

vista cual es el abjeto de estudio de la Psicolagia de la Salud:



E1 papel que los factores psicolégicos Juegan en la predisposicién, en la presencia 

y en desarrollo de los diferentes trastornos que afectan fa salud fisica de los 

Individuos. 

De manera general, se puede decir que las Investigaciones bajo el marco de la Psicologia 

de la Salud, se dirigen principalmente a: 

* Et estudio de los amblentes y practicas de atencién al paciente en las instituciones de 

salud. 

* El andlisis y modificacién de los estilos de vida y sus consecuencias en el curso de un 

trastorno de salud fisica. 

* El andlisis de los factores de personalidad y estilos de afrontamiento ante e/ diagnéstico y 

curse de un trastorno fisico. 

* La determinacion de los factores cognitivo-conductuales que intervienen en el continuo 

salud-enfermedad. 

* El estudio y planeacién de programas de educacién para la salud y ia prevencién de los 

trastomos fisicos. 

*La prevencién de habitos nocives para la salud y la promocién de los habites adecuados. 

* El empleo de la retroalimentacién bloldgica y ef manejo de contingencias como 

instrumentos de control de los trastomos de salud fisica. 

* Ef andiisis de las condiciones medio ambientales que Intervienen en las condiciones 

salud-enfermedad.



* El estudio y la promocién de la importancia de las relacién médico-paciente en el curso y 

resolucién de la enfermedad. 

* La evaluacién, fa planeacién y la organizacién de los servicios proporcionados por las 

Instituciones de salud. 

El rango y diversidad de las lineas de investigacién e intervencién de la Psicologia de fa 

salud, es muy amplia, al igual que las técnicas y evaluaciones empleadas. Dicha 

diversidad se debe en gran medida a la cadtica definicién del objeto de estudio de la 

Psicologia y @ su vez, ha provocado que en muchos casos la presencia de la Psicologia 

de fa Salud sea considerada por otros profesionafes del 4rea de salud como un elemento 

accesoro, y ho como un campo inter y multidisciplinario de las clencias de la salud, 

Sin embargo, existen autores como Bayes (1979) que atin en tos inicios de ta Psicologia 

de fa Salud, resattaban ya fa importancia de {a participacién del psicélogo de !a salud en los 

ambientes médicos, porque era perceptible que muchos de los trastornos que son 

atendides como médico-biolégicos pertenecen en una gran proporcién como trastornes 

que tienen su origen en el dmbito psicolégico. 

Antes de analizar las implicaciones def término "enfermo", convendiia sefialar que a fo 

largo del desarrofio de las clencias de la salud (incluyendo entre ellas a la Psicologia), los 

parémetros de salud-enfermedad han tratado de ser marcados con IImites muy tajantes o 

técnicamente muy bien definidos.



Bayes (1979) y Ribes (1990) analizando e! modelo médico, explican que la ambigfedad y 

las expresiones descalificadoras que el modelo emplea pata la definicién de la salud- 

enfermedad, tinicamente da importancia a los factores biolégicos u organicos det individuo 

dejando de tado al medio ambiente. Por ejemplo, el término de “enfermo", hace teferencia 

& UN Individuo que padece dafio intemo, provocado por predisposiciones fislolégicas, que 

le inutilizan parcial o totalmente y que previene a quienes le rodean de posibles contactos 

con éf, © bien, les indica que merece un trato diferente al que reciben los individuos 

“sanos". 

Por otra parte, existen modelos socio-culturales que explican que la falta de salud o el 

estado de "enfermedad" es producto de las condiciones sociceconémicas en las que se 

desenvuelve el individuo 0 de las practices de vida evades a cabo por el mismo (Bayes, 

op. cit). Esta consideracion, at igual que las del modelo médico descalifica al individuo, 

porque subraya que el “enfermo” tiene un trastomo de salud gracias a o proporcional a su 

condicién social. 

Por ello, dentro de la Psicologia de Ja Salud, se descarta el término de “enfermo" y se 

habla de un Usuario, es decir, de un individuo que busca a un profesional que atienda a 

un problema o situacién cuyas consecuencias se manifiesian en dafio a su equipo 

biolégico.



Bajo esta éptica, el paciente es considerado como una totalidad, conformade por factores 

biolégices, funciones psicolégicas y factores socio-culturales, que dadas sus 

Interrelaciones, proporcionan particularidad al trastorna que se manifiesta (Ribes, op. cit.). 

En las décadas anteriores, muchos trastomos eran considerados como materia de estudio 

de la medicina, como por ejemplo, los problemas cardiovasculares (trastores del ritmo 

eardiaco, de fa presién arterial o coronarios); los problemas respifatorios (asma o 

bronquitis crénica); fos trastomos dermatolégicos (dermatitis, urticarias o alergias); les 

adicciones; fos trastomos oncolégicas; las enfermedades terminales, la obesidad, la 

anorexia y ta bulimia, eran investigados o analizados en funcién de cudn tan profundo era 

el dafio orgdnico que el trastomo causaba al paciente, qué farmacos eran més efectivos y 

cudles eran las acciones 2 tomar para ei manejo del trastorno. 

Fue hasta hace poco tiempo, con la consolidecién y reconocimiento como ciencia de la 

Psicologia de la Salud, que los mencionados trastornos comenzaron a investigarse y 

abordarse de manera multidiscipfinaria. Esto es, considerando que ef trastoro esta 

causando un dafio orgdnico, pero que para su predisposicion y desarrofo también 

particilpan factores bioligicos, las funciones psicolégicas y los factores socio-culturales que 

conforman fa historia particular de! individuo. Ademés, en ta atencién muttidisciplinaria a los 

trastormos de la salud, se ha subrayado ef hecho de que la atencion médica es una parte 

de fa mismary que su presencia no garantiza que la problematica pueda ser resuetta.



De manera perticular, en ef manejo de trastomas como la obesided, fa bulimia y la 

anorexia, se ha comprobado que la atencién multidiscipliinaria favorece ampiamente su 

curso y evolucién, por fo que se conocen como problemas médico-psicolégicos de 

patogénesis compleja (Gamer y Garfinkel, 1982; citados en Rausch y Bay, 1990). 

J. Tare (1994; en Raich, 1994), explica que la prevatencia de la anorexia y la bulimia se ha 

incrementado répidamente desde los 80's, lo cual se ha traducido en un aumento en la 

demanda de atencién especializada, en la formacién de profesionaies en fa materia y en et 

incremento en el numero de investigaciones y escritos alrededor del tema. Hoy en dia los 

profestonaies de !a salud reconocen que la anorexia es un trastorno complejo en cuanto a 

SUS causas, desartollo y mantenimiento porque los aspectos y funciones psicolégicas 

involuctados en el trastorno juegan un papel determinante. 

Es por ello, que la presente investigacién tiene como objetivo, partiendo del marco de la 

psicologia de la salud, analizar algunos de fos factores psicosaciales que faciitan o 

predisponen la presencia de ia anorexia y de algunas de sus conductas caracteristicas en 

adolescentes mexicanas. 

Es Importante sefialar que aunque se ha enfatizado que la anorexia es un trastorno que se 

Pfesenta con mayor frecuencia en los paises occkentales (o “desarrollades"}, autores 

como Reich (op. cit) han encontrado que dado et intercambio cultural y econdmico entre



fos diferentes continentes, también se han intercambiado las preferencias y estereotipos 

de salud y befleza: fo cual ha generado como consecuencia, un aumento en el numero de 

casos de trastomos allmenticlos en lugares que se considerarlan como poco tendientes a 

fa presencia de fos mismos, como Africa, el Lejano Oriente y Latinoamérica. De manera 

particular, en México no se atienden un gran numero de casos de anorexia u otros 

trastornos afimenticios y, de hecho, sdélo existe en ef D.F. un hospital especializado en 

donde se atienden este tipo de trastornos: el Instituto Nacional de Nutriclén Dr. Salvador 

Zubiran (Flores, 1991). 

La Secretaria de Salud considera que fos problemas de nutricisn en México, pueden 

sintetizarse en ei poco conocimiento de fa poblacién acerca de una Ingesta de alimentos 

balanceada, enlos efectos de la ingesta en el estado blolégico del organismo y en 

fa distribucién de los alimentos por zonas geograficas (Gonzalez, 1988). En México, el 

estandar de ingesta por habitante establecido por la Secretaria de Salud es de 2575 

calorias y de 76.5 gr., de proteina. Mas de la mitad de la poblacion mexicana estd 

subalimentada, det 10 a! 15% de fa poblacién urbana esté sobreallmentada y unicamente 

41 18% de la poblacién total inglere una dieta adecuada. Debido a la situacién econémica 

del pais, fa ingesta calérica se ha reducido en un 18% y ta proteinica en un 25% 

(Secretarta de Salud, Pian Nacional de Salud 1988, citado en Gonzalez, op. cit.). 

Aunque se dice que en México la organizacién de los servicios de salud descansa sobre



un "equipo de salua", en la realidad de acuerdo con Gonzalez (1988), el médico es quien 

se encarga de la atencién a la salud de los pacientes y, secundariamente, participan otros 

miembros del equipo (enfermeras, trabajadoras sociales, técnicos y auxiliares). Puede 

considerarse como suficiente la cantidad de médicos, pero insuficiente la de otros 

profesionales de la salud, y en ambos casos, su distribucién es desequilibrada, tanto 

geografica como Institucionelmente. De igual forma, fos recursos econdmicos 

proporcionades 4@ fa asistencia social son comparativamente més bajos que los 

propercionades a la seguridad social (Gonzélez, op. cit). En ninguno de los dos tipos de 

atencién, fos trastornos allmenticios son tratades multidisciplinariamente e Incluso en 

algunos casos, son atendidos empleando tratamientos similares a ios empleados en los 

casos de deshidratacién y anemia (Flores, 4991). 

En el presente reporte de investigacién, concretamente en ef capitulo |, se analizan las 

catacteristicas de la anorexia; en ef capitulo fl se presenfan algunos de fos modelos 

expticativos de este trastorno; en ef capituto Ill se presenta ef métode empleado para la 

fecolecciéin de datos; los resultados se presentan en e} capitulo IV y finalmente, la 

” discusién y las conclusiones se presentan en el capitulo V y VI, respectivamente.
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CAPITULO ! 
£Qué es la anorexia? 

Bajo el rubro de los trestornos alimenticios o del comportamiento alimentario se agrupan a 

la obesidad, fa bulimia y la anorexia. Estos trastormos se caracterizan por las alteraciones 

sobre las conductas y cogniciones relacionades con los alimentos y su ingesta, teniendo 

como fundamento u ofigen las alteraciones psicalégicas (Raich, 1994). La obesidad es un 

trastomo que puede presentarse a cualquier edad, mientras que la bulimia y la anorexia, 

suelen presentarse en la pubertad, la adolescencia o el inicio de la edad adulta. 

Particularmente, la anorexia es un trastorno que se caractetiza por una pérdida de peso 

excesiva en quien la padece, sin que dicha pérdida sea consecuencia de un dafio 

organice o trastomo fisiolégico. Etimolégicamente, anorexia quiere decir inapetencia o 

Pérdida del apetio; sin embargo, no se trata de una pérdida de apetito real, sino de una 

hegativa deliberada para ingetir alimentos (Flores, 1991). 

Dentro de la literatura e investigacién alrededor de la anorexia, ésta ha recibido diferentes 

hombres como: anorexia nervosa (Flores, op. cit.), anorexia mental (Schiitze, 1983), 

anorexia nerviosa (Brunch, 1982; Toro y Vitardell, 1987; Crispo, 1994) o simplemente 

anorexia (Channon y Wardle, 1991; Cooper y Fairbum, 1992; Raich, 1994). Para fines 

prdcticos, a lo largo de la presente investigacién se hablara simplemente de anorexia.
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4.1 ANTECEDENTES HISTORICOS 

De acuerdo con Flores (1991), ef primer dato histérico alrededor dela anorexia, aparecié 

en el afio 1500 por Genoese. En 1689, Richard Morton publicé una grafica descriptiva de 

fos sintomas de la anorexia y la Hamé “consuncién nerviosa”. Existe desacuerdo respecto 

al afio que W. Gull empleé e! término Anorexia Nerviosa, se sabe que fue en la 

Unlversidad de Oxford, en el afio de 1866 (Toro y Villardell, 1987), o en (os afios de 1873 

(Flores, op. cit.) 0 1874 (Raich, 1994). De cualquier manera, cuando empleo este término, 

describié a fa anorexia como “un estado mental... causado por trastommos dei sistema 

netvioso centre! y de carécter hereditarlo. Los sintomas principales... eran la anorexia, fa 

caquexia, la amenorea y el estrefilmiento..., un incremento de la actividad fisica, la 

hipotermia y la bradicardia (Toro y Vilardell, op. cit., p. 159). Posteriormente, en 1873 

Lasségue calificé a la anorexia como una "Inanicién histérica” y confirmo la hipétesis de 

Gull de que se trataba de una enfermedad psicogéne, relaclonada con un déficit central. 

En 1883, Huchard y cols. (citados en Flores, op. cit.) establecieron la diferencia entre 

anorexia gastrica (pacientes con dalos en ef aparato digestivo que se niegan a comer) y fa 

anorexia mental (pacientes que se niegan a comer a causa de disturblos mentales). 

Et término de anorexia nerviosa de acuerdo con Schiize (1983), es continuamente 

empleado en el habla inglesa y alemana, como un concepto global que comprende al 

sindrome anoréxico; mientras que fas denominaciones como Margersucht o 

Pubertatsmagersucht abarcan sdlo caracteristicas del mismo,
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En los diferentes trabajos de investigacién y clinicos alrededor de ta anorexia, se han 

manejado diferentes definiciones y caracteristica acordes con tos momentos de desarrolio, 

modelos explicativos y contextos socio-cutturales en que se generaron. Por ello es de vita! 

importancia sefialar que en la presente Investigacién fa anorexia no es considerada como 

una enfermedad o disturblo mental 9 psiquidtrice. Bajo e! marco de Ja psicologla de la 

salud, las cafegorfas antes menclonadas no son funcionales, porque son ambiguas, 

etiquetan y descalifican al paciente. Es por ello que se referira a la anorexia como un 

trastormo que tiene su base explicativa en tos aspectos cognitive conductuales alrededor 

de la ingesta de alimentos yla autopercepcion. 

4.2 DEFINICION Y CARACTERISTICAS 

En la génesis y mantenimiento de la anorexia, intervienen un sinnumero de factores 

genéticos, psicolégicos, cognitivos, conductuales y sociocutturales. Los critetios 

diagnéstico para definir la anorexia han evolucionado a@ fo largo def desarrollo de 

Investigaciones y trabajos clinicos, entre los que se pueden distinguir. 

A. En 1970, Rusell (citado en Rausch y Bay, 1990; Flores, 1991) det Instituto de 

Psiquiatria de Londres establecié como criterios diagnésticos: - 

a) Marcada pérdida de peso corporal 

b) Amenorrea 

¢) Miedo irracional o injustificado a votverse gordo
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B. Uno de les primeros intentos por operativizar los criterios diagndsticos de fa anorexia 

est4 en ef trabajo de Feighner, Robins y Guze (1972, cltades en Flores, 1994; Saldafia, 

1994) quienes mencionan: 

a) Edad de inicis anterior a los 25 afios : 

b) Pérdida de peso dei 25% del peso corporal original 

¢) Actitud distorsionada e Implacable ante la ingesta, los alimentos, el hambre o ef propio 

peso. A través de advertencias, amenazas, negaciones y certidumbres, tales como: 

distrutar de ta pérdida de peso, gratificaciin ante la imagen corporal enflaquecida y 

maniputacién particular o pecullar de los alimentos. 

d) Ninguna enfermedad que justifique o sea responsable de la pérdida de peso 

e) Ningdn trastomo psiquidtrico conocido (trastornes afectivos primerios, neurosis 

obsesivo-computsiva o esquizofrenia). 

f) Al menos dos de las siguientes manifestaciones: amenorrea, lanugo (vello fino y oscuro 

més abundante de lo normal), bradicardia (puiso en reposo de 60 o menos), perlodes de 

bulimia, de hiperactividad o vomitos (autoinducidos). 

C. Los critetios de Feighner y cols. (1972) fueron modificados por Crisp (1977, citado en 

Saldafia, op. cit) distingulendo tres niveles diferentes: caracteristicas cilnicas, 

catactertsticas pslcopatoligicas de la anorexia y ambiente social. Distingulé entre dos 

subtipos de anorexia: ta abstinente (restrictiva) y !a bullmica. La primera se caracteriza por  
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la reducci6n de la Ingesta de alimentos; mientras que la anorexia bulimia se caracteriza por 

el vémito como practica cotidiana, uso de laxantes o diuréticos y episodios similares a los 

que se presentan en fa bulimia (Vandereycken, Castro y Vanderein, 1991). 

D. En 1977, Walen {cltado en Flores, 1991) propuso como criterio diagnéstico ej 

considerar a ta anorexia como un trastoerno psicogénico, que produce una pérdida de al 

menos 25% del peso inicial o de un 30% por debajo de lo normal para la estatura y edad 

de quien fa padece; ademas de amenorea, distorsién de la imagen corporal, vémito 

auteinducido, uso de laxantes y fracaso para reconocer los propios signos de hambre y 

fatiga. 

E. En ef DSM-II-FR publicado por la American Psychiatric Association (A.P.A., 1987; citado 

en Rausch y Bay, 1990; Flores, op. cit; Crispo, Figueroa y Guelar, 1994; y Saldafia, 

1994); se definen como criterios diagnésticos: 

a) Pérdida del 25% del peso original (Si el individuo tiene menos de 18 afios, sé toma la 

pérdida de peso actual mas ef aumento esperado seguin estadisticas). 

b) Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima def valor minimo para la 

edad y talla, es decir, tener un 15% de peso por debajo del esperado. 

c) intenso temor a ser obeso o ganar peso, estando incluso por debajo de! 15% del peso 

esperado. 

d) Alteracion en fa forma como se percibe ei proplo peso corporal, la talla o {a silueta.
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e) Suele Iniclarse hacia la pubertad-adolescencia y en su mayorla (90-95% de los casos), 

ja poblacién esté compuesta de mujeres. 

f) En las mujeres se presenta amenorrea (ausencia de 3 ciclos menstruales consecutivos). 

g) Ausencia de trastornos orgénicos que Justifiquen la pérdida de peso. 

F. Wison y Walsh (1991, cilados en Saldafia, 1994) consideran como criterios 

dlagnésticos provisionaies de la anorexia para ef DSM-IV: 

a} Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un peso minimo para la edad y 

tala © fracaso en aicanzar la ganancla de peso esperado durante ef periodo de 

crecimiento. 

b) Intenso miedo de Wegar a tener sobrepeso o convertirse en obeso, feniendo avin 

infrapeso. - 

¢) Alteracién en le forma en la que se percibe el propio peso corporal, talla o silueta. 

d) Negaciin de la seriedad de su actual bajo peso corporal. 

€) En las mujeres ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales (amenotrea). 

f} Se distinguen dos subtipos: 

* Subtipo bulimico. Durante el episodio de anorexia, la persona se enrola en eplsodios 

recurrentes de sobreingesta. 

* Subtipo no bulimico: La persona no presenta episodios de sobreingesta, tinicamente 

de restriccién en ta ingesta. 

g) Ademds, este criterio diagnéstico incluye, de manera implicita fos criterios anteriores de!
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DSM-Ill y del DSM-IE-R. 

Después de la revisién de criterios diagnésticos y caracteristicas de la anorexia, 

establecidos por diferentes autores, se consideraré a lo largo de este reporte, a la 

anorexia como un trastomo cognitivo-conductual y de autopercepcién que se caracteriza 

por una pérdida o autoinhibiclén del apetito, ef seguimiento de dietas restrictivas, uso de 

faxantes y/o diuréticos, autoinducci6n def vémito, una pérdida de peso de mas-del 20% de 

peso correspondiente a la tala y edad promedio, y que, de manera fundamental, va 

acompafiado de cogniciones que sobrestiman ef peso y la figura, atin y cuando se esta 

delgado en extremo. Esta pérdida de peso no esfa deferminada por aigun trastorno 

fislolégico, ni asociada a ningdin trastorno clinice o psiquiatrice. 

La anorexia se presenta en la pubertad, la adolescencia o la adultez temprana (entre los 

12 y 24 afios de edad) y la Incidencia es mayor en el sexo femenino (en promedio hay un 

hombre que padece anorexia por cada 14 mujeres que la padecen). 

Este trastomo esta determinado, en gran medida, por los parémetros 0 ideales de belleza 

femenina que socioculturalmente se establecen, porque motivan a quienes lo padecen a 

camblar sus hdbitos alimenticios con ei fin de alcanzar el ideal correspondiente, aunque 

sus cuerpos no tiendan a ser de fa constituci6én que sociaimente es mds “solicitada” 

(Counseling Center of Students Affairs, 1996).
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4.2.4 Reduccién en ia ingesta de alimentos 

E! rechazo 0 ja reduccién en el consumo de alimentos es una de las principales 

catactertsticas de la anorexia, dicho rechazo o reduccién puede ser parcial o absoluta. 

La pérdida dei deseo de comer no es ja causa de! trastorno, sino su consecuencia: 

cuando se disminuye la Ingesta de alimentos ef estémago y el cuerpo en general, hacen 

esfuerzes por funclonar con ese volumen de ingesta; el cual puede en poco tiempo 

satisfacer aunque minimamente tas necesidades de nutricién del organismo. Con el paso 

del tempo, quien padece anorexia continua disminuyendo su ingesta y por ende su apetito 

va siendo menor (Crispo, Figueroa y Guelar, 1994). En fa anorexia no existe una falta de 

hambre (Fenémeno fisico-quimico), sino hay una falta de apetito (Fenémeno fisico- 

psicoiégico). Las anoréxicas no responden con la ingesta de alimentos (o del poco 

alimento) a sus necesidades y seflales internas, sino a fas expectativas del medio ambiente 

0 @ las que son producto de la distorsién de su aufopercepclén. Hay veces en las que, 

pera acallar la sensacién de hambre, las anoréxicas toman cantidades exageradas de 

liquidos; y en fos casos mds avanzados, pueden Hegar incluso a controlar la sed y no sélo 

son restrictivas con los alimentos, sino también con el agua. 

Cuando se realizan mediciones, se ha encontrado que debldo a fa restiiccién de la 

Ingesta, a [a realizacién de dietas o ala efminacién de clertes tipos de alimentos de la dieta 

(carbohidratos, cereales, grasas, efc.), las anoréxicas disminuyen su gtasa y masa
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corpore! de forma drdstica, aunque ésta ultima no disminuye en fuerza (Schatze, 1983; 

Rausch y Bay, 1990). Por otra parte, la presencia de la anorexia en los periodos criticos 

del crecimiento, afectan a ta estatura, disminuyéndola de forma considerable. 

Es importante sefialar que el proceso de disminucién de ingesta de alimentos y fa 

subsiguiente pérdida del deseo de comer, no es un proceso que se dé de fa noche a la 

mafiana. De hecho, puede comenzar con un "detonador", como pueden set la presencia 

de un trastomo fisiol6gico que conileve la prohibicion médica de clertos alimentos, 4 en la 

mayorta de los casos, con ef Kevar a cabo una dieta para reducir el peso. Generalmente, 

fas dietas no se califican como categarias patolégicas del comportamiento allmentatio, sin 

embargo, son el primer paso en la escalada de los trastomos alimenticios. 

Las dietas pueden consistir en la supresién o restriccién de uno o varios grupos 

alimenticios, en el ayuno o en fa supresién total de la ingesta durante uno o varios dias, en 

la reduccién de la cantidad del alimento que se consume de un tipo en particular y en una 

combinacién de los tres critetios (Raich, 1994). 

La figura ndmero 4 det anexo 8, ilustra fos trestornos alimenticios tomando come base la 

conducta de fa ingesta de alimentos, en sus extremos minimo y mdxime (inhibicion de la 

ingesta y sobreingesta, respectivamente).
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1.2.2 Uso de laxantes y/o diuréticos e Induccion del vomito 

El uso de faxantes y diuréticos es una de las formes empleadas por las anoréxicas para 

controlar y disminuir su peso. 

Los laxantes son substancias potencialmente peligrosas: el peso que hacen "perder" se 

debe a la deshidratacién crénica, y por to tanto no reducen la absorcién caldrica. Los 

laxantes estimulan la motricidad del colén y producen un gran volumen de dlarrea liquida. 

Lo que puede comenzar como el uso de laxantes de forma aisiada termina en poco 

tiempo en un hdbito crénico, y ef vaciado electralitico que sufre el organismo 

(principalmente se plerde potasio y bicarbonato) produce acidosis metabdlica (Brotman, 

1985; citado en Flores, 1991, p. 21). El consumo crénico produce hemorragias rectales o 

pérdida de la motiidad de los Intestines, con la subsecuente acumulacién y estancamiento 

del material de desecho, debido a la iritaclén que los laxantes provocan en la mucosa 

intestinal (Toro y Vilardeil, 1987). 

Aunado al empleo de taxantes, ia restriccién alimentaria suscita constipacién, 

padeciéndose estreflimiento persistente. Para solucionarle, se utilizan mayores dosis 0 

vartos tipos diferentes de laxantes, pero no puede desaparecer porque no es producto de 

una ingesta de alimentos excesiva, sino de la condicién anoréxica per se. La presencia de 

constipacién real, faciita real y subjetivamente, la experimentacién de molestias 

abdominales difusas, las cuales conilevan a un aumente en la dosis de laxantes, llevando a
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la anoréxica a considerar ef estrefiimiento y ta ingesta de alimentos en términos puramente 

mecdnicos: "Mayor retencién, mayor peso...” convirtiendo ambas conductas en un circulo 

vicloso (Toro y Vilardell, 1987; Rausch y Bay, 1990; Flores, 1991). 

Con ef uso de diuréticos las anoréxicas consideran que reducen su peso a través de la 

pérdida de fluidos, pero en realidad, se provoca una deshidratacién y una retencién de sal. 

La autoinduccién del vémito produce, en un andlisis urinario electralitico, un clorhidro muy 

bajo y la ingestién de diuréticos fo produce en cantidades muy altas. Ademés las 

purgadoras no pueden mantener ef nivel minimo necesario de potasio (Toro y Villardelt, 

op, cit: Rausch y Bay, op. cit.; Flores, op. cit.). 

En nuestro pais, la adquisicién de los laxantes y diuréticos no esta controlada, por lo que 

dichos productos pueden ser adquiridos facimente en cualquier farmacia o supermercado 

y sus nombres y propiedades son conacidos a través de los diferentes anuncios que 

aparecen en los medios masivos de comunicacién. Sélo después de un andlisis 

culdadoso, es cuando se puede tomar conocimiento de que productos tan “inofensives", 

en realidad provocan daflos profundos al equipo bioldgico de fos individuos, 

La induccién de! vomito es empleada por algunas anoréxices como una forma para evitar 

ef aumento de peso, sin embargo, el vomito no es una caracteristica que este presente en 

todas tas anoréxicas, sino unicamente en la anorexia de subtipo bulimico. Por este medio
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fa anoréxica puede perder entre 2000 y 3000 calorias. 

La estimulacién provocada por fa autoinduccién del vémito dafia e irrita potencialmente al 

patadar, la faringe, las paredes del estémago, e! duodeno, ef colén, la vesicula billar y el 

Intestino deigado. En un principio, el vémito necesita ser provocada pero con el paso del 

tiempo, e! vémito se condiciona y sucede con muy poco esfuerzo o de farma automatica, 

Como aj momento de vomitar se contrae la musculatura estomacal, el diafragma y el plioro 

se ociusionan por accién simpatica para llegar a ta expulsién de! alimento; a {a larga so 

presenta la hipocalemia (debilidad de los musculos) y amitmias cardiacas. Por efecto del 

vémito fas glandulas salivares se hinchan y se presentan problemas dentales como caries, 

alteractones del esmalie dental, dientes sensibles al frio, cambios en la coloracién y 

famafio de los mismos e infecclones de encias y boca en general (Rausch y Bay, 1990; 

Flores, 1991). 

La presencia det vémito alfera el balance electrolitico, produclendo deficiencies de potasio, 

caiclo y magnesio y de los fiuidos sanguineos, llevando a la deshidratacion, que a su vez 

provoca aturdimiento y sincopes. 

Por fo general ef vomito tiene lugar de forma secreta y da la sensacién a quien lo practica 

de implar y explar la “culpa" de to ingerido, inclusive puede ilegar a limitar tas actividades 

sociales de quien lo eva a cabo, porque es dificil que comiendo fuera, se pueda llevar a 

cabo la Induccién def mismo { Flores, op. cit; Raich, 1994).
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1.2.3 Hiperactividad 

Se considera a la hiperactividad como una caracteristica "definitoria" de la anorexia, 

porque la gran mayorfa de tas anoréxicas se entregan a fa actividad fisica con una 

frecuencia e intensidad superiores a lo normal, con e! fin de lograr un mayor gasto calérico 

y en consecuencia, disminulr ef peso. 

De acuerdo con Toro y Villardell (1987) en el fenémeno del desarrollo y mantentmiento de 

la anorexia, los hechos contradicen a las investigaciones realizadas. Se supone que el 

ejercicio fisico aumenta e] consumo de alimentos en tos seres humanos, es decir, que la 

ingestién de alimentos por parte de los Individuos se adapte a los niveles de actividad, por 

ofo es preciso que no se le restrinja (Routtenberg y Kuznesov, 1967; Epling y cols., 1963; 

Meyer y cols., 1986; citados en Toro y Vitlardell, op. cit.). 

En tas anoréxicas, ef hacer ejercicio reduce ef apetito Porque a la par se estén 

restringiendo los alimentos y no se logra la adaptacién de! consumo de fos mismos al nivel 

de actividad. Las anoréxicas incrementan sus actividades fisices en dos niveles: el 

primero es de orden estrictamente cognitivo-conductuel, en donde las ideas acerca de! 

peso y de la percepcién corporal llevan a un mayor gasto calético a través del movimiento; 

y un segundo nivel de cardcter psicofisiolégico, en donde a mayor actividad fisica se Inhibe 

© se restringe la ingesta y diche hiperactividad resulta reforzada cognitive-conductualmente 

(Toro y Vilardell, op. cit.).
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De hecho se puede resumir que ambos factores estan interrelacionados intimamente; 

porque al eparecer clertas cogniciones, las actividades fislolégicas se ven alteradas en 

consecuencia al Igual que la conducta, reforzd4ndose unas con otras reciprocamente. 

Por otra parte, al hablar de hiperactividad no se debe entender tnicamente como el 

ejercicic fisico o {a actividad motota, ya que la reduccién de fas horas de suefio, con el fin 

de quemar més calorias, es una sefial de hiperactividad. En estados avanzados del 

trastoro, ef insomnio aparece como resultado de la inanicién (Schdtze, 1963; Toro y 

Vilardell, 1987). 

También resulta sorprendente que en ef afan de aumentar el gasto calérico, las anoréxicas 

se involucran en un sinntimete de actividades tanto deportivas como recreativas, logrando 

en elias altos desempefios que refueran atin mas sus cogniclones acerca del gasto 

calirico y la pérdida de peso (Toro y Vilardell, op. cit.; Ralch, 1994). , 

1.2.4 Amenortea 

La amenorrea como criterio diagnéstico de la anorexia, se ha explicado como la 

consecuencia de una disfuncién en el eje hipotélamo-pituitaria-ovarios. 

Especificamente, cuando decrementa la secrecién de estrégenos por accién de jas vias 

heurofransmisofas @ consecuencla de fa disminucién de fa ingesta de alimentos, se 

presenta paralelamente un patron Inmaduro de la hormona luteinizante; esta carencia se
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traduce en la Inhibicién de fas sefiales que permiten que la menstruaci6n se lleve a cabo. 

Sin embargo, existe una gran polémica alrededor del hecho de considerar como criterio 

diagnéstico de la anorexia a la amenorrea, porque aproximadamente en ef 15% de las 

pacientes anoréxicas, la menstruacién se interrumpe antes de los drésticos descensos de 

peso. 

Por otra parte, fa restauraci6n del peso no trae consigo la recuperacién de la 

menstruacién. Es por ello que se le ha considerado como una anomalta secundaria a las 

drasticas restricclones de ingesta y al mayor nivel de actividad (Rausch y Bay, 1990; 

Flores, 1991). 

Las alteraciones endocrinas del eje Hipotélamo-hipofiso-gonodal se presentan en la figura 

numero 2 del Anexo B. 

1.2.5 Trastomnos dei ftunclonamiento organico 

Las consecuencias que pueden presentarse en e! organismo cuando se padece un 

trastorne alimenticio, no se limitan a las ya mencionadas; por ef contrario, dado que el 

funcionamlento biofislolégico del organismo esta perfectamente sincronizado, ia alteracién 

en aigin sistema componente dei mismo tendré efectos sobre los demas. 

Las Investigaciones alrededor de dichos aspectos han ccupado muchas de las 

Publicaciones médicas y de las publicaciones especializadas en trastornos alimenticios, y
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en los ditimes afios su namero se ha muttipficado, porque los instrumentos, metodologias 

y descubrimientos alrededor de la materia se han incrementado también. Es por ello que 

en este apartado se mencionaran sélo algunas de las investigaclones mds significativas en 

cuanto a tos trastomnos en el organismo provocados y/o asociados a la anorexia. 

Primeramente os necesario recordar, que el hipotdélamo es une pequefia parte del cerebro 

ublcado en la regién media inferior; tiene la funcién vital de modular diversos efectos 

blolégices y psicofisoldgicos de! organismo, como: fa regulacién de la excitabilidad de ia 

corteza cerebral, la temperatura corporal, e! equilibrio hidrico, fas reacciones vicerales, ef 

metabolsmo de fos carbohidratos, ej ritmo dei suefio, el ritmo respiratorio y el 

cardiovascular. También regula la secrecién de hormones de la hipéfisis, parciaimente 

controla la conducta sexual, clertas teacciones emocionales y fas sensaciones de hambre 

y sed. Se ha Hegado a suponer que ta existencla del centro de! apetito y la saciledad esté 

focaiizado en la parte lateral y en la regién ventro-medial, respectivamente. La estimulacién 

del centro del apetito provoca la ingestion de alimentos y fa estimulacién def centro de 

saciedad Inhibe esta actividad. Una lesién en e! drea hipotélamica lateral puede provocar la 

Ingesta excesiva o la falta total de hambre (Toro y Vitardell, 1987; Flores, 1991). 

Entre fos principales trastornos provocados por fa accién def hipotdiamo estd fa 

amenomea, ademas e! trastorno provoca disturbios en los centros hipotdlamicos que 

regulan el hambre y la sed y sus efectos pueden llegar ser irreversibles.
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Chipkevitch (1994) explica que aunque la anorexia es usualmente considerada como un 

desorden psicogénetico primarto, ef estudio que é! realizé con 21 casos humanos de 

anorexia y con otra tanto similar en ndmera de sujetos animates, sugiere la posibilidad de 

que exista una disfuncién estructural en et hipotdlamo atin no Identificada del todo 

estructuralmente hablando, que est4 implicada en la etiologia de fa anorexia. La presencia 

de un gran numero de células que provocan tumores cerebrales en 19 de los 21 casos 

humanos también sugiere que dentro dei desarrollo y mantenimiento de Ja anorexia, los 

trastomos a nivel hipotdlamo repercuten en el sistema lumbar. 

Como et hipotélamo trabaja conjuntamente con fa tiroides, ésta también disminuye su 

produccién de hormonas cuando le ingesta de alimentos se restringe. Las consecuencias 

del hipotiroidismo son: plei de especto seco, dspero, escomoso y giis, a veces cublerta de 

fanugo; cabello quebradizo y frdgil o alopecia reversible y que les palmas de las manos 

presenten un cofor amaritio, La intolerancia at frio y la hipotermia son afribuibles al ahorro 

de eneigia que el organismo se ve precisado a realizar (Schitze, 1983; Rausch y Bay, 

1990). 

Las atteraciones en la secrecién de hormones tienen efectos @ largo plazo en fa Inhibicién 

del crecimiento (cuando et trestomo se presenta durante los afies de crecimiento activo), 

Golden y cols, (1994) han encontrado que las anoréxicas desarrollan deficiencias en la 

hormona de crecimiento basal (GH).
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Como consecuencia de la restriccién en ef consumo de alimentos, las anoréxicas pueden 

desarrollar deficiencias en sus reseivas de vitaminas, especialmente en la de vitamina C, 

que a su vez tiene efectos sobre ef organismo similares a fos que produce ef escorbuto 

(debiiided muscular, fetta de elasticidad y brilantez de la piel y debilidad de los musculos 

oculares). La consecuencia mds grave de la deficiencia de esta vitamina esté en el hecho 

de que no sélo se desarrolla debiiidad ocular a nivet muscular, sino a nivel neurolégico 

{Woodruff, Morton y Rusel, 1994). 

La bradicardia (menos de 60 latidos def corazén por minuto) es uno de los cambios 

cardiovasculares més frecuentes en les anoréxicas, al igual que fa reduccién de la 

circulactén petiférica (acroclanosis), la hipertensién arterial, la hipertonta simpatica y las 

aritmias cardiacas. Estos cambios pueden ser resultado de un decremento ‘en las 

catecolaminas ptincipalmente, y secundarlamente como producto de! hipotircidismo 

(Schitze, 1983; Rausch y Bay, op. cit; Flores, 1994). 

Las funcicnes cardiovasculares deficientes de fa anoréxicas también son consecuencia de 

fa disminucién det abasto de oxigeno cardiaco y de la debliitacién de las Paredes, 

ventriculares que bajan la presién sanguinea (Flores, op. cit.). También, se ha 

comprobado que la anorexia provoca anormalidades en la valvula mitral det movimiento 

sanguineo, reduce la masa ventricular izquierda y est4 asoclada a disfunciones sistélicas 

{Simone y cols., 1994).
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Ademés de las consecuencias que tiene sobre e] aparato digestivo del uso de laxantes y 

diuréticos, hoy en dia se sabe que las disfunciones gestrointestinales asociadas a la 

anorexia son la consecuencia y no la causa de la desnutrici6n provocada por la falta de 

proteinas y calorlas que produce la restriccién de ta ingesta de alimentos. 

La motilidad de las diferentes partes de los intestinos es afectada en grados diversas por ta 

testricclén de alimentos, por lo que ef musculo duodenal responde con estimulacién 

exégena ante fos trastornos intesfinales que produce la anorexia, y aunque es reversible, ia 

disfuncién provocada en ej aparato digestivo, a la larga es regulada neuronalmente 

(Buchman y cols., 1994). 

Toro y Vilardef (1987) tMmencionan que en fos titimos afios se ha puesto especial atencion 

en los mecantsmes fislopatolégicos que provocan la osteoporosis en las anoréxicas. Como 

se ha mencionado, las conductas purgativas alteran de forma considerable los balances 

minerates y electroliticos corporates, y uno de esos desbalances se produce a nivel del 

calcio corporal. La representacién grafica de dichos desbalances se presenta en la figura 

nGmero 3 dei Anexo B. 

Numerosos autores han reconocido a la osteoporosis come una complicacién frecuente 

de la anorexia, durante e! curso del trastorno la densidad dsea va disminuyendo 

drésticamente, ademas de que el crecimiento éseo disminuye considerablemente, al igual
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que su dureza. Bachrach y cols. (1991) encontraron que en la rehabilitaci6n de las 

pacientes anoréxicas, el empleo de estrégenos da fortaleza al sistema éseo, sin embargo, 

dicha mejoria, no imptica que el trastorno desaparezca por completo. 

A modo de resumen de este apartado se presenta la figura ntimero 4 del Anexo B, que es 

fa representacién gréfica de los efectos fisiobiolégicos que la anorexia provoca sobre el 

organismo (tomado de Toro y Vitardell, 1987, p. 74). 

1.2.6 Cogniciones asocladas al deseo de adelgazar y a la Ingesta de allmentos 

Pata las anoréxicas se vuelve dificil regular su Ingesta de alimentos, la frecuencia y 

Mmagnitud de la actividad fisica que realizan y més atin, autopercibir las sefiales Internas de 

apetito y de satisfacclén del mismo. Las cogniciones alrededor de! deseo de adelgazar y 

sus conductes (acclones) dirigidas a lograr dicho propésito se refuerzan mutuamente, por 

fo que se forma un circulo vicloso, en el que no se puede discemir cual de las dos partes 

est4 jugando ef papel mds importante o cual de las dos !o esta generando. 

Un ejemplo de la imposibilidad de especificar si las cogniciones son la causa o el efecto 

del trastorno, es el trabajo realizado por Halmi y Sunday (1991), quienes midieron por 

petiodes fos patrones de hambre y satisfaccién después de un dieta liquida de 84 

pacientes con trastornos alimenticios y 19 personas que integraban un grupo control. 

Encontraron que tanto los anoréxicos restrictivos como los bulimicos, tenlan un patron de
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hambre menor o de corto en tiempo y uno més largo en el tiempo en cuanto a su nivel de 

satisfaccién que e! grupo control. Este es, que su hambre era saclada en muy corto 

tempo y que aunque comfan poco, permanecian satisfechos por largo tlempo; también 

encontraron que los anoréxicos restrictivos tardaban mucho més tiempo en comer y lo 

hacian de forma muy pausada. Los anoréxicos bulimicos, se preocupaban mas por la 

cantidad de atimento que habian ingerido y !os restrictivos pensaban mas en relacién a 

que tanto tiempo podian retrasar su necesidad de ingerir alimentos. Los autores 

concluyeron que en fos pacientes con trastornos alfmenticios, los conceptos de hambre y 

de satisfaccién de la misma, se confunden dando como resuttado patrones anormales en 

ta ingesta de alimentos. 

Otro tipo de estudios que también van dirigidos al andlisis de las cogniciones de quienes 

padecen anorexia son los que analizan cualitativamente fas cogniciones emitidas por 

dichos pacientes, Estos estudios coinciden en el hecho de que dichas cogniciones 

pueden ser calificadas como egocéntticas, concretas, dicotémicas, persistentes, 

absolutistas y catastréficas (irracionales) (Rausch y Bay, 1990; Raich, 1994; Saldafia, 

1994), 

De manera general, Rausch y Bay (op. cit.) y Raich (op. cit.) mencionan los diferentes 

tipos de trastomes cognitivos de las anoréxicas; estos razonamientos y conclusiones 

pueden ser aplicados indiscriminadamente, tanto a la ingesta de alimentos como ala
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percepcién corporal y al deseo de adelgazar. 

* Abstracci6n selectiva 

Es cuando se llega a conclusiones tomando como Unica base hechos o detalles alslados, 

que ta! vez ni siquiera tienen relacl6n con el contexto y/o estilo de vida particulares en que 

se desenvuelve el paciente. Por ejempto: "Si Maria volvié de viaje con exceso de peso, no 

puedo ni siquiera realizarfo o mucho menos imaginarto". 

* Sobregeneralizacién 

Es cuando partiendo de un hecho aislado se extraen reglas que se aplican a cualquier 

sttuacién, sin considerar su contexto, impiiccaciones o caracteristicas particulares. Una 

sobregeneraiizacién puede ser: "Si Juan perdié 3 Kgs. enfermandose de! estémago, ese 

debe ser un buen método para perder peso” 6 "Si no programo por ia mafiana fo que voy 

@ comer, és mejor que no me arrlesge y no come nada”. 

* Maanificeciin de estimuios 

Es ef razonamiento en el que los diferentes factores quimicos o fisicos del medio 

(estimulos) o las situaciones y contextos se connotan como exageradamente graves y/o 

catastréficos. 

* Regonamiento dicotémico 

Se fama razonamiento del Todo o Nada, las conclusiones que se obtienen son a aprtir de 

fazonamientos absolutes y extremistas. Una muestra de este tipo de razonamiento es "Si 

tienes 3 0 4 Kgs. de mds eres similar a un elefante asiético".
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* Personafizacién y autorreferencia 

Es cuande se interpretan egocéntricamente los hechos impersonales y hasta ajenos en 

contexto espacio-temporal. Como por ejemplo: "El médico me cancelé mi cita para que yo 

siga engordando por dos dias mds" 6 “Siempre que como todo el mundo me mira”. 

* Respecto al peso y a la figura, Cash (1987, citado en Raich, op. cit.) establecié la 

“DOCENA SUCIA" que son las 12 cogniciones que emiten !a gran mayoria de las 

pacientes anoréxicas y en las que el propio cuerpo se compara con el de otras personas 

minimizandolo o resaltando dnicamente las partes que se consideran como menos 

favorecidas; prediciendo desgracias futuras que se deben a la apariencia; convirtiendo 

sentimientos personales ("Sentirse fea") en verdades universales (Ser en verdad fea) y en 

traspasar el mel humor o la preocupacién causada por algun acontecimiento como 

producto del proplo cuerpo. Las cogniciones que integran a la "DOCENA SUCIA" pueden 

a su vez, englobarse en alguna de fes categorlas de razonamlento antes mencionadas, 

pero su valor radica en el hecho de que por la persitencia y credibilidad que se les atribuye 

actuan como factores etioldgicos y mantenedores del trastorno. 

Las caracteristices principales que componen a la anorexia como trastorno, son variables 

que pueden ser evaluades o percibidas de manera objetiva cuando se considera que 

aigulen padece un trastomo alimenticio.
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De manera muy especial, fo relativo a las cogniciones ha sido un rubro que en las ditimas 

décadas ha sido culdadosamente analizado, ya que con anteslordad se consideraba que 

un caso estaba slendo atendido cuando la paciente comenzaba a recuperar peso, cuando 

en realidad de fondo, las cogniciones estaban actuando como mantenedores del trastorno 

y mientras no se trabajara sobre ellos ef trastorno iba a continuar desarrollandose.



CAPITULO II 
Modelos explicativos de la anorexia 

Un trastorno tan complejo en su génesis, desarralio y mantenimiento y en su tratamiento 

como Io es fa anorexia, ha sido abordado desde diferentes perspectivas teéricas con ef fin 

de explicarlo e Intervenirlo. De hecho se podria decir que algo que comparten en comun 

todos fos marcos explicativos alrededor de la anorexia son fos criterios diagnéstico o {as 

caracteristicas del trastorno; y esto es principalmente porque dichos criterios son de 

vardcter médico y fa parte relativa a ios procesos o funciones psicolégicas (cogniciones 

alrededor de fa ingesta, ef peso y la Percepcién corporal) han sido aceptados por 

unanimidad porque son también una forma objetiva de calificar ef discurso de una 

paciente anoréxica. Las diferencias en cuanto a los modelos expiicatives son aquellas en 

ef sentido de fos factores o causes a las que atribuye ef trastomo. Principaimente tos 

marcos tedricos bajo los cuales se ha analizado a la anorexia son el marco psicoanalitico, 

el sistémice y en conductual y a continuacién se detalia to relativo a cada uno de ellos. 

2.4 MODELO PSICOANALITICO 

La anorexia bajo le perspectiva psicoanalitica es considerada como una expresi6n de un 

conficto Intrapsiquico a través de la via oralalimenticia. El rechazo del alimento esté 

felaclanade con un simbolismo oral primitive, en donde ciertos alimentos constituyen un 
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tabu y posterformente, éste se extiende a todos fos alimentos. Freud y sus seguidores la 

intefpretaron como una neurosis asociéndola a la melancolla y a fa histeria (Toro y 

Vilardel, 1987). Alexander (1950, cltado en Toro y Villardeli, op. cit., p. 160) decia de la 

anorexia: “... se inscribe en el terreno de las reacclones psicofislologicas que se traducen 

en palabras del sistema nervioso vegetativo, lo descrite como reaccién de reconversién de 

Freud, ...". Esto significa que los problemas psiquicos o motives inconsclentes y 

feprimidos se expresan por accién dei aparato psiquico como reacciones fistolégicas u 

organicas. Ajuriaguerra (1976, citade en Toro y Villardetl, op. cit.), explica que el hecho de 

no ingerir atimentos en ta anorexia, esta fgado @ preccupaciones sexuales, ya que el 

hacerlo esta relacionado a la creencia de una fecundacién por la boca y por fa comida. 

Estes fantasias serlan ta expresién de! temor a ser fecundada; la obesidad simbolizaria ef 

embarazo, debido a un exceso de allmentaciin y donde ef nacimiento o expulsién es una 

especie de exoneracién. E! camer implica entonces {a asimilacién y la destruccién 

simullaneamente. 

Schdtze (1983) realizé una recopilacién de ta psicogenésis de la anorexia bajo el marco 

psicoanalitico, menclonands que la anorexia responde a los problemas especificos de una 

determinada situacién. No es un proceso que se ponga én accién en une primera ocasién, 

sine que cuando existen ies condiciones posibilitantes de la apaticién, el trastorno se 

desata. Dichas condiciones se relacionan con ef desarrollo puberal y de la adolescencia. 

Le anorexia no puede entenderse, de acuerdo con el autor, como un deseo de muerte 

sino como una Incapacidad para vivir con un cuerpa en actividad sexual. La ingesta
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alimenticia no sdlo significa el natural desarrollo de los cardcteres sexuales, sino que 

ademés significa la posibilidad de la vivencia de fa cancepcién y ef emberazo como algo 

semejante a la Ingesta allmenticia (vientre voluminoso). 

Thomas (1989, citado en Campo y cols., 1992) plantea que la personalidad anoréxica 

estaria influida por una relacién con la madre en fa que predomina la ambivalencia de tipo 

otal. A nivel somdtico dicha ambivalencia, se expresa como una oposicién entre Ja imagen 

ideal del cuerpo, asexuado, y e! cuerpo real que resulta inaceptable. La oposicién seria 

una forma desesperada de resistencia al desarrollo sexual, que llevaria a la anoréxica a 

una madurez no deseada. 

Entre les diversas investigaciones alrededor de los patrones de alimentacién en la infancia 

y las relaciones madre-hija como factores explicativos de fa anorexia, se puede mencionar 

ta realizada por Steiner y cols. (1991), quienes emplearon un cuestionario para recopllar 

informacién acerca de las prdcticas de alimentacién que 18 madres de pacientes 

anoréxicas y 25 madres de adolescentes sin ningtin trastorno alimenticio habian llevado a 

cabo durante sus primeros meses de vida. los autores encontraron que las madres de las 

anoréxicas habjan introducido tempranamente los alimentos sélidos y en lugar de atender 

a la demanda de hambre de sus hijas, ies daban de comer empleando un horario estricto 

establecido por elias. Con estos datos, los autores concluyeron que las diferencias en los 

estilos de alimentacién tempranos y la relacién que madre e hija establecen durante los
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pericdos de alimentacién temprane posibifitan la aparicién de la anorexia. 

Como resultado de las diferentes investigaciones alrededor de la anorexia bajo el marco 

psicoanalitico, en la década de fos 70’s Hilda Bruch propuso un modelo explicativo de la 

anorexia bajo el nombre de modelo Neo-psicodinémico. Este modelo surgié porque 

cuando ella atendié a su primer paciente anoréxica, no podfa localizar a las fantasias que 

estaban figadas al embarazo oral, y dedujo que podria existir otra forma de explicar e} 

trastemo. Entonces partié de! hecho de que las pacientes no carecen de apetito, sino que 

fogran restringir delberadamente su ingesta y se embarcan en desgastes fisicos cort ef fin 

de protegerse del terror a engordar estando deigadas en extremo. Consideré que fa 

funcién de comer es utifizada como un pseudosolucién a sus problemas de personalidad 

(Bruch, 1973; citada en Rausch y Bay, 1990). H. Bruch al igual que diversos autores 

(como Toro y Vidardel, 1987; Raich, 1994; Counseling Center of Students Affairs, 1996; 

Psychiatry Star Team for the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 

1996), describe a jas anoréxicas como nifias "perfectas": complacientes, perfeccionistas, 

tesponsables, especialmente dotadas, muy inteligentes y expertas en observar y grafificar 

asus padres. Estas nifias, de acuerdo con Bruch (1973; citada en Rausch y Bay, op. cit.) 

nunca fueron prepatadas para el proceso de separacién-individuacién propio de fa 

adolescencia. 

De este proceso destacan tres rasgos principales: el fracaso a desarrollar autonomia de 

fas figuras parentales (de manera especifica de la madre), el desarrollo de una persona



38 

social déci y bien orquestada para evitar enfrentamientos parentales, y finalmente, e! 

desarrollo de un Fa/so Self que elabora a expensas de! Verdadero Self, que permanece 

durmiendo, subdesarrollado y vulnerable porque no se actualiza para responder a los 

requerimientos de la adoiescencia. La anorexia entonces aparece en esta etapa porque es 

un momento en ef que las pacientes se enfrentan a nuevas experiencias para las que 

stenten, no estén preparadas, para enfrentar a su entorno, a sus familias y a las retaciones 

entre iguales. Tienen fa sensacién de que algo les fata y de que no reciben ni merecen ef 

fespeto de los demés. De hecho, Raich (1994) sefiala como una de las caracteristicas de 

quienes padecen trestomos alimenticios una baja autoestima, porque asocian su grado de 

satisfaccién corporal o autoestima fisica con su autoestima en general. Bruch (1973, 

oitada en Rausch y Bay, 1990) explica también que el sentido auténomo de las anoréxicas 

es deficlente y les resulta dificl tomar decisiones. Considera que sdélo son tres las 

principales caractertsiticas de la anorexia: 

* Alteracién de la imagen corporal 

* Distorsiones interoceptivas que afectan las sensaciones de hambre y las afectivas 

* Sentimiento de ineficacia personal 

La ofiginaidad del trabajo de Bruch, radica en el hecho de que atin y cuando su base 

tedrica fue el modelo psicoanalitico, incorporé la evolucién cognitiva de las etapas de 

Piaget al desarrofto ios trastornos allmenticios, explicando que las pacientes que padecen



39 

@norexia no pasan por fa etapa de operaciones abstractas, sino que mantienen un estilo 

de pensamlento concreto y egocéntrico. Este déficit cognitive asociado a ta imposibllidad 

de reconocer los estados internos, determina la vulnerabilidad para et desarrollo de la 

anorexia, ya que es precisamente en la adolescencia cuande las exigencias de autonomia, 

separacién, abstracci6én y autocontrol se hacen patentes (Toro y Villardell, 1987; Rausch y 

Bay, 1990; Campo y cols., 1992). Posteriormente, en 1992 Bruch introdujo a su 

tratamiento bajo ef modelo neo-psicodindmico algunas técnicas cognitive conductuales 

para el tratamiento de pacientes anoréxicas, logrando que tanto sus patrones allmenticios 

como sus cogniciones se modificaran en un menor tiempo y con mayor consistencia- que 

en las pacientes en fas que sélo se empled un tratamiento bajo su modelo. 

El modelo explicativo de Bruch ha sido amp#amente difundido, pero de acuerdo con Toro 

y Vidardell (op. cif.) y Rausch y Bay (op. cit.) sus conciusiones son cuestionables porque a 

veces expresa generalizaciones estereotipadas, ademas de que al hacer una exhaustiva 

Teconstrucclén fetrospectiva el modelo cae en algunos effores metodolégicos dei 

psicoandlisis tradicional. 

Como ejempios de la difusién de este modelo, se pueden citar aquellas Investigaciones en 

las que se considera concluyen que los trastornos alimenticios dnicamente se presentan 

en pacientes de clase media alta y alta (Schiitze, 1983; Flores, 1991), lo cual ha sido 

descartado, gracias alos resultados que han arrojado postetiores investigaciones (Raich,
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1994). En cambio, lo que si puede afirmarse es que existe un mayor ntimero de casos de 

anorexia en fas socledades occidentales en donde se enfatiza la deigadez en mayor 

proporcién. . 

En tos estudios epidemiolégicos se ha comprobado que los casos son muy raros entre ia 

poblacién negra de Africa y entre la de Asia; pero que si se analizan tas prevalencias de ta 

anorexia en ta poblacién de Africa o Asia que emigra a los palses occidentales, éstas 

aumentan considerablemente (Toro y Villardell, 1987; Raich, op. cit.). 

En resumen, tanto el modelo psicoanalitico como el neo-psicodinémico explican cual es ef 

surgimiento de la anorexia, y que aunque el segundo intenté englobar aspectos que el 

primero no manejaba, ambos dan explicaciones absolutas en tas que la paciente no se 

considera como participante activa en e| mantenimiento y desarrollo de! trasterno y las 

casas se atibuyen a elementos de etapas de desarrollo tempranas y a elementos 

unlvariables. 

2.2 MODELO SISTEMICO 

Para tograr explicar cémo se entiende la presencia de la anorexia bajo el modelo 

sistémico, es conviente recordar algunos de los conceptos eje del mismo: se considera 

que la familia es un sistema, integrado por subsistemas Individuales (cada uno de tos 

miembros de la familia), que @ su vez estan Integrados por subsistemas, que tienen 

caracteristicas que fos hacen unicos y que tienen momentos de intercambios con otros
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subsistemas. Estos se afectan mutuamente, por lo que existen momentos de estabilidad 

(homeostasis) y momentos de dindmica, y que conjuntamente favorecen ef equilibrio del 

sistema, Dentro del sistema familiar existen parametros que permiten evaluar tas relaciones 

que existen en el mismo, a grosso mado se pueden sefialar: la jerarquia (la manera en 

que Se distribuye y ejerce la autoridad); los timlites (las reglas que definen las relaciones 

dentro de ta familia); las allanzas (ja unlén de los miembros de la familia para alcanzar un 

bien comin); las coaliciones (la unién de dos o mds miembros de fa familia para 

porjudicar a un tercero); el territorto (el espacio emocionel que cada uno de los miembros 

ocupa dentro de la familia, puede tender de la centralidad a la periferla); y la geografia (el 

espacio fisico real que cada miembro de la familia ocupa) (Espinosa, 1990). 

Dentro del modelo sistémico Minuchin (1978; citado en Toro y Villardell, 1987) fue uno de 

los primeros investigadores que analiz6 los pardmetros de la familia en aquellas que 

contaban con miembros afectados con trastomnos psicosomaticos, con el fin de establecer 

cuales eran las caracteristices familiares que predispontan a la presencia de los mismos. 

La anorexia es uno de esos trastomos, al igual que ef asma y la diabetes. Las 

caracteristicas que identifican a tos sistemas familiares con miembros que padecen estos 

trastomos por lo general cuentan con relaciones de proximidad extrema, existe una escasa 

definicién de limites, sobreproteccién rigida hacia los hijos, ausencia de la resolucién de 

confiictos y evitacién de fos mismos, y fa implicacién de alguno de los hijos en los
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conflictos conyugales (trangulacl6n). Este conjunto de caracteristicas se consideraron 

como et factor clave en ef desarrollo y mantenimiento de! trastomo, éste a su vez, se 

considera como una llamada de atencién que evidencia las caracteristicas de la familia. 

Para lograr solucionar e! trastorno, se debe atender primeramente ef aspecto médico o 

sintomatico (es decir, que fa paciente recupere ef peso perdido) y de manera simultanea 

se introduce ef tratamiento psicolégico. Para éste, ef terapeuta debe- involucrarse 

actvamente en el sistema familar, contribuyendo @ modificar ios patrones disfuncionales 

(mantenedores de la situacién sintomdtica) y ademdés trabaja de manera individual con et 

paciente identificado {la paciente anoréxica) para que modifique su ro! dentro de ja 

situacién disfuncionel. El tratamiento se ditige a la modificacién de los parametros del 

sistema familiar, con ef fin de permitir el desarrollo de cada uno de sus miembros (Toro y 

Vilardet, 1987; Rausch y Bay, 1990; Vandereycken, Castro y Vanderlein, 1991). 

Posteriormente bajo este modelo Weakland, Watzlawick y Fisch (1989; citado en 

Vandereycken, Castro y Vanderlein, op. cit} desarrotiaron en Palo Alto, California una 

estrategia de intervencién a corto plazo. Partieron del hecho de considerar que lo que 

estaba provocando el trastorno en un miembro de sistema era Una disfuncién en fa 

comunicacién del sistema. Este modelo fue llevado a Espafia y extendido a través de las 

intervenciones realizadas por autores como Crispo, Figueroa y Guelar (1994), quienes 

explican que para tratar ja anorexia se debe partir del hecho que existe un “problema”: "... 

una situacién indeseable y persistente en el tiempo, a la que alguien intenta aplicar 

soluciones que no le resullan y para la que ese alguien considera necesaria fa
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intervencién de una experto..." (Crispo, Figueroa y Guelar, 1994, p. 36). Quien define sila 

situacién es deseable o no es ef consultante, su repeticién en el tiempo le da ese caracter, 

no importa como comenzé sino como se mantiene. El trabajo dei terapeuta consiste en 

brindar las herramientas adecuadas a fos fines para que ef problema se modifique o no 

sea considefado més como un problema; para lo cual es indispensable que quien esta 

haciendo algo para mentener e! problema, haga algo diferente, que no se restrinja al 

cambio. La Intervencién es realizada sobre el comportamiento y sobre las ideas. En 

situaciones donde la paclente es anoréxica, atender Gnicamente a la portadora del 

problema, especialmente si es menor de edad y vive con sus padres es garantia de un 

tracaso seguro (Crispo, Figueroa y Guelar, op. cit.). 

€s importante sefialar le gran similitud que existe entre esta propuesta y la dei marco 

cognitive conductual, ya que ambas se centran en la solucién de una situacl6n que causa 

incomodidad en e] aqui y ahora, en donde no es muy importante conocer toda !a historia, 

sino modificar fa conducta y tas cogniciones que permiten que una situacién problema 

se mantenga. Sin embargo, a pesar de sus similitudes, ambas propuestas tlenen como 

punto de partida conceptos muy diferentes. 

Autores como Vandereycken, Castro y Vanderiein (1991), también han trabajado bajo el 

modeto sistémico y consideran que en un tfastorno como fa anorexia no se puede 

identificar una causa unica y concreta que lo provoque, por lo que la concepclén 

multidimensional de dicho modelo permite identificar fos factores blolégicos,
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soctoculturales, psicolégices y familiares que interactéan para desencadenar y mantener af 

trastorno. Los autores consideran que un problema que puede encontrarse en los 

estudios que preponderan ei papel de la familia como causante de la anorexia, en 

ocasiones se basan en observaciones clinicas e impresiones subjetivas que no estan 

respaidadas metodolégicamente y que en consecuencia, no son fiables. 

Algunos ejemplos de este tipo de investigacianes son: fos estudios de fas variables 

genéticas de la familia como determinantes de fa anorexia, las patologias familiares, ef 

papel de ia madre, del padre o de ambos, de los hermanos y abuelos en su desarrollo, las 

interacclones padres e hijas 6 madres e hijas y, en ultimas fechas, el papel de Ja familia en 

ei prondéstico y curso del frastomo. En relacién a estas investigaciones, Toro y Villardell 

(1987) sefialan que la populafizacién del andlisis y la terapia familiar para tratar a ta 

anorexia, se debe en gran medida a que la familia y sus caracteristicas tienen un papel 

preponderante en ef curso del trastorno, pero que los conflictos familiares prevalecen 

antes de que el trastorno se manifieste, por lo que conviene preponderaria como nica 

agente causal. 

2.3 MODELO CONDUCTUAL . 

Ei marco conductual o de andiisis de ta conducta es relativamente nuevo en las cuestiones 

de tratamiento o atencién de los trastornos alimenticios. En un principio, se habla 

abordado a !a anorexia bajo este modelo empleando el condicionamiento operante como
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una forma de que las pacientes recuperaran peso, mas que fa conducta alimentaria per se 

(Bachrach, 1965; citado en Toro y Vidardel, 1987; Stunkard, 1972; citado en Rausch y 

Bay, 1990). Se consideraba que la conducta de rechazar e! almento se mantiene en una 

alta tasa de frecuencia debido a algiin género de reforzamiento positivo. La recuperacién 

de peso se fogra a través de! empleo del reforzamiento negativo {generalmente se emplea 

el reposo y/o el aislamiento) y de un refuerzo positivo contingente al aumento de peso 

(como una mayor actividad fisica o social}; pero slempre se emplea un disefio 

personelizado de los reforzadoses atendiendo a las difrencias y preferencias individuales. 

Dejando de lado los fracasos y logres en ef tratamiento de la anorexia bajo el modelo 

conductual, se puede afirmar que éste explica el trastomo como resultado de 

circunstancias en fas que los elementos reforzadores y aversivos generan ansiedad, 

estructuraéndose y combindndose de taf forma que incrementan ta conducta de rechazo a 

los alimentos y posterlormente, fa mantienen en alta frecuencia (Tore y Villardell, op. cit; 

Rausch y Bay, op. cit.). Experimental y cllnicamente la efectividad de los mecanismos de 

, reforzamiento positive, negative y evitaclén es Inegable; pero para el tratamiento de un 

trastomo muitideterminado como fa anorexia, esta expficacién resulta insuficlente, limitada 

y parcial, princlpalmente porque ef aumento de peso no garantiza que el trastorno se 

solucione o desaparezca y las técnicas empleadas sélo son herramientas auxiliares que 

deben utilizarse éticamente.
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Dado que ef modelo operante es limitado para la explicacién y tratamiento de la anorexia, 

fapidamente e! modelo cognifivo conductual fue una opcién que permitié abordar la 

multiideterminariedad de dicho trastorno. Los investigadores que empiearon con mucho 

éxito este marco fueron Garfinkel y Garner (1982), Garner y Bemis (1982) y Fairburn 

(1985) {citados en Toto y Villardell, 1987). 

La incorporacién de los factores cognitivos al andlisis conductual tiene su origen en los 

trabajos de Beck (1978; citado ‘en Toro y Villardell, op. cit.) acerca de la depresién y cuyos 

resultados se extendieron a otros padecimientos que eran consiterados como 

“orgAnicos", pero en los que las cognicfones juegan un papel primordial para su desarrollo, 

mantenimiento y solucién. Fue a partir de estos estudios que se acepta de forma 

generaiizade que las relaciones entre cognicién, emocién, afecto y comportamiento 

manifiesto pueden ser empleadas pata fa explicacién de la génesis de los trastornos. 

organicos. 

El modelo cognitivo conductual resalta el pape! de! comportamiento y las cogniciones 

anoréxicas en fa adquisicln y mantenimiento def trastorno: las ideas y las actitudes 

Inculcadas por el medio social, ef caracter autoreforzante y autorreforzado de la 

disminucién de peso, el autocastigo ante el incremento de peso, {a interacclén familiar y 

social de la paciente con sus predisposiciones cognitive conductuales y los cambios que
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se producen a consecuencia de dichas relaciones, son dentro de este modelo los factores 

que aglutinan a [a fotalidad de factores que intervienen para el desarrollo y mantenimiento 

dol trastomo (Toro y Vilardell, 1987; Rausch y Bay, 1990; Saldafia, 1994). 

&s importante sefialar que la conducta anoréxica es reforzada positivamente por la 

delgadez, la cual proporciona sentimlentos de dominio, autocontrol y gratificacién. Las 

cogniclones desadaptadas {como el razonamiento dicotémico y los- pensamientos 

catastréficos) mantienen las conductas anoréxicas (Hsu, 1990; citade en Saldafia, op. 

elt. 

Partiendo de esta base Channon y Wardle (1991) realizaron un trabajo en el que partian 

del hecho que las pacientes anoréxicas son resistentes a los cambios, y que el empleo de 

un tratamiento que tuviera como base técnicas enfocadas al cambio (cognitivo como la 

tetapla racionel emotiva) podria ser una herramienta efectiva para el mismo. Apticaron un 

tratamiento con TRE a un grupo de anoréxicas para decrementar las conductas 

autodestructivas, en tres fases: identificando los pensamientos disfuncionales, 

enfretandoles y confrarrestandoles. Su intervencién fue éxitosa porque se logro que en 

poco tiempo se decrementaran fas conductas a 0 y que las chicas comenzaran a 

recuperar Su peso. 

Otra investigacién que proporcionéd datos para abordar a fa anorexia, fue ia realizada por
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Cooper y Fairburn (1992) quienes empleando autorreportes, registraron las 

verbalizaciones y pensamientos de un grupo de pacientes anoréxicas, de uno de 

bullmicas, de otro de personas que realizaban diestas de manera esporddica y de un 

Gitimo que no tenfa restricciones ante la ingesta; ante las conductas de mirarse en el 

espejo, pesarse y comer un chocolate. El andlisis de los autorreportes mostré que el 

empleé de los mismos en el tratamiento de los trastornos alimenticios es una hesramienta 

que permite obtener informacién conflable y que es sensible para registrar las variaciones 

en fos estiios de pensamiento. Ademas se encontré que las pacientes anoréxicas 

mostraban cogniciones marcadamente dicotdmicas, absolutistas y catastroficas en los tres 

fipos de conducta que las personas que integraron los demas grupos; mientras que fas 

pacientes bullmicas presenfaban dichas condiciones con mayor frecuencia ante ta 

conducta de pesarse. 

Peterson (1995) empled técnicas para fa modificacién de las cogniciones para tratar las 

distorsiones en la imagen corporal y jas generadas alrededo; de la ingesta y fa 

biorretroalimentacién para ayudar @ reconocer y modular las sensaciones de hambre de 

un grupo de pacientes anoréxicas; obteniendo disminuciones en las tases de respuestas a 

corto plazo, y concluyendo que la combinacién de las técnicas cognitive conductuales 

fiene un doble beneficlo, ya que se obtienen resultados a corto plazo, de manera 

observable y cunatificable y ademas, se trata a la paciente en los Ambitos fisico y 

conductuel.
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Con et fin de perfeccionar las técnicas y herramientas empleadas en ef modelo cognitivo- 

conductual, numerosos investigadores han desarrollado métodos de detecclén y 

evaluacién para los trastornos alimenticios entre los que se pueden citar: 

* Los que valuan ef peso corporal, como ef Indice de Peso relative IPR (peso ideal ~ peso 

teaV/peso ideal x 100); el Indice de Masa Corporal IMC (Peso en kilos/Talla al cuadrado en 

centimetros) y el Indice de Brocca IB (Peso Ideal= talla en centimetros - 100) (Raich, 

1994). Saidafie (1994) seflala que las tablas estandarizadas de peso para grupos segdn 

edad y sexo no son un instrumento confiable porque estén realizadas con base en 

muestras que no pertenecen o no son similares a las caracterisiticas de las poblaciones en 

las que se emplean. 

* Los instrumentos que evaltian las conductas alimentarias, las cogniciones alrededor de la 

imagen corporal y del peso. Para ello se pueden emplear la observaciéon, las entrevistas, 

fos autoinformes, los autorreportes o los autoregistros. 

Las entrevistas estructuradas para la evaluacién de {os trastornos afimenticios son: The 

Interview for Diagnosis of Eating Disorders (IDED, Williamson y cols. 1990; citado en 

Raich, op. cit; Saldafia, op. cit); Eating Disorders Examination (EDE, Fairburn y Wilson, 

1993; citado en Raich, op. cit; Saldafia, op. cit); The Stanford Eating Disorder Clinic 

(SEDC, Agras, 1987; clitado en Saldafia, op. cit.); y The Clinical Eating Disorder Rating
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Instrument (CEDRI, Palmer y cols., 1987; cifado en Saidafia, 1994), Para evatuar ta 

imagen corporal existe la entrevista de Rosen (1993; citado en Raich, 1994), flamada 

BDDE o Body Dismorfic Disorder Examination. 

Con los autoinformes o cuestionario se puede detectar la gravedad de fa presencia de las 

caracteristicas def trastorno y algunos aspectos que se relacionan con ef mismo. Existen 

autoinformes que recaban infarmacién de las actitudes hacia la comida, las actitudes 

tipicas de la anorexia y de las actitudes ante la percepcién y satisfacclén de la imagen 

corporal. El mas conocido y utilizado es el Eating Attitude Test (EAT, Gamer y Garfinkel, 

1979; citado en Raich, op. cit. y Saldafia, op. cit), otros son: ef Anorexic Attitude 

Questionnarie (GASS Goldberg y cols., 1987; citado en Raich, op. cit.), ef Eating Disorder 

Inventory (EDI Gamer y Olmstead, 1984; citado en Raich, op. cit), el BSQ o Body Shape 

Questionnarie (Cooper y cols., 1987; citado en Raich, op. cit.), y el Body image Avodiance 

Questionnarie de Rosen y cols. (1990; citado en Raich, op. cit.). 

2.3.1 La anorexla como trasforno muitideterminado: Modelo Explicativo de Toro y 

Villardell 

Este modelo parte de la consideracién de que cualquier “enfermedad’ no puede 

entenderse como una situacién unideterminada, sino que en cualquier tipo de trastorno © 

existe una muttiderminatiedad de factores que ejercen una funcién diferente en ef proceso 

de aparicién, desarrollo y mantenimiento. Toro y Villardefl (1967) consideran que la
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anorexia es un trastorno dindmico, que es vivido por cada paciente de una forma 

particular, aunque entre les pacientes que la padecen se comparten caracteristicas 

coexistentes. Para que ef trastormo se presente debe existir un grupo de factores 

predisponentes, de precipitantes y de factores mantenedores. El modefo explicative de los 

autores se presenta en fa figura numero 5 def Anexo B. 

Los factores predisponentes san los que anteceden a la presentacién ablerta y formal del 

trastorne, algunos de ellos son los que se consideraron dentro de los criterios diagnéstico 

como el que es un trastamo que se presenta en la adolescencia, con una mayor 

frecuencia en las mujeres y que se presenta con mayor frecuencia en familias donde ya ha 

existido aigtin miembro que ha padecido un trastorno similar (Toro y Villardell, 1987). Entre 

otros factores predisponentes se puede citar ef hecho de que quienes padecen trastomos 

alimenticios tienen una respuesta emocional relativamente débil, que se asocia a la 

depresién, que esté acompafiada de una baja autoestima, de ansiedad o de trastornos 

obsesivo-compuisivos. 

De igual forma, fa obesidad 0 el sobrepeso es un factor predisponente de ta anorexia 

porque una de las causas que induce al establecimiento de dietas estrictas es tener un 

“turbulento pesado de gordita" (Raich, 1994). Los aspectos socioculturales y los valores 

estéticos prevalecientes también son factotes predisponentes, porque presionan y
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estigmatizan a la gordura, fevando al primer escalén para padecer un trastorno alimenticio. 

Al respecto Raich (1994) explica que fas burlas de familiares o amigos actuan como 

desencadenantes de los trastornos allmenticios. 

Los factores precipitantes son Jos que permiten que el trastorno alimenticio se presente en 

un momento determinado y no en algdn otro, es decir que son los que matican 

formalmente ef inicio de? trastorno. Regularmente a los factores precipitantes se les 

denomina también acontecimientos vitales potencialmente estresantes, porque su 

presencia exige que el individuo tenga la capacidad de enfrentarse a ellos, de manera que 

emplee sus hablilidades en una situacién novedosa. En la adolescencia ante dichas 

sttuaciones, se espera que se actue "maduramente”, lo cual genera sentimientos de 

incapacidad en fos adolescentes. Algunos acontecimientos vitales estresantes son: los 

cambios corporales y psiquicos de la etapa; intimidad, romance o contactos sexuales; las 

sepataciones o pérdidas famiiiares; las relaciones dificiles con compafieros de fa misma 

edad, con académitos o con su familia; fa aparicién de algtin trastorno organico y la 

separacién de su grupo de amigos (Toro y Villardell, 1987). 

Elincremento de actividad fisica funciona como un factor precipitante porque e} entregarse 

a dichas actividades conlleva competir y en muchas ocasiones cuestiona la imagen y 

dimensiones det propio cuerpo; por io que la actividad fisica fendria un doble efecto en [as 

personas predispuestas al trastorno. De igual forma, Raich (op. cif.) expiica que las burlas
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de famifares o amigos actuan como desencadenantes de los trasfornos allmenticios. 

Los factores mantenedores son fos que permiten que el trastorno permanezca como tal, et 

hecho de que adelgazar sea reforzado socialmente €s un factor mantenedor, porque las 

conductas dirigidas a adeigazar se repiten con mayor frecuencia. 

Ala par de dichas conductas se va desarrolflando un sistema de valores, creencias y 

cogniciones que distorsionan Ia informacién que flega al mismo, reforzandose a si mismes 

y hactendo sentir a fa anoréxica como una persona “fuerte”, “orgullosa" y “autocantrolada" 

{Toro y Vitardefl, 1987). El comportamiento y cogniciones de fa anoréxica alteran la 

dinémica familar y sus relactones sociales; ambos tipos de relacién en lugar de favorecer 

fa atencién o desaparicién del trastomo, son rechazadas por la anoréxica dejandola en un 

completo aisiamiento, 

Aunado a este panorama habria que agregar como factor mantenedor a la latrogenia: " ... 

la Intervenci6n médica o paramédica, por accién u omisién, puede constttuirse... en 

importante factor de mantenimiento o emperoramiento de cualquier anoréxica ..." (Toro y 

Vilardell, op. cit., p. 188). Este factor bajo ef marco de la psicologla de fa salud cobra vital 

Importancla, porque muchos casos de anorexia pueden ser evitados 0 prevenidos con el 

adecuado manejo y atencién por parte de los médicos o psicolégos; ademas seria 

necesario considerar el enfasis en el empleo de los lineamientos legales e Instituciones.
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que protejan a los pacientes de un manejo médico inadecuado. 

2.3.2 Modelo Expiicativo de Levine y Smolack 

La propuesta de Levine y Smolack (1992; citado en Raich, 1994) conceptualiza a los 

trastornos alimenticios como un confinum multideterminado, en uno de sus extremos se 

encuentra la diefa no patolégica o ingesta de alimentos balaceada, seguido por los 

trastorno subclinicos y en ef otro extremo se encuentra ef trastorno alimenticio; el continum 

esta determinado por las cfeencias, actitudes y conductas que son similares en cuanto a 

topografia, pero diferentes en cuanto a su severidad. En fos trastornos subclinicos existe 

clerta preocupacién alrededor de la figura y el peso, se siguen dletas, pero atin existe 

interés en ta familia y los amigos. Si prevalece !a insatisfacci6n corporal, dando Importancia 

exagerada a un cuerpo delgado como base para la autodefinicién se habla entonces ya de 

un trastomo alimenticio. Si a esto se agrega el complejo de "Superwoman", que"... implica 

ato perfeccionismo y la necesidad de aprobacién social ... "(Levine y Solack, 1992; 

citados en Raich, op. cit., p. 72), es seguro entonces que se presente el trastorno 

alimenticio. 

2.3.3 Modelo explicativo de Ralch 

La autora explica que la presién sociocultural a ia esbettez y la estigmatizacién de la 

obesidad juegan un factor evidente y necesario para que se desarrollen los trastornos 

allmenticios.
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Ejemplos simples de la presién sociocultural hacia la esbeltez son: los ideales de belleza 

femenina que se valoran en las cutturas occidentales y que se propagan a través de fos 

concursos de belleza, el ideal de ser una mujer profesionista, autocontrolada y con valores 

de libertad sexual vs. los valores tradicionates; el ser sefialada de pequefia por ser una 

nifia "gordita", y el hecho de que entre los varones el estereotipo de mujer atractiva y 

delgada, despierta gran atencién (Raich, 1994). 

Si a este grupo de presiones socioculturales se agrega una baja autoestima, falta de 

capacidades de afrontamiento y de resolucién de problemas y cognictones centradas en 

perfeccionismo y la bisqueda de aprobacién social, se tiene como resultado un filtro que 

Produce estrés y como respuesta a éste, comienza la manifestacién del trastorno 

alimenticio. Una vez que una paciente se engancha a un trastorno de este tipo se produce 

un circulo vicioso porque fa insatisfaccién corporal aumenta llevando a cabo dietas més 

estrictas, que a su vez generan mayor estiés y depresi6n que actiia como motor 

mantenedor de la Insatisfaccién corporal (Raich, op. cit.). La representacién grafica de 

este modelo se presenta en ia figura ntimero 6 del Anexo B. 

2.3.4 Propuesta de Modelo Explicativo 

EI objeto de presentar un modelo explicativo es englobar las variables que han sido 

consideradas por separado por otros modelos e incluir algunas que son de importancia 

pero no han sido mencionadas. Esta propuesta parte de! marco cognitive conductual y se
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inserta en el area de la Psicologia de la Salud: 

La anorexia es un trastorno multicausal de tipo cognitivo-conductual y de autopercepcién 

que se caractetiza por una pérdida o autoinhibicién del apetito, ef seguimiento de dietas 

testrictivas, uso de laxantes y/o diuréticos, autoinduccién del vémito, una pérdida de peso 

de mds del 20% de peso correspondiente a la tala y edad promedio, y que de manera 

fundamental, va acompafiado de cogniclones que sobrestiman ef peso y Ia figura, atin y 

cuando se esté deigado en extremo. Esta pérdida de peso no esta determinada por algun 

trastome fisiolégico, ni asoclada a ningin trastormo clinico © psiquiatrico. La anorexia se 

presenta en la pubertad, la adolescencia o la adultez temprana (entre los 12 y 24 afios de 

edad) y se presenta con mayor frecuencia en pacientes de sexo femenino. 

Por ser un trastomo multicausal dnicamente aparece si se conjunta una variedad de 

factores predisponentes, precipitantes y manfenedores; pero cuya conducta anoréxice 

mantenedora mas relevante es la realizacién de dletas para perder peso que no son 

supervisadas por personal médico y cuyos resultados son reforzados por ef contexto 

sociocultural en él que se desenyuelven fas pacientes, por la informacién que obtienen de 

fos diferentes medios de comunicacién y por el contexto familiar, y que tlenen también 

efectos sobre los mecanismos de autorregulacién cognitiva y conductual de las pacientes, 

fo cual genera un circulo vicioso de:
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COGNICION ANOREXICA = CONDUCTA ANOREXICA ... 

SE REFUERZA LA COGNICION ANOREXICA 

La representacién gréfica del modelo propuesto se presenta en la figura numero 7 del 

Anexo B. . 

Los mecanismos de regulacién fueron expiicados por Bandura (1986), quien considera 

que la conducta est4 regulada por las consecuencias Interas y externas y por la 

elaboracién cognitiva que se realiza a partir de la propia experiencia, es decir, a partir de 

fa autoevaluacién y autorreforzamiento que el individuo se provee al realizar alguna 

conducta. El proceso de autorregulacién esté integrado por tres funciones: fa 

autoobservaciin, los procesos de juicio y la autorreaccién. 

Adn y cuando se tenga la intencién de cambiar los patrones de una determinada conducta 

o se reciba influencla externa, si fa informacién no pasa por la secuencia de las tres 

funciones ningan proceso de autoregulacién se lleva a cabo. Sin embargo, Bandura 

(1986) también sefiala que ef proceso se realiza de manera tan mécanica que resulta 

imperceptibie para e! individuo e! paso por las tres fases. 

La funcién de observacién es cuando a partir del andlisis de la propia cunducta se obtiene 

lnformacién acerca de la ejecucién de una conducta (calidad, cantidad, originalidad o
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efectividad), de su regularidad y de su duraci6n. El proceso de juiclo es cuando una vez 

que se ha analizado u obtenido ta informacién de ta propia conducta se evalua si 

corresponde con fos estandares personales, con las creencias y valores y a quien se le 

atribuye: si al locus de contro! externo o al locus de control interno. Ei primero es cuando 

las cogniciones o conductas de un individuo dependen o son manejadas por los estimutos 

del medio ambiente; y el locus de contro! intemmo es cuando ta conducta y las cogniciones 

son manejadas por la autodeterminacién dei Indviduo. Finalmente, e proceso de 

autorreaccién es cuando el individuo se proporciona un refrozador positive o negativo, 

dependiendo de cémo ha evaluado su conducta o bien se ignora la conducta ejecutada. 

El proceso de autorregulacién de la anoréxicas es ef sigulente: se han hecho estudios en 

donde ei locus de control de les anoréxicas se ha denominado como externo (Flores, 

1991); esto es, que no afienden a sus sefiales intemas de hambre y de necesidad de 

alimentos, y si las flegan a consideran es cuando alguien (generalmente fos miembros de 

su familia), fiteralmente fas slenta a ta mesa. Dado que el camino de desarrollo de ja 

anorexia comienze con los factores precipitantes o con le reelizacién de une dieta, en la 

funcién de autoobservacién fa paciente comienza a "medir" su ingesta, fa frecuencia de 

dicha conducta, ¢/ tipo de alimentos ingeridos, y ef tiempo que invierte en comer, 

En el proceso de juicio, la anoréxica comienza a enfrentar su autopercepcién, sus 

cogniciones y conductas alrededor de la ingesta de alimentos y del deseo de adelgazar
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contra las creencias y valores que ha asimilado del contexto familiar y cultural. También, se 

comienza a ignores con mayor frecuencia a las sefiales intemas de hambre o de 

hecesided de alimento, se disminuye 1a ingesta y se aumenta {a actividad fisica, 

teforzandose las cogniciones y conductas, teniendo de forma automética una 

autorreacién pata continuar con fas mismas conductes y cogniciones porque se estdn 

logranda tos objetives planteados. 

La consideracién del proceso de autorregulacién en tres funciones resulta muy util para 

explicar la Interacclin conducta-cognicién en el desarrollo y mantenimiento de fa anorexia, 

porque aun y cuando se sabla que existla dicha unién no se habla subrayado fa 

importancia que la autoobservacién y la autoevaluaciin tienen en el trastorno. 

Por otra parte, ef hecho de considerar a la Informacién obtenida de los medics de 

comunicacién como una variable determinante en e} desarrollo y curso de este trastotno, 

se debe a que a través de ellos se atrae la atencién de la poblacién hacia ef consumo de 

clertos bienes 0 Ia utilizacién de clertos servicios y productos. En 1987, Tora y Vilardell 

tealizaron un andiisis de fa publicidad "pro esbeltez” incluida en las 10 revistas con més 

de 10 mil ejemplares editados en Espafia, encontrando que 4 de cada 10 anunclos 

Invitaba directa o indirectamente a perder peso, a hacer deseable ult peso més bajo o a 

preocuparse por e} peso. En México no existen estudios tan precisos como el realizado 

por dichos autores, pero se puede sefialar con gran certeza que es uno de los paises que
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més métodos de mercadotecnia ha empleado y/o perfeccionado; al respecto Bernal 

(1993) dice: " Es indiscutible el poder que poseen los medios de comunicacién sobre la 

sociedad, la cual es manipulada a fin de que ... sus miembros ... estén oflentados hacia un 

s6to objetivo: consumIr ..." (p.68). " En la modema “sociedad de consumo", la mujer juega 

un ro! importante a través de (...) el propio consumo de articulos suntuarios e intitites - 

cuando no dafinos-; (...) en fos ditimos afies, la publicidad ha traide como resultado Ja 

convergencia de dos ideales: la bella y la mujer ala moda ..." (p.60). 

Como datos adicionales, se puede mencionar que mas de la 70% de las radiodifusoras 

de México estan controfadas por 9 grupos; que existe un monopolio que agrupa 4 de los 8 

canales de televisi6n normal, que las revistas que pertenecen a dicho monopolio tienen un 

tiraje mensual promedio de 600 mil ejemplares y que en México existe uno de los 

promedios més altos de horas-hombre frente a la television (Bernal, op. cit.). 

En resumen, ef propésito de este modelo es englobar algunas de las variables que son 

bésicas para la compresién de la anorexia como trastorno multideterminado. Con base en 

este modelo, elementos como la familia, el contexto social, cultural y los procesos 

psicolégicos, de manera primordial ta autorregulacién, se consideran desencadenantes y 

controladores actives de la anorexia en adolescentes mexicanas. 

El andlists de los datos obtenidos en la presente investigacién se analizarén bajo ef modelo
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propuesto y dado que en México no existen estudios en fos que se analicen los factores 

que interienen en el desarrollo y mantenimiento de fa anorexia, porque se considera que 

8 un pals poco Industralizado, que no fiende a la presencia de casos de anorexia, la 

presente investigacion tuvo ei siguiente objetivo general: 

Analizar el papel que variables como fa familia, et contexto social, cultural y los procesos 

psicolégicos Juegan en fa precipitacién y mantenimiento de la anorexia o en algunas de las 

conductas caracteristicas de la misma en una muestra de adolescentes mexicanas. 

Y como objetivo especifico: 

Analzar la patticipacién que fa familia y los medics masivos de comunicacién tienen en ef 

establecimiento de cagniclones y valotes acerca de Ia figura y el peso en una muestra de 

adolescentes mexicanas. 

Esto es, que se considera que si una adolescente ve, lee, escucha con gran fidelidad fo 

presentado en los medios masivos de comunicacién y cuenta con una familla o ambiente 

en los que constantemente se retuerza la deigadez o los modelos estéticos prevalecientes, 

su locus de contro! se menejaré extemamente, y entonces, sus cogniciones y conductas 

estaran determinades unicamente por Ia Informacién que obtiene de fuera y constamente 

$@ vera reforzada en sus cogniciones y conductas, formando un circulo vicioso.
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CAPITULO Ill 
Método 

SUJETOS 

Particlparon 3414 adolescentes, de sexo femenino, mexicanas; cuyas edades oscilaban 

entre los 12 y medio afios y los 17 afios de edad. Las adolescentes cursaban en promedio 

la educacién media basica. De las 311 adolescentes, 60 Integraron fa muestra para ef 

estudio plicto de la presente investigacién, las 251 restantes, participaron en la aplicacion 

final del instrumento. De las 251, 41 cursaban sus estudios en instituciones de nivel medio 

superior Colegio de Ciencias y Humanidades, modalidades ptiblica y privada, y al Centra 

de Estudios Cientificos y Tecnolégicos Numero 1 dei 1.P.N. Las ofras 210 adolescentes. 

cursaban sus estudios en las Secundarias Pubiicas niimeres 14 (51 adolescentes); 301 

(61 adolescentfes) y a fa numero 6 (98 adofescentes). 

* Citterio de inclusién 

Como criterios de inctusién se consideraron: la edad de las adolescentes, que tuvieran 

entre 12 y 17 afios, y para seleccionar las instituciones educativas, separtié de un criterio 

geografico. Se seleccioné una secundaria de la zonas centro de fa ciudad, norte y otra de 

la zona noroeste; esto se realizé con el fin de obtener una muestra heterogénea y de 

mayor diversidad. Las instituciones de nivel medio superior estaban ubicadas en las zonas 

noroeste y noreste.
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SITUACION EXPERIMENTAL 

El instrumento fue respondido de manera escrita por las adolescentes en sus salones de 

clase. Estos median en promedio 8 x 8 mts., todes contaban con ventanas, fluminacién 

artificial, pizarrones de gis o plumé6n, esctitorio y pupitres individuales. 

De manera general, en cada una de las institucfones en fas que se apticd el Instrumente la 

autora se presenté con una carta emitida por la U.N.A.M. Campus Iztacala y los directivos. 

de cada una fa presentaban a las adalescentes. La autora se presentaba ante el grupo y 

tes explicaba que era psicdloga y que estaba recabando !a informacién necesaria para 

teaiizar su tesls de licenclatura. Para establecer rapport la experimentadora les explicaba a 

las adolescentes en que consistia e! trabajo det psicétogo y respondia a tas preguntas que 

Je hacian, pata posteriormente, explicaties la forma de responder ei Instrumento. Las 

instucciones se dieron homogeamente con el fin de evitar sesgos. En todos los grupos se 

enfatiz6 el hecho de que la informacién que proporcionaran iba a ser manejada 

confidencialmente y se les daba fa opcién de no responder si asi lo deseaban. 

INSTRUMENTO 

Se construyé un instrumento con opciones de respuesta tipo Likert de 5 opciones; que 

estaba compuesto de tres partes: en la primera de elias se recabé la Informacién 

corespondiente a los datos demogréficos y a la frecuencia y tipos de medios de 

comunicacién con que las adolescentes estaban mds en contacto. En la segunda parte,
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se presentaton 45 reactivos redactados en primefa persona, que permitieron obtener 

informacién acerca de les actitudes de las adolescentes frente a los procesos de 

autorregulacién, @ sus cogniciones, a los valores y creencias familiares y acerca de 

algunos factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de la anorexia como 

trastorno multideterminado. Finalmente, en !a tercefa parte, se recabé [a informacién 

fealtiva a Ia realizacién de dietes y ef empleo de productos para adelgazar y un drea para 

fecaber fos comentarios de les adolescentes. Ademés, se incluy6 una version adaptada al 

espafiol del Test de Desérdenes Alimenticios (citado en Raich, 1994). Los Instrumentos 

empleados se presentan en el Anexo “A”. 

DISENO EXPERIMENTAL 

La presente investigacién es un estudio exploratorio de tipo correlacional expost-facto y se 

empieé un disefio no experimental comparativo entre sujetos, no aleatorizado, ni 

balanceado, clasico y muttivalente. 

PROCEDIMIENTO ; 

La investigacién consté de dos fases: el piloteo y la aplicacién final del instrumento. Para el 

piloteo se construyé una escale de 65 reactivos con cinco opciones de respuesta tipo 

Likert, que fue aplicada a 60 adolescentes, las cuales fueron elegidas de manera 

Intenclonal con ef fin de hetereogenizar a la muestra, 15 de ellas eran chicas obesas y 45
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eran delgadas. 

Las edades de estas adolescentes oscilaban entre los 15 y 17 afios y fueron encuestadas 

en el Coteglo de Clenclas y Humanidades Plante! Azcapoizalco. Con los datos obtenidos 

so realizé un andiisis estadistico y se ellminaron los reactivos que arrojaron correlaciones 

feactivo-total por debajo de P=0.19 y mayores a P=0.05 en una R de Pearson. 

Posteriomente, se reestructuré et instrumento y se obtuvo et instrumento de 45 reactivos 

(Cuestionario de habitos y actitudes alimenticias) descrito en [6s apartados anterlores y 

cuya Alpha de Cronbach fue de 0.8555 con una P=0.05. 

Cuando se visttaron a los grupos en las diferentes Instituclones, se les explic6 a fas 

adolescentes que los datos que proporcionaran serlan manejados confidenciaimente y 

que para cualquier duda lamaran a la experimentadora y ella acuditla a su lugar. El tempo 

pfomedio que emplearon las chicas para responder ef instrumento fue de 40',



CAPITULO IV 
Resultados 

Los datos obtenidos se trataron en un Procesador Estadistico SPSS Versién 5 para 

Windows, y se obtuvieron las frecuencias, las medidas de tendencia central y de 

dispersién y cortelaciones para determinar relaciones entre las diferentes variables de 

ambos instrumentos. 

Dentro de este capitulo, se presentarén en primer término los resuttados correspondientes 

a la informacién demogréfica de las sujetos y posteriormente, la refativa a las puntuaciones 

de cada uno de los instrumentos y finalmente, !a relativa a las corelaciones entre las 

diferentes variables que integraron ambos instrumentos. 

De las 251 adolescentes que integraron la muestra de la investigacién, ef 83.7% (210 

adolescentes) cursaban fa educacién media bésica (Secundaria) y ef 16.3% (41 

adolescentes) restante, asistia a instituciones de educacién media superior (Figura 

numero 8, Anexo B). 

Las edades de Jas adolescentes encuestadas se presentan en la grafica ndmero 2 def 

anexo B. La media de edad de las encuestadas fue de 14 afios con 5 meses y la moda fue 

de 13 afios. El limite inferior de edad de la muestra fue de 12 afios 11 meses y el limite 

Superior fue de 17 afios y 9 meses (ver tabla ndmero 4 y figura ntimero 9, def Anexo B).
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De las 251 adolescentes encuestadas, ef 78.5% vive en una vivienda propia; ef 19.5% en 

un lugar rentado y ef 2% restante vive en un lugar prestado (tabla no. 2, Anexo B ). 

El 59.8% de las entrevistadas vive en la zona norte del Distrito Federal; e! 2.4% vive en el 

sus de la ciudad; el 32.7% vive en la zona centro de! D.F. y el 2.0% y el 3.1% viven en la 

zona orfente y occidente de la cludad, respectivamente (tabla numero 3 y figura 10, del 

Anexo B). 

El promedio de personas que viven con las adolescentes es de 5.056 personas y la moda 

8s de 4 personas. Et 40.22% de las adolescentes viven en familias de 2 a 4 integrantes; el 

58.78% viven con 5 a7 personas; el 4% vive con entre 8 y 10 personas; y ef 2% vive con 

11 @ 13 persones. 

De las entrevistadas, e! 70.1% pertenece a familias nucleares. El 7.2% vive en familias 

extensas, y un 14.7% vive con uno sélo de sus progenifores. Un 0.8% no contaban con 

ninguno de sus progenitores y viven con otros famillares. El 7.2% restante, pertenece a 

familias nucleares que albergan a un miembro més, como un(a) abuelo(a) o un(a) tlo(a) 

(ver tabla numero 4 y figura numero 144, Anexo 8). 

El 38.6% de las adolescentes son hijas primogénitas, ef 6.4% son hijas segundas; et 

11.2% son hijas nacidas en medio (hijas “sandwich") y el 4.8% son hijas penuitimas, El 

29.1% de las encuestadas son las hijes menores de su familia y et 9.9% son hijas dnicas
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(ver tabla ntimero 5, Anexo B). 

E\ nivel promedio de estudios tanto de los padres como de las madres de las adolescentes 

es ef nivel medio basico (Secundaria);entre les madres es més frecuente que hayan 

tealizado estudios comerciales (15 madres, 6%) que entre los padres (1, 0.39%). Sin 

embargo, es més frecuente que los padres hayan obtenido una licenclatura (37, 14.74%) 

que las madres (23, 9.2%) (ver tabla no. 6 y figuras 12 y 13, Anexo B). 

En ef 39.4% de las familias de fas adolescentes la manutencién de la misma corre a cargo 

del padre y la madre se hace cargo de ja misma en el 13.9% de fas familias. Ambos 

progentitores mantienen @ su familia en e] 33.9% de Jes familias y todes los miembros 

de la familia aportan para ef mantenimiento ef 9.2% de los casos. Los hermanos de las 

adolescentes se hacen cargo de los gastos familiares en un 0.8% y en las 7 familias 

testantes alguna otra persona se encarga de la manutenciin (2.8%) (Tabla numero 7). 

Sdlo ef 25.5% de las 251 adolescentes realizan elguna actividad extra escolar, mientras 

que ef 74.5% restante no tlevan a cabo ninguna actividad de este tipo. Las actividades 

Practicadas por el 25.5% de las chicas, consideréndolo como un 100% son: ejercicio 

fisice (70.31%); labor social (1.56%), actlidades académicas (20.31%) y trabajar (7.82%) 

(Ver tabla numero 8 y figura numero 14, Anexo B).
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En cuanto al hecho de leer revistas, ef 23.1% de fas chicas encuestadas no leen ninguna, 

mientras que el 76.9%restante lee alguna revista periédicamente. La distribucién de las 

frecuenclas de las lectoras de revistas se presentan en la tabla numero 9 y en la figura 

ndmero 15 det Anexo B, en donde las que obtuvieron mayor porcentaje fueron las 

revistas de corte juvenil (77.72%), mientras que las de tipo informativo y cientifico pocas. 

veces son feldas por las adolescentes. 

Acerca de ver la television, el 15.5% de las encuestadas reportaron que era una actividad 

Que no realizaban, mientras que pata el 84.5% restante que vela televisién diarlamente, las 

telenovelas resultaron ser los programas més vistos (30.66%) y tos menos vistos los 

Programas de corte cultural (1.41%). Los porcentajes para cada uno de los tipos de 

programas se muestran en la tabla ndmero 10 def Anexo B. 

El 95.2% de las chicas escucha radio perlédicamente y el restante 4.8% no lo escucha, 

Las estaciones més escuchadas son las de corte juvenil tanto en inglés como en espafiol 

(87.87%), los datos relativos a esta pregunta se presentan en la tabla no. 11.
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Cuestionarlo de Habitos Alimenticlos y Actitudes Relaclonadas con la Anorexia 

(instrumento de 45 Reactivos) 

Con los reactivos que integraron este instrumento se realizaron correlaciones con R de 

Pearson con e! fin de obtener las relaciones entre reactivos y ef coeficiente de confiabilidad 

det Instrumento con Alpha de Cronbach con una P=0.05. 

El coeficlente de confiabilidad para el Cuestionarlo de Habitos Ailmenticios, es de 

0.8555 con una P=0.05. Sin embargo, dentro de este instrumento, los reactives menos 

consistentes son e! 4, ef 11, ef 12, el 23, el 36 y ef 45, ya que todos ellos puntearon por 

: debajo dei 0.20 {ver tabla numero 12, Anexo B) en la correlacién reactivo-total. Por lo tanto 

dichos reactives se analizaron con reserva dada su importancla para ef objetivo de la 

Investigacién y algunos, se descartaron. 

Los porcentajes de respuestas de las adolescentes en cada una de las opciones de cada 

uno de fos reactivos que integran este instrumento se presentan en la tabla ntimero 13 del 

anexo B. 

El 42.3% de las adolescentes consideré que su peso no es adecuado en relacién a su 

estatura y complexién (pregunta no. 1). 

Al 19.9% de las adolescentes les gustaria ser extremadamente delgadas (reactivo 2). 

Un 33.8% de las encuestadas reporté comer menos de fo quetienen ganas de comer
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(reactivo 5). 

Ei 65.7% de las chicas afirmaron que cuando ven un cuerpo que socialmente es 

consiterado como atractivo y como un ideal de belleza, les gustarla que su cuerpo fuese 

asf (reactivo 7). 

Un 29.9% de fas adolescentes reportaron que invierten gran parte de su flempo en buscar 

nuevas formas para disminuir su peso (reactivo 8). 

El 36.2% de las adolescentes reportaron que en sus famillas se considera mas adecuado 

ser delgado (reactive 9). 

Un 42.6% de las adolescentes consideré que realizaban tres comides balanceadas al dia 

(reactivo 11). 

Un 66.6% de las adolescentes considera que el comer carbohidratos de forma regular 

hace subir mucho de peso (reactivo numero 13). 

EI 6.8% de las chices encuestadas reporté que de manera regular cuentan el namero de 

catorias que han Ingerido a fo largo del dia (reactivo 15). 

En ef 29.5% de las familias de las adolescentes, se hacen burlas acerca de tes personas 

obesas (pregunta 16). 

E1 27.1% de las chicas repoité que en sus familias se burlan ante el hecho de pedir una 

racién més de alimentos (pregunta 36). 

En ef 49.8% de las farnilias de las chicas fama mucho fa atencién que alguno de sus 

miembros baje de peso (reactivo 27). 

El 36.2% de las chicas reportaron que sus amigas y conocidos se preocupan cuando ven
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que estan perdiendo peso (reactive 38). 

Un 26.3% de las adolescentes reportaron que cuando son ellas !as que estan perdiendo 

peso, sus padres reaccionan preocupados (reactive 45). 

£l 26.3% de las adolescentes encuestadas han recibido criticas por parte de su familia 

cuando estén excedidas de peso (reactive 43). 

En et 25.1% de las familias de las chicas encuestadas una figura estética es altamente 

valorada (reactive 44). 

Un 29.9% de fas chicas reporté estar insatisfecha con la talla de ropa que usa (reactivo 

c 

17). El 44.2% de fas adofescentes reports que no soportaria ef ser “gorditas” (reactive 18). 

Un 39.4% de las adolescentes considera que un cuerpo delgado puede ser una ° 

herramienta para conseguir éxito (reactivo 19). 

Un 55.8% de las adolescentes encuestadas considera que ser delgada puede ser una 

carta de presentacién importante (reactivo 22). 

El 67.4% de las adolescentes reporta que una figura delgada puede ayudarles para ser 

admiradas y/o considetadas como atractivas por los adolescentes (reactivo 20). 

El 26.7% de las chicas reporté que en sus casas, se considera que se puede tener un 

“buen” novio si se es deigada y fisicamente atractiva (reactivo 37). 

Un 47.4% de las adolescentes reportaron estar insatisfechas con fa forma de su cuerpo 

(reactivo 28). 

El 22.4% de las chicas encuestadas reporté que se han rehusado a asistir a reuniones
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sociales porque consideran que la gente ahi presente juzgara su figura (reactivo 42). 

Un 35.4% de las chicas afirmaron haber comparado su cuerpo con el de otras chicas y 

considerar que el de ellas era mas gordo (reactive 41). 

El 29.9% de les adolescentes expresé su acuerdo ante ef hecho de que al observar por 

tv., en revistas o escuchar en ef radio acerca de alguna comida, se les antoja (pregunta 

23). 

Un 32.3% de las chicas reports que ponen especial atencién ante los remedios o métodes 

de adelgazar que aparecen en los medios de comunicacién (reactivo 24). 

£1 35.8% de las adolescentes reporté que comen menos si estan solas, que si estan 

acompafiadas (pregunta 25). 

Para ef 30.3% de las adolescentes resulta dificil darse cuenta si tienen hambre o no 

{reactive 31). 

Al 37.4% de las adolescentes les interesa realizar sus actividades con estandares por 

arriba del promedio (reactive 29). 

E1 46.6% de las encuestadas se consideran perfeccionistas (reactivo 34). 

Un 36.6% de las chicas encuestadas considera que sus metas son més altas que las de 

sus amigas (reactivo 35). 

£1 45.8% de las adolescentes encuestadas considera que en sus familias sélo se valoran 

jos resultados y logros por arriba del estandar (reactivo 30). 

Un 71.7% de las chicas reporté que sus padres esperan que realicen cosas excelentes o 

que eflas sean excefentes (reactiva 32).
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De les 251 adolescentes, el 47.8% perciben su cuerpo como normal, el 8.8% como 

flaquisimo, ef 37.8% como Henito y el 5.6% como exageradamente gordo (ver tabla 

ndmero 14 y figura numero 16). Cabe menclonar que para este item la moda en cuanto a 

como tas adolescentes perciben fa constitucién de su cuerpo fue la opcién de “normeal’. 

De las 251 adolescentes, e! 75.7% reporté no haber realizado alguna dieta durante los 

Ultimos 3 meses, e! 24.3% restante, sf ha realizado algdn tipo de dieta. Considerando a las 

614 adolescentes que si han realizado dieta como un 100%, ef 27.9% !a obtuvo de alguna 

revista y ef 26.2% de los consejos que les dio alguna otra persona; otras formas de 

enterarse de una dieta y flevarta a cabo son: fa propia decision y autorregulacién de la 

ingesta, por prescripcién médica, por lo visto en tv. 0 escuchado en radio y de las clinicas 

culda kilos (ver tabla ntimero 15 y figura ndmero 17 en el Anexo B). Las situaciones que 

Revaron a las adolescentes a tomar la decision de seguir una dieta son miitiples, pero la 

més frecuente fue por sentirse excedida de peso (45.9%) (ver tabla no. 16 y figura no. 18 

del Anexo B). 

El 86.1% de tas adolescentes encuestadas no ha empleado aigiin tipo de producto para 

adeigazar, mientras que ef 13.9% restante lo ha hecho o lo esté usando. El que se utiliza 

con mayor frecuencia son las pastillas (51.4%), seguido por los tés para adelgazar 

(34.3%) y por una combinacién de productos light y pastillas para adelgazar (14.3%) (ver 

tabla numero 17 y figura numero 19 det Anexo B).
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En 29.88% de las familias de las adolescentes nadie nofa que las chicas estén ganando 

peso o engordando, mientras que en ef 70.12% de familias testante la ganancia de peso 

es notada y se la hacen saber a las chicas de miittiptes formas: con bromas y burlas 

(§4.53%), limitando a fas chicas en su Ingesta de alimentos (28.98%), slrviéndoles 

porctones més pequefias (11.94%) y regafiando a las chicas (4.55%) {ver tabla numero 18 

y figura 20, en el Anexo B). La gran mayoria de adolescentes prefiere comer en su casa, 

con su familia (63.7%), que en su casa, solas (11.2%). Ademés, el comer con las amigas 

0. con ef novio no es tan popular (4.0% y 2.0%, respectivamente), como lo es comer en 

casa (ver tabla numero 19). 

Las correlaciones al nivel del 0.05 entre reactivos significativas fueron las siguientes, cabe 

sefialar que su interpretacién se presentaré mas adelante: 

*E| reactive 3 (A veces me preocupo por querer adeigazar) con el 5 (Como menos de fo 

que tengo ganas de comer), (r= 0.4487). 

*El reactive 3 (A veces me preocupo por querer adelgazar) con el 4 (No me gustaria subir 

de peso), (r= 0.246). 

*El reactivo 5 (Como menos de fo que tengo ganas de comer) con el reactivo 7 (Cuando 

veo una modelo atractiva en la T.V., o en alguna revista plenso que me gustaria tener un 

cuerpo asi), (= 0.0278), 

*Et reactive 4 (No me gustaria subir de peso) con el 9 (Mi familia cree que es mejor, 0 

conveniente, ser delgado) (r= 0.410).
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*El reactivo 1+ (Considero que mi peso es adecuado en refaci6n a mi estatura y 

complexién) con el 14 (Frecuentemente dejo de hacer alguna comida para no engotdar) 

(r= 0.452). 

‘El teactivo 1 (Considero que mi peso es adecuado en relacién a mi estatura y 

complexién) con el 18 (Ser gordita serta que no soportaria) (r= 0.2690). 

*El reactivo 3 (A veces me preocupo por querer adelgazar) con el 18 (Ser gordita seria 

que no soportarfa) (r= 0.113). 

*El reactivo 7 (Cuando veo una modelo atractiva en la T.V., 0 en alguna revista pienso 

que me gustaria tener un cuerpo asf) con ef 18 (Ser gordita seria que no soportarla) (r= 

0.379). 

“El reactivo & (Ocupo parte de mi tiempo en buscar nueves formas de adelgazar o 

mantenerme deigada) con el reactivo 18 (Ser gordita seria que no soportaria) (r=0.3573). 

*El reactivo 3 (A veces me preocupo por querer adetgazar) con el 19 (Puedo llegar a ser 

una persona de éxito si tengo una buena figura) (r= 0.1338), 

*El reactivo 5 (Como menos de lo que tengo ganas de comer) con el 20 (A mis amigos les 

fiaman la atencion las muchachas delgadas) (r= 0.1190). 

“El reactivo 1 (Considero que mi peso es adecuado en relacién a mi estatura y 

complexién) con el 22 (Considero que el fisico es una carta de presentacién muy 

importante en cualquier parte) (r= 0.3515) 

“El reactive 3 (A veces me preocupo por querer adelgazar) con el 22 (Considero que et 

fisico es una carta de presentacién muy Importante en cualquier parte) (= 0.1564).
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*E{ reactive 4 (No me gustaria subir de peso) con ef 22 (Considero que el fisico es una - 

carta de presentacién muy importante en cualquier parte) (r= 0.4185). 

*El reactive 2 (Me gustarfa ser extremadamente delgada) con ef 26 (Independientemente 

del cuerpo que tenga, puedo ser igual de atractiva) (r= 0.3541). 

*EI 5 (Como menos de fo que fengo ganas de comer) con e! 26 (independientemente del 

cuerpo que tenga, puedo ser igual de atractiva) (r= 0.1183). 

*El reactivo 4 (No me gustaita subir de peso) con ef 27 (En casa, lama mucho le atencién 

cuando alguien baja de peso) (r= 0.2275). 

*El reactivo § (Come menos de lo que tengo ganas de comer) con el 27 (En casa, lama 

tmucho la atencién cuando algulen baja de peso) (r= 0.3620). 

“El reactive 4 (No me gustaria subir de peso) con el 28 (Me siento satisfecha con la forma 

de mi cuerpo) (r= 0.2134). 

*El reactivo 4 (No me gustaria subir de peso) con ef 41 (Siento que mi cuerpo es més 

gordo que el de otras muchachas cuando lo comparo) (r= 0.1223}. 

*El reactive 9 (Mi familia cree que es mejor, o convenlente, ser delgado) con el 22 

(Considero que el fisico es una carta de presentacién muy importante) (r= 0.5114). 

*El reactivo 10 (Me da hambre, pero me aguanto o me limito porque quiero adelgazar) con 

128 (Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo) (r= 0.3394). 

*El reactivo 12 (cuento las calorlas o la cantidad de comida que como por recomendacién 

médica) con el 17 (Estoy a gusto con [a talla de ropa que uso) (I= 0.2494). 

*El seactivo 15 (Mela paso contando cuantas calorias como al dia) con el 17 (Estoy a
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gusto con la talla de ropa que uso) (r= 0.3373). 

*El reactivo 14 (Frecuentemente dejo de hacer alguna comida para no engordar) con el 

28 (Me siento satisfecha con fa forma de mi cuerpo) {r= 0.3220) 

*El reactivo 14 (Frecuentemente dejo de hacer alguna comida para no engordar) con el 37 

(En casa creen que es mas facil conseguir un buen novio si se es delgada) (r= 0.5564). 

*El reactive 13 (Comer chocolates, dulces, grasas o harinas de forma regular es muy 

dafiino, te hace subir muchisimo de peso) con ef 44 (En mi familia se valora mucho una 

figura estética) (r= 0.3076). 

*El reactive 18 (Ser gordita serla algo que no soportaria) con e} 20 {A mis amigos les 

famen fa atencién fas muchachas delgadas) (r=0.5677). 

*El reactivo 18 (Ser gordita serfa algo que no soportaria) con ef 22 (Considero que et fisico 

es una carta de presentacién muy importante en cualquier parte) (r= 0.1040). 

*El reactivo 18 (Ser gordita seria algo que no soportaria) con ef 23 (Se me antojan cosas 

de comer cuando veo sus anuncios en la T.V. o en revistas) (r= 0.4449). 

*El reactivo 18 (Ser gordita seria algo que no soportaria) con el 24 (Me gusta poner 

atencién a fos remedios o consejos que dan en fa tv., radio o revistes para adelgazar) 

(=0.2122). : 

*E! reactivo 19 (Puedo Negar @ ser una persona de éxito si tengo una buena figura) con et 

24 (Me gusta poner atencién a fos remedios o consejos que dan en la t.v., radio o revistas 

pata adelgazar) (r= 0.5489). . 

*El reactive 21 (Cuando se es delgada, la gente te feficita 0 te elogia frecuentemente por lo
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bien que te ves) con ef 26 (Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpo) (f= 0.1542). 

*El reactivo 21 (Cuando se es delgada, la gente te feticita o fe elagia frecuentemente por 

fo bien que te ves) con e! 43 (He tenido criticas o burlas en mi familia cuando subo de 

peso) (r= 0.549). 

*E] reactivo 22 (Considero que el fisico es una carta de presentacién muy importante en 

cualquier parte) con el 43 (He tenido criticas o burtes en mi familla cuando subo de peso} 

(t= 0.5766). 

Las corelaciones significativas entre los reactivos del Cuestionarlo de Habitos Allmenticios 

y los datos demograficos fueron tas siguientes: : 

*Con una R de Pearson=0.1598, se correlacionaron ef hecho de que ta adolescente 

pertenezca @ una familia nuclear y que este de acuerdo con el reactive 37 (En casa creen 

que es més facil conseguir un buen novio si se es delgada). 

“Se corelacioné e} hecho de que la adolescente encuestada sea la primogénita o la 

Menor, con ef hecho de que reportara estar de acuerdo o completamente de acuerdo con 

el reactive de que en sus familias noten que esta subiendo de peso (r=0.4299). 

*Et hecho de que fa adolescente prefiera comer en sus cases acompafiada de su familia, 

se correlaciona con que reportara estar de acuerdo o completamente de acuerdo en el 

reactivo 16 (En la casa se hacen bromas acerca de las personas obeses) (r=0.2325). 

‘ 

ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR BE LA BIBLIOTECA
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*Cuando una adolescente considera que ja gente fa feticita o la admira por ser delgada 

(reactive 21), se correlaciona con el hecho de que en su familla noten cuando engorda 

(r=0.4706). 

*El hecho de que las familias de las adolescentes noten que éstas Incrementan su peso, 

Se correlacioné con el hecho de que reportaran estar de acuerdo o completamente de 

acuerdo con ej hecho de que en sus familias les hacen bromas o burlas (reactivo 43) 

(0.3027), / 

*El que las chicas hayan reportado que prefieren comer en sus casas con su familia, se 

felaciona con ef hecho de que fes agrade fa idea de ser extremadamente delgadas 

(reactivo 2) (r=0.5240). 

*Se correlaciona el que las adolescentes hayan reportado que prefieren comer en sus 

casas con sus familias con ef hecho de que no les guste la idea de subir de peso (reactivo 

4) (1=0.1564). 

*El que las chicas hayan reportado que prefieren comer en sus casas con su familia, se 

relaciona con que en sus familias consideren més convenlente el ser delgado (reactivo 9) 

(r=0.1925). 

*Se correlaciond que tas adolescentes reportaran que prefieren comer en sus casas con 

sus famitias con el hecho de que estén a gusto con {a talla de fopa que usan (reactivo 17) 

(r=0.2325). 

“El hecho de que las adolescentes no soparten la idea de ser gorditas (reactivo 18) se 

Correlacionéd con que reportaran que prefleren comer en sus casas con sus famllias
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(0.2601). 

*Se correlacioné (=0.3097) el hecho que las adolescentes estuvieran completamente de 

acuerdo o solo de acuerdo con et reactivo 21 con el hecho de que prefierleran comer en 

sus cases, con sus familias. 

*El que las chicas hayan reportade que prefieren comer en sus casas con sus familias se 

correlacioné con el hecho de que en su familia se valore ej coniar con una figura estética 

(reactive 44) (r=0.1104). 

*E1 Hecho de que la adolescente considere que est4 pasada de peso se correlaciona con 

e! hecho de que haya tomado en los tltimos tres meses la decisién de realizar una dieta 

para feducir su peso (r=0.3585). 

*Se correlacionéd que la adolescente considere que esta pasada de peso con el] hecho de 

que utiice de manera frecuente un producto para adelgazer (r=0.2150); y de manera 

espectifica, se correlacioné con el} heche de que este empleando pastillas para adelgazar 

(r=0.1587). 

Las correlaciones entre los datos demogrdficos y e| Cuestionarlo de Desérdenes 

allmeniticios se presentardn posteriormente. 

Cuestionarlo de Desdrdenes Allmenticlos 

Con los reactivos que integran este Instrumento se realizaron correlaciones con R de 

Pearson para obtener relaclones entre reactivos y el coeficiente de conflabilidad del 

instrumento con Alpha de Cronbach con una P=0.05.
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El coeficiente de confiabilidad para el Cuestionarlo de Desérdenes Allmenticlos, es de 

0.6995 con una P=0.05. Los reactivos menos consistentes de este instrumento fueron ef 

4, 15, ef 6, ef 14, ef 12, ef 13, of 15, ef 16, y ef 27 (ver tabla 20 en el Anexo B) porque 

todos ellos puntearon por debajo del 0.20 en fa corretacién reactive-total, por lo que dichos 

reactivos se analizaron con resetva dada su importancia para el objetivo de la Investigacion 

y algunos, se descartaron. 

Los porcentajes de respuestas de las adolescentes encuestadas por reactivo de este 

instrumento se muestran en la tabla nimero 21 y entre los més relevantes podemos citar 

los siguientes: al 42.6% de las adolescentes les gusta comer con otras personas algunas 

veces, mientras que al 15.5% de ellas manifiesta que no fes gusta comer con otras 

personas (reactivo 1). 

El 21.1% de fas entrevistadas suele preparar frecuentemente comida pero ellas no la 

comen (reactivo 2). ; 

Et 88.0% de les chicas nunca se ponen nerviosas cuando se acerca la hora de comer 

{reactivo 3). 

A un 27.5% de las adolescentes algunas veces les da miedo llegar a pesar demasiado 

(reactive 4). 

El 1.6% de las chicas manifesté que vomitan después de ingetir sus alimentos (reactivo 7). 

Et 2.4% de las adolescentes reporté que tienen ganas de vormitar cuando han terminado 

de ingerir sus allmenfos (reactivo 28).
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El 3.6% de tas chicas reporté que se sienten culpables después de haber comido stempre 

que ingleren algo de comer (reactivo 8). 

El 34.7% de las chicas entrevistadas realiza ejercicio con el fin de quemar calorlas 

{pregunta 9). 

Un 28.7% de las adolescentes reporté que se pesan varias veces al dia (reactivo 16). 

£1 12% de las encuestadas expresé que come diferentes allmentos todos los dias (reactivo 

41). 

133% de las adolescentes reports tener ciclos menstruales regulares (reactivo 12). 

Un 19.1% de las chicas encuestadas reporté que tienen de manera constante 

estrefiimiento (reactive 23). 

El 12.0% de las chices expres6 que las demds personas (familiares 0 amigos cercanos) 

consideran que estan demesiado delgadas (reactivo 13). 

El 18.3% de fas adotescentes reporté que siempre disfrufa el comer en un restaurante. 

El 14.2% de les encuestadas reports que siempre disfrufa ef comer nuevos piatillos 

(reactive 27). 

Al 23.5% de las chicas siempre les preocupa tener grasa en exceso en el cuerpo {reactive 

14). 

El 416.8% de las adolescentes encuestadas toma laxantes o dlurétices (reactivo 17). 

El 21.9% de las encuestadas reporté que siempre procuran comer alimentos sin azticar 

{feactivo 18). 

Un 18.4% de las chicas reporté que come de manera frecuente alimentos dietéticos



84 

(pregunta 19). 

Uh 8.0% de las adolescentes reporté que consideran que los alimentos estan controlando 

sus vidas (reactivo 20). 

El 10.8% de las encuestadas expres6 que notan que los demas fas preslonan para que 

incrementen su ingesta de alimentos (pregunta 21). 

El 3.2% de las chicas reporté que siempre se preocupan por la cantidad ingesta de 

ailmentos que realizan (reactive 22). 

Et 10.4% de las adolescentes siempre se comprometen a realizar dietas para disminulr su 

peso (reactive 25). 

Las correlaciones significativas al nivel del 0.05 entre reactives fueron las siguientes: 

*Se corelacioné el reactivo 2 (Preparo comidas para otros pero yo no las coma) con el 3 

(Me pongo nerviose cuando se acerca la hora de las comidas) (r= 0.2448). 

*E| reactivo 21 (Noto que los demés me presionan para que coma) se correlacioné con el 

2 (Preparo comidas para otros pero yo no las como) (r= 0.3042)). 

*El reactivo 22 (Paso demasiado tiempo pensando y ocupdndome de las comidas) se 

correlaciondé con el reactivo 2 (Preparo comidas para otros pero yo no fas como) 

{1=0.534). 

“Se correlacioné ef reactive 11 (Cada dia como los mismos alimentos) con el 4 (Me da 

mucho miedo pesar demasiado) (r= 0.419). 

*E| reactivo 14 (Me preocupa la idea de tener grase en el cuerpo) con el reactive 3 (Me
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pongo nerviosa cuando se acerca la hora de tas comidas) (r=0.1474). 

*E] reactive 3 (Me pongo nervosa cuando se acerca la hora de las comidas) se 

correlacioné con e119 {Como alimentos dietéticos) (0.1355). 

*El hecho de que una adolescente reporte que toma laxentes y purgantes, se correlaciona 

con el hecho de que vomnite después de haber ingerido sus alimentos (reactivos 17 y 7, 

1=0.4070). 

*Se corelaciond el reactivo 10 (Me peso varias veces al dia) con el reactivo 20 (Siento que 

fos alimentos controlan mi vida) (r=0.5476). 

*E! reactive 14 (Cada dia como les mismos alimentos) se correlacionéd con el reactivo 14 

(Me preocupa la idea de tener grasa en ef cuerpo) (r=0.1251). 

Por otra parte, las correfaclones encontradas entre algunos de fos reactivos de! 

Cuestionario de Desérdenes Alimenticics y los datos demogrdficos, fueron las siguientes: 

*Se correlacion6 el hecho de que las adolescentes consideren su peso como Inadecuado 

con que respondieran que siempre o frecuentemente en el! reactivo 8 (Me siento muy 

culpable después de comer) (r=0.6057). 

*Se cofrelaciond ef que las adolescentes reporte que su cuerpo era exageradamente 

gordo con que respondieran slempre o frecuentemente en el reactivo 9 (Hago mucho 

ejercicio con el fin de quemar calorlas) (r=0.4119). 

*E! hecho que las adolescentes reportaran que prefleren comer en su casa con su familia, 

se coftelacioné con ef hecho que respondieran slempre o frecuentemente en el reactivo
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40 (Me peso varias veces al dia) (r=0.4202). 

*8e correlacioné que las chicas reportaran que les gusta comer en su casa con Su farntlia, 

con que respondieran siempre © frecuentemente en el reactive 17 (Tomo laxantes o 

purgantes) (r=0.4613). 

*E{ hecho que las adolescentes respondieran slempre o frecuentemente en el reactivo 19 

(Como alimentos dietéticos) se corelacionéd con que reportaran preferir comer en sus 

casas con sus familias (=0.1236). 

Finalmente, entre los resultados cualitativos més importantes cabe destacar que de las 

251 adolescentes, 61 (el 24.3%) esctibleron o agregaron algo més en ef espacio asignado 

para effo. 

La gran mayorta de ellas escribfan que les habla gustado la introduccién dada por la 

experimentadora, que la presentacion y preguntas de fos instrumentos eran claros y se 

comprendian faciimente, que fes famaba la atencién las preguntas de los instrumentos 

porque se referian a acciones o pensamientos que ellas tenian constantemente, o bien 

que se les preguntaban cosas que elles tealizaban de comun y no hablan notado que tal 

vez no eran tan obvias para los demas, 

Es importante ‘mencionar que los comentarios de 24 chicas que expresaron ala 
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experimentadora que deseaban adelgazar, que flevaban aflos fealizando dietas para 

reducir su peso, o bien que estaban tristes, desesperadas y enojadas por estar pasadas 

de peso y en consecuencla, no sef fan populares como las chicas més delgadas, 

proporcionan gran Informacién acerca de sus cogniciones e importancia que tiene para 

efas el contar con una figura deigada. También dentro de estos comentarios estaban 

aquelfos en donde las chicas pedian consejos para adelgazar o los datos de algun 

psicélogo que pudiera ayudartes a bajar de peso. 

De manera particular, en dos grupos de dos de las secundarias (Secundaria 6 y 301), se 

atendieron a dos adolescentes que buscaban de manera desesperada orlentacién para 

solucionar lo relative a conductas de tipo bulfmico y de tipo anoréxice restrictive que han 

estado presentando a Io largo de los titimos 6 meses. La orentadora escolar de una de 

les adolescentes también buscaba algtin sitio en donde se pudiera canalizar a la chica y la 

otra queria que se le brindara atencién porque aun y cuando pesaba 40 kgs. y media 1.60 

mts. quetia adelgazar m4s para ser aceptada en un concurso de belleza para 

adolescentes.
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CAPITULO V 
Discusién 

Aan y cuando los datos obtenidos en la presente investigacién pueden brindar mucha 

Informaci6n acerca de algunos de los factores psicosociales que pueden intervenir en ef 

desarrofo de conductas de tipo anoréxico o bien, de anorexia en adolescentes mexicanas; 

es pertinente mencionar que los factores analizados en la presente investigaci6n pueden 

ser materia de posteriores trabajos en fos que se realice un andlisis de cada uno de ellos 

de manera extensa, o bien pueden ser materia de un estudio posterior en ef que se valide 

ej instrumento de Habitos Allmenticios, ya que éste es Uinicamente un estudio exploratorio. 

Con base en los datos obtenidos a través de la prueba de Alpha de Cronbach, podemos 

conciulr que el Cuestionarlo de Habitos y Actitudes relacionadas con la Anorexia, 

tiene une confiabilidad suficiente (0.8555 con una p=0.05) como para ser empieado como 

Instrumento auxéiar en la detecclén de algunes actitudes asoclades a conductas de tipo 

anoréxico o blen que permita la deteccién de actitudes propias dei cuadro de conductas 

tipico de la anorexia y para hacer réplicas de la presente Investigaci6n. Las puntuaciones 

que se obtienen al emplear este instrumento deberén ser interpretadas considerando que 

las mas altas Indican una presencia més establecida y continua de las conductas y 

cogniciones anoréxicas y que las puntuaciones mds bajas indican una predisposicién casi 

nula o poco probable a la presencia y ei desarrollo de dichas conductas. 
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Con fespecto al Cuestionarlo de Desérdenes Alimentictos, es preferible dosificar su 

uso, porque su confiablidad dista bastante del minimo requerido (0.6965 con una 

p=0.05), y los datos que arroja no pueden ser considerados como confiables; por to que 

convendrla sealizar una investigacién dirigida Gnicamente a adaptario para el uso con la 

poblacién mexicana y validario. 

Ahora bien, respecto a fos resultados obtenidos con las 251 adolescentes mexicanas y su 

fefacién con el modefo predictive planteado podemos canclulr que: 

Las edades en las cuales se pueden obtener mayores datos acerca de los trastornos 

eiimenticios es entre fos 13 y fos 17 afios de edad, ademas de que es relevante e! grado 

de estudios que cursa la adolescente de la cual se pretende obtener informacién acerca 

de sus actitudes. Esto es, que para una chica que cursa el primer o segundo afio de 

Secundaria, aun no es tan relevante todo Io relacionado a su figura o a su tipo de cuerpo y 

sus hébitos allmenticios, como fo es para una chica en ef ultimo grado de secundaria o 

para una que cursa un nivel medio superior de educaci6n. 

Los datos obtenides acerca de este hecho en la presente Investigacion concuerdan con lo 

planteado por diversos autores como Toro y Villardell, (1987); Flores, (1991); Raich, 

(1994); y Gamer, (1997) sobre el hecho que es apartir de los 12 afios y medio que se 

puede presentar fa anorexia, puesto que coincide con fa entrada total a fa etapa 

adolescente; y con el hecho de que Ia anorexia suele presentarse en mujeres que cuentan



90 

con estudios por arriba del promedio registrado en su pafs (Raich, 1994). En este caso en 

particular, las chicas que cursan a segundo afio de Secundaria y de manera muy 

especial, el Bachiflerate o la educacion media superior estan por arriba del promedio de 

estudios calculado para nuestro pals (en ef que generaimente, se considera como 

promedio de educaciin ej 20. o 3er. afio de Educacién Media Basica) y fue en los niveles 

més elevados en fos que se encontraron las puntuaciones més altas (entre 195 y 175 

puntos, con 27 casos) en el Cuestionario de Habitos Alimenticios . 

De acuerdo con los datos obtenidos en la investigacién y con ef tamafio de la muestra 

empleada en la misma, se puede concluir que fa presencia y desarrollo de un trastorno 

akmenticio, no tiene una relacién directa con ef estatus socloeconémico de la familia de fa 

adolescente, ni con ef niimero de miembros que la componen. Esto es, que 

contrariamente a lo planteado por Schdfze (1983) y Flores (1991), los datos obtenidos 

indican que la presencia de los trastornos alimenticios no es exclusiva de familias de 

estatus sociceconémico alto, ya que a ultimas fechas se han generalizade también a los 

estatus socioeconémicos medio bajo y medio medio (que fueron los estatus a los que 

pertenecieron las 251 adolescentes encuestades) y que de igual forma, como fo ha 

planteado Raich (1994) se han generalizado a paises subdesarrollados que mantienen 

una relacién de intercamblo econémico, social y cultural constante con paises de 

oceldente altamente desarrollados, como seria los intercamblos que México mantiene en 

diversos rubros con el extranjero (de manera especifica con E.U.A).
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Por otra parte, fos resultados obtenides muestran, como ya lo hablan planteado 

Vandeteycken, Castro y Vandertein (1991), que fa presencia de la anorexia y de ottos 

trastornos allmenticios no tienen una relacién directa con ef niimero de miembros que 

integran a una famitia, ni con el tipo de estructura familiar con que cuentan o con ef lugar 

dentro de la estructura fraterna que ocuipa la encuestada o la persona que padece el 

trastomo alimenticio. Tal vez dentro de la presente investigacién, pudiera parecer que las 

hijas primogénitas y les hijas menores son tas adolescentes que pueden puntear mas alto 

en el Instrumento (entre 195 y 180 puntos) y en consecuencla, desarollar un trastorno 

alimenticio; pero lo que sucedié en este estudio fue que un gran porcentaje de las 

adolescentes encuestadas eran hijas primogénitas y menores (57.7%) y su suma es 

superior a fa suma de los demés porcentajes del lugar ocupado por las demas 

adolescentes dentro de la estructura fraterna (ver tabla no. 5). De hecho, la correlacién 

entre ambas variables fue muy bajo (0.01187 con P=0.05) y por ello no se puede 

considerar que ef fugar dentro de ta estructura fraterma sea un determinente para la 

presencia o desarrofio de un trastomo alimenticio. 

Es necesarlo mencionar como un dato relevante, el heche de que dadas las condiciones 

sockecondémicas y culturales de! pais, la manutencién ya no esta Unicamente a cargo del 

padre de familia, sino que de manera més frecuente las madres también participan en ella 

(13.9% de fas madres de las adofescentes se encargan de la misma), al igual que los 

hermanos de las adolescentes (0.8%). Lo cua! habla impiicitamente de un cambio en los
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roles y estereotipos genéricos y en las percepciones y cogniciones que los miembros de ta 

familia tienen alrededor de los mismos y de cud! deberla ser su propio rol a desempefiar. 

Estos cambios, pueden en gran medida, tal y como fo ha mencionado Raich (1994), tener 

relacién con una presencia mds frecuente def complejo de "superwoman", porque las 

chicas se exigen a si mismas un gran ciimulo de éxitos y de petfeccidén hacia lo que 

realizan, al igual que el medio se los exige, y en consecuencia, esta situacién actua como 

un factor predisponente a un trastomo alimenticio. 

Autores como Toro y Villardell (1987) o Raich (1994) han mencionado que ef hecho de las 

adolescentes mantengan un alto grado de Involucramiento en actividades tanto de tipo 

fisico como extraescolares o recreativas, es una de las caracteristicas definitorias 

de la anorexia y fe han denominado “hiperactividad", con !a cual las adolescentes 

contarfan con una de las formas mas efectives para incrementar el gasto calérico. Bajo 

esta consideraci6n, se esperaria que, dado que’ en !a presente investigacién sélo una 

minima parte de las chicas encuestadas lleva a cabo actividades extraescolares (64 de las 

251 adolescentes), ef porcentaje o ia tendencia de adolescentes que puntearon alto en el 

Cuestionario de Habitos Allmenticlos hublese sido minima y por Io tanto no se podrian 

haber detectado casos en fos que es evidente que se esié desarroliando o se presenta un 

trastomo alimenticio. 

Pero por ej contrario, sélo un 25.5% de las chicas reporté estar involucrada en alguna 
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actividad de ese tipo, y comparativamente, 114 de las 251 adolescentes obtuvieron 

puntuaciones altas en el instrumento (entre 195 y 180 puntos). Es por ello que se 

considera que para al menos la muestra empleada en ja investigacién las afirmaciones de 

dichos autores no resultan validas. 

Esto puede deberse al hecho que la muestra de la investigaci6n no es comparativamente 

tan grande como las muestras de los estudios realizados por Toro y Villardell (1987) o 

Raich (1994) en Espafia, y a que las caracteristicas socicculturales de las muestras 

Juegan papeles muy importantes, ya que en nuestra sociedad la realizacién de ejercicio 

fisico como una practice cotidiana para mantener la salud y una buena figura no se lleva a 

cabo de manera muy extendida y a que el involucrarse en actividades recreativas es una 

prdctica que en el pafs esté dirigida a las clases media alta y alta, clases a las cuales no 

pertenecteron las adolescentes que Integraron fa muestra de !a investigaci6n. 

En cambio, se pudo encontrar que el Incremento de! peso se controla y disminuye en las 

adolescentes encuestadas de maneras muy diferentes tales como: evitar los carbohidratos 

(68.6% de las adolescentes), realizar dietas (24.3% de las adofescentes encuestadas) y 

emplear productos para adelgazar (13.9% de las adolescentes) o laxantes y dluréticos 

(16.8%). De Igual forma, el hecho de que una adolescente coma menos de los que tiene 

ganas de comer se relaciona con el que se preocupe por querer adefgazar (reactivos 3 y 

§, =0.4487 P=0.05), porque una forma eficaz de no salir de contro! al comer es comiendo
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menos y en consecuencia fa preocupacién por adelgazar puede ser més o menos 

controlada. 

La informaci6n y publicidad transmitidas a través de tos medios masivos de comunicacién 

ejercen una gran Influencla y determinan en gran medida a nuestra conducta, creencias y 

cogniciones (Bernal, 1993). Si consideramos que de las adclescentes encuestadas mas 

dei 85% leen revistas de forma cotidiana, y escuchen y ven televisién diariamente, se 

puede establecer que fa percepcién corporal de las adolescentes (ver tabla 14 del Anexo 

B) y sus cogniciones, creencias y valores alrededor de su figura se han establecido y que 

contindan desarrolandose con base en los parametros y modas dictados por dichos 

medios. Como ejemplos pueden citarse los siguientes: 

~ Revisando una revista para adolescentes (Quince a Veinte, edicibn del mes de Marzo de 

1997), dentro de sus articulos principales 5 de fos 15 que componen la edicién, se 

dedican a rubros relacionados con tener éxito, tanto con los chicos como entre las amigas, 

sise siguen clertas actitudes, se emplean clertos estilos de vestir y contande con una 

figura corporal esbeita y sana. 

Existe una seccién fija de preguntas y respuestas acerca de nutricién y dietas, y dado que 

se trata de un ntimero previo a las vacaciones existe un articulo relativo a una dieta para 

“limpiar y mejorar la figura, sin necesidad de morirte de hambre" (sic.). Los anuncios que 

promueven articulos para adeigazar son minimos (3), pero los que promueven articulos de
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befleza, ropa o accesorios empleando mujeres esbeltas dan un total de 18. Si 

consideramos que este es sélo una de las multiples revistas que circulan diarlamente, ef 

sélo mencionar algunos de los titulos de algunos articulos de otras revistas citados en 

portada pueden brindar una idea de la cantidad de informacién relativa a modificar la 

constitucién corporal que recibe quien lee revistas de manera frecuente: 

. "Guapisima de ples a cabeza, atrévete a cambiar" (Td) 

. "Olvidate de las dietas, un método para no subir de peso" (Tu) 

. "Come todo lo que quieras , sin subir de peso" (Vanidades) 

. "Los sectetos de belleza de Pamela Lee, todo para estar guapisima y en forma” 

(Cosmopotitan) 

. "Baja de peso ya! La dieta que te permite comer de todo y mejorar tu figura" (Vanidades) 

- "Quitate peso de encima, tips para bajar de peso" (15 a 20) 

- En un horario de las 16 a las 19 horas, de lunes a viernes, se pueden escuchar en una 

estacién elegida al azar (Alpha Radio, 91.3 F.M.) 4 cortes de comerciales cada 15 

minutos en promedio. Dicho corte incluye 5 anuncios en promedio, fo cual da un total de 

72 comerciales en tres horas y 360 comerciales a la semana, escuchando 

sélo por tres horas diariamente e! radio. Los anuncios que més frecuentemente se 

escuchan son los relatives a escuelas de Inglés o computacién como opciones para 

superarse, los de la eleccién de linea telefénica, los de las ofertas en los supermercados, 

fos retativos a la eleccién de AFORES y los de revistas juveniles y conciertos de artistas.
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- En fa television, en ef horario de 19 @ 21 horas los anuncios que pasan con mayor 

frecuencia son: los de un producto para adelgazar (pastilias), los de un aparato para 

ejerctar abdomen y perder peso, fos relatives a productos de belleza (shampoo, 

desodorante, maquiliajes, tintes, jabones y cremas), los que anuncian tiendas de ropa y 

fos que presentan la programacién de el canal que esté transmitiendo. En ese periodo de 

2 horas, et anuncio de pastillas, pasa un promedio de 9 veces, en tres formatos diferentes, 

Pero en todos se muestran las bondades de las pastillas para reducir el peso o Ia talla. 

Estos anuncios, tienden a confundir de sobremanera a quienes lo ven, porque ef reducir ef 

peso, no significa estrictamente que se reduce la talla de ropa que se usa y en viceversa, ef 

reducir de talla no implica reducir al mismo tiempo ef peso. 

Esto tene como consecuencia que las percepciones y cogniciones de jas adolescentes se 

vean Influldas y hasta clerto punto distorsionadas porque no cuentan con la figura que es 

la més solicttada. Besta con menclonar que de las 251 adolescentes encuestadas, el 

65.7% afirmé que les gustaria contar con una figura similar a la de las artistas de t.v. 0 al 

de las modelos de revistas. Como resultado de dicha influencia, también el 47.7% de les 

chicas estén Insatisfechas con la forma de su cuerpo o no soportarian ser gorditas 

(r=0.379 P=0.05). Esto es, que se correlaciona el hecho de que las adolescentes deseen 

contar con una figura atractiva, con considerar que contar con un cuerpo que no coincide 

con los modelos es algo insoportable (magnificecién de estimulos) y con los medios de 

comunicactén con lo que esta en constante contacto.
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Como se ha mencionado, Bandura (1986), considera que el proceso de autorregulacién 

$e Neva a cabo de manera tan automatica que a veces en imperceptible para la propia 

persona. Por ello, es poco comdn que se tenga conocimiento de cuando clerta 

informacién se integra a nuestras cogniciones. En el caso de la informacién que las 

adolescentes obtienen respecto a las figuras socialmente aceptadas y a los remedios que 

pueden ayudarlas a conseguir dichas figuras de medios como las revistas, de ja television 

y en menor medida, de la radio; es ain menos perceptible dicha asimilaclén. Esto es . 

porque Ja repeticién de dicha informacién es continua y, la reguiaridad es, de acuerdo con 

Bandura (1986) una de las principales condiciones que facilitan el proceso de julclo: 

cuanto mds escuchamos, vemos 0 repetimos cterta informacién mas facilmente puede 

formar parte de los esténdares o creencles propias. Una adolescente que ve dos horas 

diarias a fa semana Ia television esta reciblendo 14 horas de informacion, que siendo 

Procesada tomandola como pardmetro de fo que es 0 est4 bien aceptado socialmente, da 

como resultado que se modifiquen les creencias o valores para que correspondan con los 

estimulos de! medio. 

En consecuencia, cuando dicha informacién ya puede considerarse como una parte del 

Locus de Control Externo, viene la autorreaccién que es e! autoreforzamiento a las 

Creencias y valores o bien, a fas conductas dirigidas a que e! propio cuerpo se mantenga 

en cierto peso o lo disminuya.
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En telacién a este rubro, en un estudio reciente Garner (1997), interrogé acerca de su 

percepcién corporal a 4000 personas (3452 mujeres y 548 hombres) a través de un 

cuestionario que aprecié en la revista Psychology Today, encontrando que ef impacto que 

ejercen los medios de comunicacién sobre las personas afecta de manera mas profunda a 

aqueflas que estén a disgusto con su cuerpo y a quienes son mas pesadas o ltenitas que 

ei Ideal presentado en dichos medios: el 67% de las mujeres explicaron sentise inseguras 

acerca de su cuerpo cuando en dichos medios velan @ mujeres que contaban con 

cuerpos musculosos o bien formados o ante mujeres delgadas; 7% consideré que el ver a 

dichas mujeres hacla que ellas quisieran bajar de peso y otro 45% explicé que les haclan 

sentirse enojadas o fesentidas porque ellas no podian contar con un cuerpo similar yla 

parte de su cuerpo que més ponfan a juicio porque no correspondia con los modelos 

mostrados en los medios de comunicacién era el abdomen, ef cual funcionaba como un 

paraémetro para establecer que tan lejos del cuerpo ideal estaban, Estos datos, coinciden 

con ef hecho de que en fa presente investigaci6n, muchas chicas comen menos de lo que 

tienen ganas de comer con el fin de parecerse a las modelos de revistas y tv. (reactivos 5 

y 7 0.2078 P=0.05) pero dicha disminuclén de ingesta representa uno de los pasos. 

principales para llegar a un trastorno alimenticio; ya que algunas personas son por 

naturaleza de constitucion corporal mds grande que otras y aun y cuando se empleen 

un sinndimero de tratamlentos para adelgazar no se puede Ir en contra de {a fisonomia, y 

en fa sociedad actual se sobrestima ef valor de fa imagen, sin considerar que no todo ef 

mundo puede acceder a esa imagen ideal.
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De acuerdo con fos datos obtenidos, se observé que para las adolescentes, ef ser gordita 

resulta algo insoportable porque atenta, precisamente, contra fa imagen que los medios y 

la sociedad han dictado como la imagen que debe tener una adolescente (ver figura 

ndmero 21, Anexo B); y por lo tanto este hecho puede actuar como un factor precipitante 

(critica constante al cuerpo e influencia sociocultural) para un trastorno alimenticio, o de 

maneta especifica para la presencia de la anorexia. 

Las chicas invierten gran parte de su tiempo en buscar nuevas formas para adelgazar 

porque ser gordita es algo insoportable (reactivos 8 y 18, r=0.3573 P=0.05) o bien 

poniendo atencién en los consejos que brindan ios medios de comunicacién para 

adeigazar (reactivos 18 y 24, =0.4449 P=0.05); ya que una forma para no subir de peso, 

es pfecisamente, contar con las herramlentas (consejos y remedios) que permitan 

controlar ef peso. Es decir, que las chicas que estén mas o menos satisfechas con su 

peso recurren a todo fo que esté a su alcance para mantenerse o bajar, Estos datos 

anicamente sirven para confirmar lo expresado por Raich (1994), quien explica que los 

trastomos alimenticios se presentan con mayor frecuencia en aquellas mujeres que 

tuvieron un “turbulento pasado de gordita” o que bien tlenen tendencla a elevar su peso. 

El hecho de que se correlacionen reactivos como ef 3 (Me preocupo por querer adelgazar) 

con el 22 (Considero que el fisico es una carta de presentacion muy importante) (r=0.1564 

P=0.05) se expiica porque si una adolescente no cuenta con la figura ideal, puede ver
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coartadas las expectativas de logros tanto a nivel profesional, como personal; ya que elias 

estén consclentes que sus amigos y en futuro, los novios se inclinan a preferir a las chicas 

deigadas o con une figura no “gordita", y para ello comlenzan a llevar cabo diferentes 

tdcticas que les permitan controlar su peso. Estas cogniciones son producto de fa 

Informacién obtenida a fo targo del tiempo y en los medios de comunicactén, en los que se 

enfatiza que quienes han alcanzado el éxito tanto a nivel profesional como personal son 

figures que cuentan con una buena apatiencia fisica, dejandose de lado aspectos de 

mayor relevancia como !o son el ser profesional, el contar con una sdlida preparacién y el 

trabajar constantemente en lo que se desea; ya que existen figuras exitosas que no son 

promovides en dichos medios y que no necesaflamente cuentan con figuras estéticas 

(Raich, 1994). 

Para fograr el objetivo de conservar, alcanzar o minimizar ef peso corporal y en 

consecuencia la figura, las adolescentes emplean diversos métodos, muchos de ellos que 

son dafiinos para el bienestar fisico como lo son el hecho de no realizar alguna o algunas 

comidas en el dia, el comer menos delo que tienen ganas de comer o en el peor de los 

casos consideren alos carbohidratos y grasas como elementos sumamente dafiinos para 

la salud, todos estos aspectos se ven correlacionados én divetsos grados con los hechos 

de que fas adolescentes se preocupen por querer adelgazar (r=0.246 P=0.05); con que 

les desagrade fa idea de ser "gorditas" (r=0.379 P=0.05); o que deseen ser 

extremadamente deigadas (r=0.1183 P=0.05). Por lo que estas pueden ser consideradas
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como séto algunas de las cogniciones que explicartan fa presencia de clertas conductas 

anoréxicas en las adolescentes; si bien estas acclones al considerarse alstadamente 

podrian calificarse como acciones sin consecuencles para la salud, Insertandoles en el 

modelo predictive de la anorexia, @ la larga pueden actuar como factores precipitantes det 

trastorno alimenticio, ya que de manera gradual se van influyendo en la disminucién de la 

ingeste de alimentos y se inhibe el apetito. 

Por otra parte, la reallzacién de dietas y e! tomar medicamentos para bajar el peso son 

prdcticas comunes entre las adolescentes que Integraron la muestra, 61 de las 251 estan 

sigulendo dieta, mientras que 35 toman medicamentos o algun tipo de producto para 

adelgazar. Es necesario recordar que la realizacién de dietas es uno de los factores 

predisponentes para un trastomo alimenticio y que son Gnicamente la primera escalada 

hacla dicho trastorno (Raich, 1994). De acuerdo con los datos obtenidos, el que una 

adolescente considere que esta pasada de peso es un factor que determina que realice 

una dieta (r=0.3585 P=0.05) 0 bien que inglera algtin producto para adelgazar (r=0.2150 

P=0.05), pero e) hecho de sentiise pasada de peso a estar realmente pasada de peso es 

muy diferente y el tomar la decisién de realizar una dieta es una decisién sencilla en cierta 

medida, pero los citterios bajo los cuales se establece o se leva dicha dieta no es algo que 

se pueda decidir sin contar con los conocimlentos necesarios para evitar dafiar la salud. 

Dado que las adolescentes encuestadas son muy Jévenes<en promedio 14 affos y § 

meses), es necesario pensar en qué medida su salud va ser afectada a largo plazo si
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continian empleando dichos métodos para controlar su peso; ya que ademés de fos 

dafios a nivel fisiolégico, sus cogniciones y percepeidn corporal se ven dafiadas en gran 

medida. $! dichas consecuencias no son atendidas, pueden afectar gravemente su salud 

como adultes y sf se atienden pero no adecuadamente fos consecuencias pueden ser 

iguaimente graves, porque un mei manejo médico puede desarfollar o mantener un 

trastorno alimenticio. 

Mencién aparte merece Jo relaclonado con la letsogenia como un factor mantenedor de la 

anorexia, que es una consecuencia del inadecuado manejo médico. En México auin no 

existen estudios que anaficen profundamente que tipo de tratamiento proporciona al 

médico a fos trastomos allmenticios. 

Unicamente se puede mencionar que dentro del Instituto Nacional de Nutricién, se intenta 

dar un manejo multi e Interdisciplinario, pero estadisticamente son pocos los casos que 

pueden ser atendidos ah! (Flores, 1991). 

Sin embargo, es un hecho innegable, que para muchos médicos, ef desconacimiento de 

las principales manifestaciones de un trastomo como la anorexia 0 la falta de un manejo 

terapéutico adecuado, provoca que e! dafio fisiolgico se atribuya a otro tipo de 

padecimientos, se ignore el dafio fisico o se trabaje unicamente en hacer ganar peso a la 

adolescente, sin modificar o trabajar sobre las cogniciones o problemas psicolégicos que
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estan generando o manteniendo el problema. 

Finalmente, otro de los factores del modelo predictivo sobre ef cual se encontraron datos 

interesantes dentro de Ia investigacién, es la familia. Es necesario recordar, que fa familia 

es considerada como ta estructura fundamental sobre la cual se desarrolla el individuo y 

sobre fa cual se establece una sociedad (Espinosa, 1990). Es en ella donde se recrean las 

creencias, los valores, las necesidades y distorsiones culturales, y fos modelos de relacién’ 

entre fas personas. De igual forma, la familia es el modelador del individuo, es dentro de 

ela, donde se construyen las cogniciones alrededor de la persona misma y acerca de sus 

capacidades y limitaciones. 

Actualmente, tas familias que componen la sociedad son de estructuras muy variadas, y 

como ya se ha mencionado anteriormente, éstas o el ntimero de integrantes de la familia 

ho son determinantes para Ja aparicién y desarrollo de un trastorno alimenticio. Sir 

embargo, el elemento de mayor importancia en este rubro, es el tipo de relaciones, 

mensajes ¢ Interacciones que fas adolescentes establecen con fa gente con quienes viven, 

ya sea su familia sanguinea o no, y el cémo son valoradas dentro de la familia la 

Informacién que se recibe y las mismas actitudes y comportamientos de cada uno de sus 

miembros. 

De acuerdo con los resultados obtenides, en muy comin que dentro de las familias de las
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adolescentes se hagan burlas alrededor de las personas pasadas de peso (en el 29.5% de 

fas familias de fas adolescentes) o bien se tes critique o se burfen de elias si estan 

pasadas de peso (26.3%, ver figura nimero 22 en e| anexo B), fo cual tendrfa una doble 

Implicacién: ademds de estigmatizar a las personas con mayor peso, se esta transmitiendo 

un mensaje a las adolescentes de que si engordan ellas pueden ser también blanco de 

burtas, bromas y criticas mas fuertes. 

Se correlacioné el hecho de que en las familias se considere més adecuado ser delgado o 

se valora en exceso una figura estéticamente agradable, con ef hecho de que las 

adolescentes consideren que ef fisico es una carta de presentacién muy importante 

(f=0.5114 P=0.05) porque como se ha mencionado es en la familia donde construyen las 

creencias valores y cogniclones, y si una adolescente esta reciblendo ef mensaje de que 

@s mejor ser delgado, se establece la asociacién de que fa gente puede ser valuada por el 

fisico y en consecuencia es la carta primordial de presentacién més que las creencias, 

valores o sentimientos. De igual forma, se correlacioné el hecho de que la adolescente 

considere que Su peso es exagefado con que se sienta culpable después de comer 

(r=0.6057 con P=0.05), lo cual se explica porque cognitivamente e/ sentirse gorda, hace 

que al ejecutar cualquier conducte se fleve a cabo una operacién de autorreferencia, 

sintiéndose en consecuencia culpable porque al comer se puede incrementar el peso. En 

consecuencia, las adolescentes no quieren subir de peso y ponen en accién estrategias 

para no subir de peso o dirigen sus metas en telacién a su imagen, mas que enfocarse a 

sus capacidades para lograrias.
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El hecho de que se correlacione que las chicas que prefieren comer en sus Casas con sus 

famillas con que coman productos dietéticos (0.1236co0n P=0,05) o empleen laxantes o 

dlurétices (F=0.4613 con P=0.05), se explica porque es en la Intimidad familiar donde 

muchas de las actitudes, creeencias, valores y acclones pueden ser salvaguardadas del! 

exterlor. Es mucho més cémodo para una adolescente comer en su case y emplear sus 

productos dietéticos o laxantes, con la seguridad que nadie externo va a estarle 

preguntando porque tos emplea o sefialandole que pueden ser dafilnos para su salud. 

Por otra parte, el hecho que tas hijas primogénitas o menores teportaran que en ellas 

hotan en sus casas que estén sublendo de peso y que se correlacionara con que 

prefirteran comer en sus casas (r=0.4299 con P=0.05), tiene nuevamente, que ver con 

que fa gran mayorfa de las adolescentes ocupaban dichos lugares en la estructura fraterna 

(57.7%) y que generaimente en la gran mayorla de las familias, los miembros centrales 

con los primogénitos y fos menores y son los miembros de fos cuales fa familia est4 mas al 

pendiente, contrarlamente a lo que sucede con las hijas de en medio {’sandwich") o con 

las hijas pentiltimas. 

Sin embargo, dado que en la presente investigaci6n se han presentado dos correlaciones 

sim#ares que involucran ta variable de! tugar que fa adolescente encuestada ocupa en el 

subsistema fratemo, seria conveniente realizar un estudio en ef que se empleen grupos 

con una cantidad de sujetos similar de hijas primogénitas, de en medio y menores, con el
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fin de discriminar con exactitud si el lugar en fa estructura fraterna tiene una relacién 

directa con la presencia y desarrollo de un trastorno alimenticio. 

La correlacién existente entre ef hecho de que las adolescentes que reportaron que 

prefieren comer en sus casas hayan respondido estar de acuerdo o completamente de 

acuerdo con ef hecha de que les guste ser extremadamente delgadas (r=0.5240 con 

P=0.05), se relaciona porque, nuevamente es la familia quien llega a marcar cual es 

la figura mas apreciada y como cuando una adolescente sube de peso, es quien con 

miiliples tacticas se los hacen saber (burlandose, criticéndolas y limitando su ingesta) y 

hasta legando a proporcionarte el remedio o método exacto para que "adelgacen", la 

famifia se vuelve como une “instrumento de objetividad” que marcaré con total exactitud y 

sin ef afén de hacer sentir mal a la adolescente que su figura no esté concordando con lo 

que deberla de ser. Es importante resattar que también gran parte de fa Informacién 

acerca de dietas y productos para adelgazar que consumen y/o sealizan las chicas fue 

obtenida por las adolescentes que integraron la muestra de su familia y fue confirmada por 

fo que se menciona en los medics de comunicacién. Las dos condiciones mencionadas, 

también tienen como consecuencia que al menor incremento de peso las adolescentes 

consideren ei ser gordita como insoportable. Resulta entonces, que la familla es la 

principal fuente de crfticas y parametros para evaluar el fisico y ef cuerpo, y las 

adolescentes las toman como pardmetros propios para calificarse a si mismas y a los 

demas. Esto, implica que fa informacién que fas chicas reciben de sus familias, por ser
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Tepetida constantemente, tlega a formar parte sus cogniciones y posteriormente de su 

proceso de autorreguldcién de manera rdpida, y al ser constantemente reforzada y 

autorreforzada se busque alcanzar los pardmetros corporales mas apreciados dentro de la 

sociedad. Ademés la repeticion trecuente de dicha informacién esta alterando gravemente 

fa autoestima de las adolescentes, lo cual puede ser otro factor predisponente o 

precipitante para un trastormno alimenticio y a ta larga puede ocasionar que la adolescente 

dude de sus capacidades para llevar a cabo sus metas. 

Por otra parte, resulta necesario mencionar que también es 1a familia, la que proporciona a 

ja edotescente informacién acerca de que figuras o fisicos son fos més apreciados en la 

sociedad. De manera muy especial cabe sefialar que es en fa familia, donde se enfatiza 

que tipo de muchacha es fa que agrada més a los adolescentes (ver figura no. 23 del 

Anexo B) (correlacién de famiia nuclear con reactive 37, r=0.1598 con P=0.05), fo cual 

implica que ademés de mantener cierto fisico o estructura corporal, por ser estética; se 

busque alcanzarla para poder establecer relaciones amistosas o mds profundas con el 

sexo opuesto y a la larga, que sea dicho parémetro el que determine si la adolescente 

cuenta con el “envase" y caracteristicas necesarias para establecer una relacién; dejando 

de lado, todo lo relative a las cogniciones, valores y caracter de la adolescente como 

factores esenciales sobre fos cuales se construye una relacién. 

EI hecho de que sea en las familias nucleares donde se presenta esta caracteristica, tiene
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que ver con el hecho de que en les familias nucleares fa atencién entre y para cada uno de 

fos miembros que fa infegran es menos difusa que la atencién que se proporcionaria en 

una famila extensa o con un solo progenitor, y una vez que las hijas alcanzan la edad 

adolescente se hace mayor énfasis en las cuestiones de la biisqueda de pareja y en 

consegulra de acuerdo a lo es mas demandado en la sociedad. 

Es necesario mencionar que les conciusiones presentadas estén unicamente 

considerando tos factores que intervienen en ef camino para que se desarrolle o presente 

un frastomo alimenticio en adolescentes mexicanas, baja el modelo predictive propuesto 

en la presente investigacién; y que el papel de fa Psicologia de la Salud en ef rubro de los 

trastornos alimenticios ademas de ser de vital importancia, permitifa un manejo - 

multidiscipfinario def mismo. 

Primeramente, ta investigacién alrededor de los mismos es muy amplla, no sélo en relacién 

a la presencia del trestomo perse, sino a los estilos de vida que tienen relacién con su 

presencia y a los factores que favorecen su desarrollo y su curso. Ademéas, el trabajo de 

Prevencién y promocién que se puede realizar por medio de fa misma, podria reducir en 

gran medida la frecuencia y gravedad de los casos; y permitir que tanto los précticas de 

atenclén a los pacientes con estos trastornos como los ambientes de atencién, estén 

centrados en una atencién psicolégica, conjuntamente con la atencién médica. 

Finalmente, es importante sefialar que la gran mayoria de las correlaciones que se
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obtuvieron entre los reactivos de ambos cuestionartes y los datos demograficos son muy 

bajas (por debajo del 0.5) lo cual puede deberse a multiples factores entre los que pueden 

citar: 

*En cuanto a la elecclén de fa muestra no se conté con un grupo comparativo, fo ideal 

hublese sido apficar los cuestionarios a una muestra como la empleada y a otra de 

adolescentes anoréxices, con e/ fin de observar tas diferencias y establecer patrones de 

comparacién muy especificos y sensibles entre ambos grupos. 

*Aunado a to anterior, los casos de adolescentes que puntearon alto en ambos 

instrumentos (es decir, aquellas que podian ser considerados como casos del trastorno | 

aiimenticlo, entre 195 y 180 puntos) se perdieron o se minimizaron al ser analizados, 

porque ai realizar los céiculos de las medidas de tendencla central una parte importante de 

la Informacién numerica se condensa y se vuelve dificil establecer las diferencias entre 

datos y algunos de ellos se plerden. 

*También Ia falta de correlacién entre los reactivos puede deberse a algtin sesgo de los 

Intrumentos o a fa forma en que se fedactaron fas preguntas, por lo que convendita 

fealizer una investigacién posterior en donde el objetivo principal sea validar el 

Cuestionario de Habitos Alimenticios. 

*Por otra parte, el hecho de haber obtenido correlaciones entre variables débiles puede 

ser producto del que la muestra de fa presente Investigacion, aun y cuando es 

representativa, no se compara en tamafio con las muestres empleades en las diferentes 

Investigaciones acerca de los trastornos alimenticios o acerca de las estandarizaciones de
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instrumentos para detectar los trastomos. 

Sin embargo, atin y cuando las correlaciones obtenidas son muy pequefias son 

significativas y vélidas pera la muestra empleada y Unicamente en un estudio posterior, se 

podrdn corregir las deficlencias de! mismo y obtener datos que permitan comparan entre 

grupos (anoréxico vs. no anoréxico) y obtener correlaciones de mayor cantidad, y en 

consecuencia contar con datos cuantitativos que aseguren las relaciones entre las 

vailables y reactivos del Instrumento. 

De igual forma, a través de Investigaciones posteriores se puede trabajar en la validez dal 

instrumento y aunque los datos y correlacilones obtenidas en la presente investigacién no 

estaban dirigidas a obtener informacién acerca de la orientacién del Locus de Control de 

las adofescentes, pueden ser un antecedente para investigaciones relacionadas con ef 

tema, las cuales serla necesario llevar a cabo, con el fin de conocer que sucede con el 

Locus de Control de las adolescentes anoréxicas vs. e! de no anoréxicas y establecer 

estrategias de intervencién del trastorno apartir del conocimiento de? mismo.
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CAPITULO VI 
Conclusiones 

Como parte final del presente trabajo, se presentan a continuacién las conclusiones y 

fecomendaciones derivadas de] mismo: 

Es entre los 13 y 17 afios que para Ja gran mayorfa de las chicas que integraron la 

muestra, jo relacionado con ia figura, el peso y fa pérdida de! mismo resulta de mayor 

interés y preocupacién, teniendo como consecuencia que se realicen dietas o que se 

even a cabo conductas "anoréxicas". 

De acuerdo con Ios datos obtenidos en la presente investigacién, pata que se presente el 

trastorno en si (Anorexia) o algunas de sus conductas, no es necesario que las 

adolescentes pertenezcan a un estatus socio econémico pre-determinado. Sin embargo, 

se considera conveniente realizar un estudio comparativo con una muestra mayor en la 

que se explore de manera especifica {a incidencia de fa anorexia en estatus socio 

econémico alto versus medio 0 baje con poblacién mexicana, para determinar con gran 

fidelided estadistica que el esiaus socioecondmico no es per se un determinante para.la 

presencia de los trastomos alimenticios. 

De igual forma, en la presente investigacién ni ef jugar que ocupa fa adolescente en ef 

subsistema fratemo, nila estructura familiar fueron determinantes para la presencia de las 

conductas anoréxicas o del trastomo; y Unicamente, los estudios comparativos 

posteriores (incidencia en hijas primogénitas versus incidencia en hijas menores 6 
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incldencia en familias nucleares vs. familias con un sélo progenitor) con poblacién 

mexicana podrén proporcionar informacién que confirme lo encontrado en el presente 

estudio. 

Sin embargo, las variables que dentro de la presente Investigacion tuvieron una mayor 

felacién (correlacién) con la presencia de conductas anoréxicas o con el trastorno 

alimenticio fueron las cognciones acerca de llegar a alcanzar une figura estética con base 

en la Informacién que fas adolescentes obtienen de sus familias y de los medios de 

comunicacién. 

Como ya se ha mencionado, fa familia es la estructura social en fa que se recrean y 

asimilan las creencias, valores y necesidades, entonces, seria conveniente subrayar la 

Necesidad de que las relaciones, comunicaclén ¢ interacciones de las adolescentes 

con les mismas conlleven retroalimentacién positiva en cuanto a lo que la familia 

considera una figura corporal “aceptable"; ya que en aquellas familias en donde no se 

cuenta con Integrantes que sean médicos o nutricléges, no se puede tener acceso a fos 

parametros de salud y objetividad con fos que se pueda determinar si una adolescente 

fene o no el peso o figura adecuada a su estatura, a su estilo de vida y conveniente a su 

estado de salud fisica; y no Unicamente emitir Juicios o diagndésticos con base en que silo 

que s@ v@ concuerda con los modelos presentados en los medios de comunicacién,
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Ei hecho de que dentro de ta familia no se cuente con la formacién e informacién 

fnecesarla para hacer uso y/o recomendar productos para adefgazar (desde laxantes o 

diuréticos hasta férmacos), constituye un arma peligrosa, porque ademas de dafiar y 

poner en duda la cogniciones de la adolescente en relacién a su figura, se dafia su 

bienestar fisico y su equipo bloldgico, muchas veces con consecuencias graves en su 

desarrofio, En relacién con este rubro, es necesarlo mencionar también al empleo de 

productos tipo "Light", que atin y cuando son promovides menclonando sus “bondades", 

en realidad muchos de ellos sélo son una inversién poco Util, porque distan bastante de 

contener “Cero Grasa" y en realidad no proporcionan ni los nutrientes minimos 

necesatlos. 

Tanto estas medidas para disminuir ef peso como fas relacionadas con conductas de 

control anoréxicas, tienen consecuencias en ta salud de las adolescentes a corto y largo 

plazo. Esto es, que el ejercicia de las mismas determinara si las adolescentes requleren de 

atencién médica y psicolégica para atender lo relativo a ef trastorno; también dicho 

ejercicio determinaré sus futuros estilos de vida y hébitos, y en ocasiones, hasta la 

presencia y los cursos de desarrollo que tomen jos padecimientos de tipo blolégico que se 

presenten en la edad adulta. 

Ahora bien, si se considera que la muestra empleada en {a presente investigacién fue 

fepresentativa y que dnicamente entre ef 5.0% y 7.0% de las adolescentes que la
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Integraron no suelen tener contacto con los medios de comunicacién (televisi6n, radio y 

revistas); resulta que una gran proporcién de las adolescentes encuestadas son 

bombardeadas constantemente con fa informacién que transmiten fos mismos, fo cual a fa 

larga sirve como una base para que estructuren sus cogniciones, para que establezcan 

sus valores, creencias y pardmetros, y que viéndose reforzados por fo que se maneja en 

sus familias; se establezca un circulo vicloso de cogniclén-conducta anoréxica, que se 

refuerza constante y dependientemente; y que lleva a que tanto las conductas anoréxicas 

como las cogniclones se Integren a y rijan su estilo de vida. 

Les impiicaciones de este hecho son graves, ya que con Ja elaboracién cagnitiva de la 

informacién, las chicas dan mayor importancia a su figura y aquellas conductas que les 

pernitan elcanzarla, sin considerar siquiera que un Individuo es mas que un empaque 

atractivo, que la aufoestima no sélo esta formada por la apariencia exterior y lo mas 

importante, que no se puede medir y/o establecer Unicamente con base en la constitucién 

corporal. Dado que no se puede eliminar la influencia que tienen dichos medios, es 

importante que a través de la Psicologia de la Salud se prevenga un hdbito dafiino de 

salud, el cual a su vez es un factor mentenedor de vital importancia: {a realizacién de dietas 

para reducir de peso sin vigiancla médica; con el fin de las consecuenclas negativas tanto 

en la salud fisica como en el bienestar psicoldgico se reduzcan al maximo. 

Las estrategies para prevenir la incidencia y prevalencia de tos trastornos alimenticlos son
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mittiples, si se considera que se pueden realizar bajo el marco de la Psicologia de la 

Salud. Obviamente no se puede modificar e Ignorar la Informacién proventente de los 

medios de comunicacién, ni mucho menos las creeencias y valores transmitidos dentro de 

la familia; pero se puede promover el andiisis critico de dicha informacién por parte de las 

adolescentes, la modificaclén de sus estilos de vida y allmentacién para alcanzar la figura 

que desean sin dafiar su salud, el empleo de programas de salud en donde las 

adoeiscentes puedan indentificar las cogniclones que sirven como antecedente para la 

efecucién de les conductes anoréxicas, pero en donde aprendan principalmente a 

autoestimarse y a dar enfdésis a sus cualidades y no unicamente a autovalorarse en 

felacién a un ideal de peso y talla. Dado que ia anorexia es un trastorno que tiene su base 

en las cogniclones, es precisamente ahi donde se puede comenzar a romper ef clrcuilo 

vicioso de cognicién-conducta anoréxica-que refuerza !a cognicién, y esto se puede 

Unicamente alcanzar con el contacto directo con los grupos riesgo: las adolescentes y las 

adultas jévenes. 

Finalmente cabe sefialar que ja presente Investigacion puede considerarse novedosa en 

su tipo ya que dentro de ta Meratura alrededor de! tema, las tesis profesionales y/o de 

maestia no son numerosas, y las existentes exploran temas relacionados con los 

trastornes pero bajo diferentes marces tedricos; o blen se centran en Ja validacién de tos 

instrumentos espafioles o estadounkienses relacionados con los trastornos alimenticios 

con poblacién mexicana.
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Considero que et numero de estos trabajos ha ido aumentado a lo largo de fos ultimos 4 

afios porque se ha comenzado a prestar atencién a los trastornos alimenticios, como un 

verdadero problema de salud y no Unicamente como un grupo de trastornos exclusive de 

ta clase alta, Ademds, de manera muy especial la generacién de dichos trabajos ha sido 

dentro do las instituciones superiores de educacién, en donde a través de la iniclacién 

temprana a !a investigacién se han realizado trabajos alrededor de rubros novedosos para 

nuestro pais. 

La caracteristica de “novedosidad” de ta presente investigaci6n hace atin mas relevante fo 

felacionado a les impiicaciones y dificultades encontradas en la realizaci6n de la misma. 

Primeramente, es necesatio trabalar més en la depuracién y validacién del Instrumento, 

con el fin de contar con un instrumento realmente util en ta detecclén de conductas 

anoréxicas y del trastorno mismo, y que principalemente tenga validez, Dade que fue une 

investigacl6n expioratoria, es necesario que Se realicen posteriores Investigaciones, con ei 

fin de incluir una muestra de tamafio mayor y en donde se pueda comparar un grupo 

anoréxico vs. uno no anoréxico pata que los datos obtenidos puedan genetalizarse a la 

poblacién mexicana; y de obtener datos que permitan analizar {o relativo a tas variables de 

estatus socloeconémico, lugar en la estructura fraterna y tipo de familia en la incidencia y 

prevalencia de la anorexia. 

La reafzacién de fa presente investigacién no representé grandes dificultades, sin
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embargo fue sorprendente ef hecho de que no contar con una reporte estadistico de la 

Secretaria de Salud o de alguna institucién similar en la que se llevara el control del 

ndimero (aproximado) de casos de trastomos alimenticios en México.
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invest. Servs. de Salud. Universidad Nacional Auténoma de México. Campue [ztacala. 

1. Edad Jatos «= [_]meses [~] 2. Pesoon tga: 3. Extatura: nts. 
4, Grade que cursaa: 

‘LDescribe que personas integran a tu famille. 

Lt Parentesco 12 Edad 1.3 Niel de Estudios 
He ia 13a", 
Lb 12b 130 
Lite 120 130 
Ltd 2d. 1d. 

Le 120) 130) 
uf la tar 1 

El lugar en e! que actuakmente vive tu familia es: 
1.4 Propl W2Rentado = [43 Prestado[__Jotro: “E__Jespecitica cual: 

  

  

  

‘it, Ex que colonia vives? 
  

  IV. Quien cubre tox gastos y 
  

del hogar?: 

V, Realizas alguna actividad extraescolar: == [No] [Si ]Eepectiica: 

  

  
  

‘VI. De las siguientes actividades, marca con el nGmero 1 aquela @ la que te dedicas una mayor parte de tu tempo 

Sbre, un 2 2 fa que dedicas sigo de Bempo, un 3 a la que le das menos y gst 
  

  

    

Vi Batar Vizteertbros [_] V3 Ayuderen Casa Vi4 Hacer ejerciclo 
VIS, Hacer tarea oestuctar ["] V1.8 Saitra piaticar con amigas ‘VI7 Ir a reunsones y Fi 
‘VIB Leer Revistas? © Cuales'?:   
  

Vi9 Ver T.V, Menclona: 2 0 3 programes que vees frecuentamente, 

V1.10 Olr Radio na bas | que 

      
  
  

ViLIt Opes {No [Si I henciona cusies 

  

    
  

VIL Lee culdadosamente los siguientes enunciades y expresanos tu grado de acuerdo o desacuerda con cada uno ponlendo una cruz (x) 

en ta cesife que represents mejor tu opiniin. No existen respuesiss buenas, ni melas, lo que importa es tu opinién: 

‘VIIA Considero que mi peso es adecuade en relacién a mi estatura y complexién 

\ViL2 Me gustaria ser etremadamente Delgada 
‘VII. 3 Aveces me preocupo por querer adeigazar, 

Vit 4 No me gustaria subir de peso. 

‘VII 5 Como menos de fo que tengo ganas de comer. 

VIL6 Coneidero que diepongo de poco tiempo para mi. 

‘VIL7 Cuando veo @ una modelo atractiva en la T.V., 0 en alguna revista pienso que me 

gustaria tener un cuerpo asi, 

‘VIL8 Ccupo parte de mi Gempo en buscar nuevas formas de adelgazer o mantenerme deigada. 

‘VIL9 Mi familia cree que es mejor, 0 corveniente, ser deigado 

‘VIL10 Me da hambre, pero ma aguanto o me limite porque quiero adelgazar. 

Vil11 Hago tres comidas belanceades al dia 

‘ViI12 Cuento las calories 0 ba cantidad de comida que como por recomendacién médica, 
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VIL13 Comer chocolates, duices, grasae 0 harinas de forma reguiar 90 muy defino, 
‘te hace eubtr mucho Ge peso. 
‘VIL14 Frequactemects dejo de hacer siguna comida para no engordar. 
‘VIE15 Me le peo contando cuartes caiorias como al dla. 
VI18 En fa case se hacen bromas soerce de fen personas obsess, 
‘VIL 17 Estoy a gusto con le lalla de rope que uso, 
‘VIL18 Ser gordka earia algo que no soportavie. 
‘Vil 18 Pundo Hagar a ser una persona de dado a] tengo una buene figure. 
‘V.20 A mis arnigos lee Rama ia atencién tas muchachae deigadas, 
wi2t. ‘Cuando 90 os degade, ln goa ta folcta ota slog recuariamerte la blen que eva, 

‘VULZ2 Conekiero que at fisko 06 usa carte de preserkacién muy importante en cusiquier paste, 
‘VIL2Zd Se (ne aniojan cosas da comer cuando veo aus anunclos on ia T.V. 0 en revisiee. 
‘VIL24 Me guata poner sisnciin a be ramedios 0 consejos que dant en ie T.V., Radio o revietes para adeigaze. 

‘VIL25 Gl estoy wala, como mance que sl esloy acompafads, 
‘VIL26 indapencierkemante del cusrpo que tenga, puedo ear ipsa! Ge atractiva. 
‘VILZJ. En cosa, Hama mucho fa stenctin cuando alguien baje de peso, 
‘VILZ8 Me elerks satistecta con ia forma Ge ml cuarpo.. 
‘VIL. 29 Me moleeta sentinne manos en las actvidacies Que haga en relaciin Con las personas que lo hacen major. 
‘V1L20 Mi farniia sdio vaiore los logros, reeuitados 0 cailficaciones Que estén por encims de lo habitual, 
‘VIL31 Me cussta trabajo darme cusnta sl tengo hambre ono, , 

‘VIL32 Mia padese slerngre hen eaparado cones excelente de mi, 
VALS Como moderadamenta cuando satay Gon gente y demasiado cusnio ectoy sola. 
VILS4 Creo que las Cosas 0 acthidades debo hacerias perfectamante, o mejorno hacertes, 

VIL3S Creo que mis metas son mas aks que las de trie amigas. 
VALS Ml farniia se burta cusnde pido “reciones sire” de comida, 
‘VIL 37 En cass creen que os mda fdcll conseguir un buen novo slendo Geignia. 
‘VIL Mi farria ¥ arriges ae preocupen cusndo estoy iny deigads.. 
ViL30 Deepute de que ine peso, tendo s compromelarne a seguir une dais. 
‘VILAO Cuando veo amigas 0 condcidas que aon deigadiss, me pongo penser oS 

puedo hacerle para lograr une figura simiar. 
‘VIL 41 Stanko que mi cuerpo 9 més gorde que ei de otras muchachas cuanda lo compare, 
‘ViL.42 Me he rehusado w ssistie a reundones ¢ compromigos sociales porque creo que fa gents Kagard mi figure. 
‘VIL43 He tanido criticas 0 buries on mi femiiia cuando subo de peso, 

‘ViL4é En tol familie 0 valora mucho una figura eetéticn. 
Vit. 45 Mie pedres reaccfonan preccupados cusnda ver que seloy adeigazande, 

  

   

    

‘VU Cuneido veo mi cuerpo al: i cuerpo. 
‘VLS Exagacadements gorda. vulzutento [vas Normaif] Wula Feguisime, = [] 
Ek. Cuando estoy delgada, requiarnents mi esieds de énine og: 
% Céeno i det cuerpo? 
  

  

21 Cuando Sogo » poser més 30 la cuenta me siento: 
XL, En tos 2.03 Chimes meses ta has pussio a cieta? [SI_|i(peen a les siguientes preguntas) 

[No | (pesa a is pregunte # XLII.) 

XUL2 Describe de done tomaste o eupiate Ge ia{s) Sela(e) que resiizasta: 

  

  

3X03 Qué te hizo tomar te decieiin ce seguir uns ciete?.. 

 



Campus t2tacata. 
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Kil.4 Commo te sertiste durante ta ‘de ba deta? 
ALS Desputs de hacer te dieta?: 

XII Prefierocomee: XII Encasa.tols [_]  Xill2Encassconmitemta [J 
20.3 En un restoursnde, con otros. HUTA En un restaurente sole: [_]xunSMedatgua —[—] 
XH. En case de inks amiges XLT Otro (eapecitis) 

XIV. Hes tomade sigin producto para adelgazer? fs 
20V.2 En caso de nes poskvo, eepecifce cuslen:? (és, ceresies, alimentos, pasiliag, jorabes, etc.) 

  
  

  

  

XV. 3 De dinde para empleer dicho 7 
XV. Mf famnia nota inmedislamente cuando subo de peso, aunque sea un poce. [No ISi. 

Silo noten meg hacen saber: XV.2 Con bromas, XV.3 Con burtas 
XV.4 Con regatioal__f_ |XV.5 Lintténdame en fo que como, 

XV.6 Dandome porciones mas pequefias de comida 

Desees afadi algunos comentarios sobre ¢] cusstionario o acerca de 7, 
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Prueba do Actitudes Alimentarias. 
INSTRUCCIONES: 

Esta es una escala que mide actitudes hacia la comida. No existe respuestas corectas, ni incorrectas. 

Intenta, por todos los medios, de responder con sinceridad a fas preguntas. Te aseguramos que todos 

los datos son totalmente confidenciales. 
Le cada con culdado cada pregunta y sefiala en el paréntesis Io que mejor se ajuste a tu respuestas. 

Anofa con una cruz en aquella respuesta, do fos cuadros de la derecha, que mas se atl.      
. 
t 
a 

¥ 
e 

a
n
c
s
e
d
e
n
z
s
e
c
n
e
n
 

4. Me gusta comer con otras personas 
2. Preparo comidas para otros, pero yo no me fas como, 
3. Me pongo nerviosa cuando se acerca fa hora de las comidas. 
4. Me da mucho miedo pesar demasiado. 
5. Corto mis alimentos en trozos pequefies para comerlos. 
8. Ma siento Ilona después de las comidas, 
7. Vomito después de haber comido. 
8. Me siento muy culpable después de comer. 
9. Hago mucho ejerciclo con el fin de quemar calorfas. 
10. Me peso varias veces al dis. : 
11, Cada dia como Jos mismos alimentos. 
42. Tengo la menstruacién regular. 
43. Los demas piensan que estoy demasiado delgada. 
14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. 
18. Tardo en comer mas que las otras personas. 
16. Disfruto comiendo en restaurantes. 
17. Tomo laxantes o purgantes. 
18. Procuro no comer alimentos con aziicar. 
19. Como alimentos dietéticos. 
20. Siento que los alimentos controlan mi vida. 
21. Noto que los demas me presionan para que coma, - 
22. Paso demasiado tempo pensando y ocupandome de las comidas. 

23. Tengo esirefilmiento, 
24, Me siento incémoda después de comer dulces. 
25. Me comprometo a hacer dietas, 

26. Me gusta sentir ei estomago vacio. 

27. Disfruto probando comidas nuevas y Sabrosas. 
28. Tengo ganas de vomitar después de fas comidas. 
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ANEXO B 
FIGURAS Y TABLAS



FIGURAS 

DELGADEZ NORMO PESO OBESIDAD 

ANOREXIA ANOREXIA BULIMIA COMEDORES 
RESTRICTIVA BULIMICA COMPULSIVOS 

DISMENUCION SOBREINGESTA 
DE LA INGESTA 

Figura nimero 1: Los trastemos alimenticios con base en la conducta de ingesta alimenticia. Tomado 
de Raich, 1994, p. 32



  

borteza CEREBRAL 
  

  

  

  
ISMINUYE INGESTA= 
PERDIDA DE PESO 

ZZ. 
HIPOTALAMO 

.DISMINUYE SECRE- 
CION DE LHRH 

. DISMINUYE FRE- 
CUENCIA Y AMPLI- 
TUD DE PULSOS 
SECRETORIOS 

  
  

  

    
  

¥ 
HIPOFISIS 

-DISMINUYE LH 

  

  
  

Vv 
OVARIOS -MAYOR FORMACI 

1_§ -DISMINUYE ES- -MAYOR PRESENCIA DE CATE- 
| TROGENOY COLESTROGENOS 
PROGESTERONA_J 

      
  

    
  Ww. 

ANOVULACION 
AMENORREA     
  

Figura nGmeto 2: Afteraclones del eje Hipotdlamo-hipofiso-gonodal. Tomado de Toro y Villardell, 1987, 
p. 96. 
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Figura ndmero 3: Representacién grafica de los desbalances de calcio. Tomado de Toro y Vilardel, 
vp. GS.
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FACTORES MANTENEDORES 
. Consecuencias de la inaniclén 
. Interaccién Familiar 
. Cogniciones anoréxicas 
. Aislamiento social 
. latrogenia,       

Fowa refimero 6: Modelo exploativo de la ancresis de Toro y Vifardel Tomado de Toro y Viltardell, 
+p. 190.



  

Presién cultural a la esbeltez 
Estigmatizacién de fa obesidad 

Fittro 

$ 
Baja autoestima Estilo de afrontamiento deficiente 

  

Comptejo de “Superwoman” 

  

4 
Acontecimientos estresantes 

e 

  

    
  

  

  

  

Trastomo Alimenticio 
      

  

  

    

    

    
Insatisfaccién corporal Restricclén (Anorexia restrictiva) 

          

        

fete de hiperfagia 
(Bulimia) 

    
Culpabllidad 

  

  

  

    
  

Ansiedady [4 
Depresién Conductas purgativas 

Cd     
Figura ndimero 6: Modelo explicativo de Raich. Tomado de Raich, 1924, p. 73.
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TABLAS DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DATOS 

DEMOGRAFICOS DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS _ 

  

  

  

      
  

Edades (en aiios y Porcentajo 
meses) 

12.11 2 14,00 34.44% 
14.01 a 16.00 48.86% | 
46.01 a 17.09 16.70% 

n=251 

Tabla nimero 1: Distribuciin de las edades de fas adolescentes 

  

  

  

    

Tipo de vivienda Porcentaje 
Propia 78.5% 

Rentada 419.5% 
Prestada 2.0%     

n=251 
Tabla némero 2: Tipe de vivienda en ia que habita Ia entrevistada y su familia 

  

  

  

  

  

          

Zona de la cludad Porcentalo 

Norte 59.8% 
Sur 2.4% 

Centro 32.7% 
Oriente 2.0% 

Occidente 3.1% 
n251 

Tabla nimero 3: Distribucién por zonas de las adolescentes entrevistadas 

  

 



  

  

  

  

  

        
  

Tipo de familia Porcentalo 

Nuclear 70.1% 
Extensa 7.2% 

Un solo progenitor 14.7% 

Sin padres 0.8% 
Nuclear més un miembro 7.2% 

n=25i 

Tabla ntimero 4: Tipo de familia a fa que pertenecen fas entrevistadas 

  

  

  

  

  

  

        
  

Lugar dentro de la Porcentaje 

estructura familiar 
Primogénita 38.6% 
Hija segunda 6.4% 
Hija sandwich 11.2% 
Hija penditima 4.8% 

Hija menor 29.1% 
Hija Gnica 9.9% 

n=251 

Tabla n(@mero 5: Lugar que la adolescente encuestada ocupa dentro de la estructura familiar 

  

  

  

  

  

  

            

Nivel de estudios Porcentaje Nivel de estudios Porcentaje 

de la Madre - del padre 
Sin estudios 4.7% Sin estudios 17.92% 

Primaria 32.7% Primaria 21.91% 
Secundaria 33.1% Secundaria 25.49% 
Comercio 6.0% Comercio 0.39% 

Bachillerato 14.3% Bachillerata 19.55% 
Licenciatura 9.2% Licenclatura 14.74% 

251 

Tabla namero 8: Niveles de estudio de fos padres y madres de fas adolescentes 

 



  

  

  

  

  

  

        
  

Miembro encargado de Porcentaje 

fa manutencién 
Padre 39.4% 
Madre 13.9% 
Ambos 33.9% 
Hermanos 0.8% 

Todos los miembros 9.2% 
Otros 2.8% 

n=251 

Tabla nimero 7: Miembros encargados de fa manutencién de las familias de las adolescentes



  

TABLAS DE DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS ACTIVIDADES 

EXTRA-ESCOLARES REALIZADAS POR LAS ADOLESCENTES 

  

  

  

  

      
  

Actividades Porcentaje 

Ejercicio fisico 70.31% 
Labor social 1.56% 

Actividades académicas 20.31% 
Trabajar 7.82% 

n=251 : 

Tabla ndmero 8: Distribucién porcentual de las actividades extra-escolares realizadas por las 
adolescentes 

  

  

  

  

        
  

Tipo de revista Porcentajo 

Clentificas 4.18% 
Juveniles 77.72% 

Espectacutos 17,09% 
Femeninas 1.03% 

n=251 

Tabla ndmero 9: Distribuclén de las revistas leidas entre tas adolescentes entrevistadas



  

  

  

  

  

  

      

Tipo de programas Porcentaje 
Telenovelas 30.66% 

Concursos, Variedades y 17.0% 
Cémicos 
Juveniles 40.09% 

Accién y terror 3.30% 
Caricatures 6.13% 
Peliculas 1.41% 

Culturales 141%     
  

n=251 

Tabla nimeto 10: Tipos de programas vistes por las adolescentes 

  

  

  

        
  

Tipo de estacién Porcentaje 
Juvenil (en espafial, inglés y 87.87% 

Toba) 
Rock 167% 

Grupema y tropical 40.46% 
n=251 

Tabla nfimeto 11: Distribucién porcentual de las estaciones de radio escuchadas por las adolescentes



TABLA DE CONFIABILIDAD REACTIVO-TOTAL PARA EL 

CUESTIONARIO DE HABITOS Y ACTITUDES ALIMENTICIAS 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

              

REACTIVO |CORRELACION| REACTIVO | CORRELACION 

NUMERO REACTIVO- NUMERO REACTIVO- 

TOTAL EN TOTAL EN 

ALPHA ALPHA 

1 0.2839 24 0.4168 

2 0.4386 23 0.2562 

3 0.4568 26 0.2433. 

4 0.1052 27 O.2799 

5 0.2146 2B 0.3493 

6 0.2281 2 0.2145 

7 0.3136 30 0.3673 

8 0.5386 3t 0.3515 

9 0.2672 32 0.2505 . 

10 0.4069 33 0.3231 

i 0.0803 34 0.2371 

12 0.1587 Ee] 0.2008 

13 0.2000 36 0.1863 

14 05264 37 0.3020 

15 0.4724 38 0.1958 
16 0.3829 39 0.5178 

17 0.3877 40 0.6603 

18 0.2087 4 0.4005 

19 0.3060 Q 0.4469 

20 0.3514 8 0.4475 

2t 0.3135, a“ 0.4140 

22 0.2692 4 0.1483 

23 9.1533 

n=254 

Coeficiente de confiabilidad entre los 45 reactivos, Alpha=0.8555 
(Realabifity coefficients 45 tems, Alpha=0.8555) 

‘Tabla namero 12: Coeficlentes para cada uno de los reactives del instrumento y coeficiente de 

confiablidad para el instrumento.



TABLA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL 

DE RESPUESTAS ALOS REACTIVOS DEL 

CUESTIONARIO DE HABITOS Y ACTITUDES ALIMENTICIAS 

  

  

Completamen- [9.2% [27.1 [135 ]11.2 [15.5 [92% |8.8% |203 143 [259 1143 [8.4% 

te desacuerdo 
  

Desacverdo [331/319 118.3 |147 [33.1 [21.9 [9.6% [355 |20.7 /33.9 [23.1 12.4 

  

Niacuerdon! 1183 [21.4 [96% [116 (175 [175 [159 [143 [287 [135 |199 159 

desacuerdo 
  

Deacuerdo 25.9 {13.1 343 [243 [223 1205 [414 [183 [21.9 [147 [275 [343 

  

Completamen- [13.5 |68% [243 [38.2 [11.6 [21.9 [243 [11.6 [143 /12% | 15.1 20.1 

te de acuerdo 
  

  

03 | “«] 3% | 2 | a7 | 1 {| 49 | 20 | 24 | 22 |) 23 | 24 
  

Completamen- [5.2% (163 (347 [275 [20.7 113.1 [167 [2.4% [6.4% [8.8% | 11.2 |175 

te desacuerdo 
  

Desacuerdo [15.1 [363 [46.2 [28.7 [209 [21.1 [215 17.2% |8.4% |16.7 j211 [27.5 

  

Niacuerdoni [134 {131 [124 [443 1147 [215 [223 [234 [203 |18.7 [187 [227 

desacuerdo 
  

Deacuerdo [25.9 |223 [28% [19.9 |i67 [21.1 [17.1 [37.5 [382 [209 |209 [203 

  

30.7 112% [1.0% 19.6% 117.9 [23.1 [223 [209 [267 [191 [191 |120                           Completamen- te de acuerdo   
  

n=25t 

Tabla No. 13: Porcentajes de respuestas 2 cada uno de fos reactives del instrumento (Primera parte)



  

25 27 3 32 
  

127 214 11.6 215 15.6 16 23.9 5.2% 147 10.0 96% 5 

  

Desacuerdo 22.7 32.7 15.5 25.9 236 19.5 209 12.4 24 16.3 23.1 31.5 

  

Ni acuerdo ni 27 17.9 BA 15.8 2S 23.1 15.9 10.8 25.5 27.4 30.7 15.9 

  

De acuerdo 18.7 16.7 20.9 19.4 187 243 18.7 32.7 18.7 26.9 18.3 12.0 

    Completamen- te de acuerdo 

174   41.6     19.9 175     187 21.5     11.6 39.0   15.9     20.7   18.3   16.4 
  

  

37 41 42 
  

25 143 18.3 17.5 227 344 327 243 10.0 

  

26.7 247 274 as 239 323 275 9 16.7 

  

214 24.7 155 24 17.9 143 13.5 247 255 

  

2 223 175 2i4 19.1 41.2 143 13.5 263 

    18.5     13.8   215   18.7 16.3     N12   12.0   16   215   
  

Tabla No. 13: Porcentajes de respuestas 2 cada uno de los reactivos del instrumento (continuacién) 

   



TABLAS DE DISTRIBUCION PORCENTUAL 
ALOS REACTIVOS ABIERTOS DEL 

CUESTIONARIO DE HABITOS Y ACTITUDES ALIMENTICIAS 

| 
| 56% 

37.8 
47.8% 

88% 

  

n=254 

Tabla No. 44: Distribuciin de frecuencias acerca de como ven las adolescentes a su propio cuerpo 

  

Medio dei cual fa Porcentaje 

  

  

  

  

  

  

            

adotescente tomé la die- 

ta igue 
Es una creacién propia 13.1% 

De un médico 82% 
De los consejos de otros 26.2% 

Oe fa television 49% 
Del radio 6.6% 
De revistas 27.9% 

De una clinica cuida-kilos 13.1% 

n=251 

Tabla ndémero 15: Medios de los cuales las adolescentes toman fas dietas que llevan a cabo



  

  

  

  

  

  

      
  

Factor que determin6 el Porcentaje 

hecho de hacer dieta 
Para sentirse y/o verse 21.3% 

mejor 
Por moda 8.2% 

Para mantenerse en forma 21.3% 

Por preescripciim médica 3.3% 
Porque se sentia excedida 45.9% 

de peso 

m251 

Tabla némero 16: Factores que Ilevaron a las adolescentes a decidir realizar una dieta 

de 
Te 34.3% 

  

Dieta Pastilias 14.3% 
n=251 

Tabta némero 17: Distribucién de frecuencia de los productos empleades por las adolescentes para



  

  

  

  

          

Como les hace saber su Porcentaje 

familia que estén su- 
biendo de peso 

Con bromas y burtas $4.53% 

Regalos 455% 
Limitando fo que comen 28.98% 

Dandéles porciones mas 11.91% 
pequefias 

n=251 

abla No. 18: Formas en que las familias de las adolescentes les hacen ver que estén subiendo de 

peso 

En con 
En un restaurante 

Es 
En la casa de sus 

  

n=251 

Tabla nGmero 19: Formas en las que las adolescentes entrevistadas prefleren comer



TABLA DE CONFIABILIDAD REACTIVO-TOTAL PARA EL 

CUESTIONARIO DE DESORDENES ALIMENTICIOS 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

              

REACTIVO § | CORRELACION REACTIVO =| CORRELACION 

NUMERO REACTIVO. NUMERO REACTIVO. 
TOTAL EN TOTAL EN 
ALPHA ALPHA 

4 0.1203 15 6.1557 

2 0.2374 16 0.0295 

3 0.2926, yd 0.3068 
4 0.3950 18 0.2674 

§ 0.1428 19 0.3049 
& 0.0212 20 0.3466 

7 0.3849 21 0.2130 
8 0.4335 22 0.2814 
9 0.2674 23 0.2717 
10 0.2742 24 0.3662 
1 0.1028 a 0.4028 

12 -0,0599 26 0.3307 

13 0.0764 2 6.1678 

14 0.3824 28 0.5077 

n-251 

Coeficiente de confiabilidad entre los 28 reactivos, Alpha=0.6865 
(Realiability coefficients 28 items, Aipha=0.6965) 

Tabla numero 20: Coeficiente para cada uno de [os reactivos del Cuestionario de Desérdenes 
Afimenticios y coeficiente de confiablidad Aipha para el mismo.



TABLA DE DISTRIBUCION PORCENTUAL 

DE RESPUESTAS A LOS REACTIVOS DEL. 

CUESTIONARIO DE DESORDENES ALIMENTICIOS 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                        
  

1 2 3 a 5 6 7 3 3_ | 
Nunca |1S5% (4a6% e0% |aoo% [243% [356% [624% [77.7% [c08% | 71.3% 

Rare [118% [305% 166% ]tes% [271% [127% |108% /96% [255% [16.7% 

Agnas|@en |147% toon [ate [ee [tise [ade [een [aoe [64% 

FonmlZiie [sae loae [10oe leae |ieix lose [25% [s2% [20% 

Se aes SER ae ee STE Tee ioe [ase [Tee [1% 
fe 

7] ) 2B |] 6) WW) 2 i] | 2 
Nunca [450% |555% 143.4% [230% [255% [327% [652% [402% [67.3% [67.7% 

Raa (250% [144% |1439% [215% [270% [125% 18.4% [205% [143% [120% 

Agaas|i71% /71% |O7% [How [dase [ohm 140% [21Be [108% [181% 

Feconlabe ]1é7% loex laa [eon liaaw [ase [Sex [28/558 

Sen [aoe esx [120% [eee |iaae [183% [THR [60m 148% [B0% 

Tat 

Tabla nimero 21: Distribucién porcentual de respuestas por reactivo del Cuestionario de Desérdenes 
Alimenticios (Primera parte). 

 



  

21 2 3 24 25 2 2 23 

Nunca [522% [63.3% [59.8% {50.2% [56.6% /57.8% [39.0% (78.0% 
  

  

Raa 116.7% |21.9% [21.1% |223% | 13.1% 163% 15.9% {104% 

  

455% |88% [12.7% |17.9% | 155% 163% [251% (7.2% 

  

    10.8% |32% [3.2% [52% [10.4% |7.2% [11.2% [2.4%                   
vez 

Algunas 
veces: 

Frecuen|46% [28% [92% [44% (44% (24% [88% [20% 
tomonte 
Siem- 
pre 
  

n=251 

Tabla némero 21: Distribucién porcentual de respuestas por reactive del Cuestionario de Desérdenes 

Alimenticlos (continuackin).
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