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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo detectar los factores tanto de riesgo como
de proteccion para la anorexia nervosa, presentes en una muestra de adolescentes
estudiantes hombres y mujeres, de entre 14 y 18 anos de edad, de una preparatoria
privada en la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

Los factores tanto protectores, como de riesgo poseen su incidencia en tres componentes
o esferas basicas de la vida humana: la psicoldgica, la social y la familiar; las cuales
fueron evaluadas por medio del “Cuestionario de las Conductas Alimentarias” que fue
creado y validado con el objetivo antes senalado, cabe destacar que dicho instrumento
obtuvo en su consistencia interna un “Alpha de Crombach” de .9074; asi mismo, se
identificaron datos demograficos, factores disparadores y criterios fisiologicos de la
anorexia nervosa, que fueron evaluados a través del “Cuestionario de Datos Socio-
Demograficos”, este instrumento por su completud en respuestas fungié de apoyo en el
andlisis de los resultados arrojados por el primero. La muestra fue seleccionada de
manera no probabilistica intencional por cuota, participaron en total 95 sujetos, en su
mayoria mujeres; los cuales al momento del andlisis se dividieron en dos grupos: a) “con
riesgo” , y b) “sin riesgo” o “proteccion”. De manera general, se observé que el grupo
“sin riesgo” (conformando el mayor porcentaje de la muestra) se situ6 en factores
protectores de tipo “psicologico y familiar”’; en cambio el grupo “con riesgo”, se situo
en riesgo “psicolégico y social”’; dato importante es que el factor social tanto de riesgo
como de proteccidn se mantuvo en puntajes similares en ambos grupos.

Lo que se pretende con la deteccidn de dichos factores es lograr abrir un panorama de la
situacion riesgo, ya que los programas de salud y las instituciones publicas de la ciudad
no dirigen su atencién a esta enfermedad que va en aumento, particularmente en la
poblacién preadolescente y adolescente. Asi mismo, se considera de urgencia, la
creacion de un instrumento valido y confiable, que permita el diagndéstico oportuno, de tal
forma que la informacién recabada genere diversas formas de actuacioén preventiva,
como por ejemplo, el disefio de talleres vivenciales para lograr una “efectiva”
prevencion en poblacién hidalguense, ademas de detectar oportunamente a la poblacién
en riesgo.

PALABRAS CLAVE: Anorexia nervosa, factores de riesgo y protectores, prevencion en

adolescentes.



ABSTRACT

The following research has as an objetive to detect both the risk and protection
factors for anorexia nervosa. In a group of male and female teenage students
between the ages of 14 and 18 who attend a private high school in the city of
Pachuca in the state of Hidalgo. Both the protection and risk factors pesess a high
incidence in social psychological and domestic spheers. These were evaluated
through the " Questionaire for Eating Habits" which was formulated for the study.
This questionaire obtaines an " Alpha of Crombach" of .9074. The demographics,
motivating factors and psychological criteria for anorexia nervosa were evaluated
through the "Questionarie of Social Demographical Factors" This questionnaire
serves as a support for the results of the first. The group was selected randomly
and included 95 subjets, most of which were women. At the moment of analysis the
groups were divided into two groups high risk and two risk in a general matter it
was observed that the low risk group (which formed the largest part of the group)
was situated in psychological and familiar protective factors, where as the high risk
group was situated in the psychological and social factors. The social factors in
both risk and protection maintalhed similar perdentages in both groups. The
importance of this study lies in the fact that in the city of Pachuca the heath
programs don't pay attention to this disease and in particular the preadolescent
and adolescent who are in risk. The creation of a valid instrument, which permits a
correct diagnostic, to permit diverse preventive actions is of great importance in
order to create preventive programas like the creation of workshops in homes
which serve to detect and prevent the prevalence of anorexia nervosa in the high
risk population.

Key words: Anorexia nervosa, protection and risk factors, prevention in teenagers.



INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como obijetivo principal identificar factores de
riesgo y factores protectores para la anorexia nervosa, en una muestra de
adolescentes hombres y mujeres estudiantes de bachillerato; asi mismo, los
objetivos especificos consisten en desarrollar un instrumento valido y confiable
que detecte factores tanto protectores, como de riesgo para dicho trastorno;
considerando ademas, datos socio-demograficos, factores disparadores, criterios
fisiolégicos y sintomatologia de la anorexia nervosa. De igual manera la
investigacién considera como prioritario conocer las variables socio-demograficas
asociadas a la intensidad con la que se presentan con respecto al factor riesgo y
al factor protector.

Es de importancia que se les contemple a los trastornos de la alimentacion como
un problema de salud publica; particularmente con respecto a la obesidad, es al
unico al que se plantea como alarmante, debido a las enfermedades con las que
se relaciona, tales como la diabetes, colesterol elevado, hipertensién y depresion,
entre otras; sin embargo, la anorexia y la bulimia nervosas estan logrando una
incidencia alarmante; es un hecho que la degeneracion psicoldgica y fisica en las
personas con anorexia nervosa es devastadora, se ha demostrado con voluntarios
en dieta calérica que cuando se pierde un 25% del peso habitual disminuye la
masa cardiaca y aparecen alteraciones electrocardiograficas; cuando el paciente
estd proximo a una pérdida de un 50% de su peso habitual, el paro cardio-
respiratorio es inminente, asi mismo por los edemas pulmonares que se forman.
Siendo ésta la primera causa de muerte en casos de anorexia nervosa (Charlin,
2005).

Ahora bien, el estado de animo, procesos psicolégicos como la memoria (entre
otros), y la capacidad de socializaciéon va en decremento a la par del deterioro
fisico, sin dejar de lado que la segunda causa de muerte en personas que
padecen el trastorno, es el suicidio. Se ha encontrado que estos desoérdenes

alimentarios se encuentran entre los padecimientos psiquiatricos mas comunes en



poblacion femenina. La incidencia de anorexia nervosa en poblacion general de
paises occidentales en mujeres entre 12 y 25 anos de edad, se estima en un
rango que fluctta entre 1.43/100,000/a, lo que significa que 1430,
aproximadamente, de cada 100, 000 j6évenes desarrollan el trastorno, hasta
50/100,000/a en mujeres de 18 afios (Hsu, 1996, citado en Unikel, 1998, p. 6).

Con respecto a los varones, en anos recientes el nimero de casos ha ido
aumentando en forma constante; un articulo publicado en los Angeles Times, en
1995, bajo el titulo “Silence and Guilt” (silencio y culpa), afirma que en Estados
Unidos hay alrededor de un millébn de hombres que padecen algun trastorno
alimentario. Otro articulo publicado en 1996 en el San José Mercury News cimbré
a los lectores al informar que Dennis Brown, el ala defensiva del Super Bowl, de
27 anos, habia revelado que usaba laxantes, diuréticos, y se provocaba el vémito
para controlar su peso, igual que muchos de los atletas profesionales o jovenes
que pretenden serlo. La prevalencia reportada en la bibliografia varia entre el 0.5%
y 1% y se dice que de estos, del 5% al 10% de los casos son hombres (Margo,
1987).

En los estudios epidemiolégicos, el factor riesgo en la poblacién adolescente se
hace presente, con practicas y cogniciones de riesgo, y uno de los factores casi
siempre involucrado es el deporte que los jovenes realicen; sin embargo, la
enfermedad desarrollada no es tan comun en ellos como en el sexo femenino, hoy
en dia existe un estilo de vida masculino llamado “metro sexual” donde los
varones adoptan costumbres femeninas con respecto al cuidado de sus cuerpos,
educacion, moda y estandares de belleza; asi mismo, desarrollan trastornos como
lo es la anorexia, bulimia nervosa y la vigorexia, que significa la obsesién por

poseer un cuerpo musculoso (Costin, 2002).

Particularmente en México las investigaciones realizadas acerca de los
desérdenes alimentarios, han consistido basicamente en estudios de casos de
pacientes diagnosticadas como anoréxicas o bulimicas, principalmente tesis de
licenciatura, maestria y doctorado de las carreras de Psicologia y Medicina
(Unikel, 1998), existen datos estadisticos (realizados en nuestro pais) que
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demuestran la presencia de practicas alimenticias de riesgo y conductas dirigidas
a la pérdida de peso, esto como una preocupacion exagerada por el peso y la
figura corporal. Un estudio realizado en la ciudad de México (Distrito Federal)
reportdé que el 60% de mujeres adolescentes estudiantes de escuelas privadas
llevan a cabo dietas para bajar de peso, y entre el 2.5% y el 12% utilizan el vomito
autoinducido, laxantes y diuréticos con el mismo fin (Unikel, Villatoro, Medina-
Mora, Feliz, Alcantar, y Hernandez, 2000). Es por esta razén que se considera
como prioridad la realizacibn de investigaciones respecto al trastorno, en
poblacion tanto femenina como masculina en la ciudad de Pachuca Hidalgo; asi
mismo la intervencidn de instituciones tanto publicas como privadas en el disefo y
promocién de programas que favorezcan eficazmente la prevencién de practicas

de riesgo con respecto a esta enfermedad.

En el presente reporte que esta conformado por siete capitulos los primeros cinco
se abocan a contextualizar la problematica, ademas de plantear un abordaje
teorico que facilite la comprension del mismo; se revisan los factores protectores y
de riesgo para el trastorno: a) psicoldgico/ individual, b) familiar y c¢) social. Con
respecto al riesgo, como base se retomaron tres aproximaciones de la psicologia;
tales como la corriente psicoanalitica, la sistémica y la cognitivo-conductual. Con
respecto al factor protector estos se abordan desde la perspectiva de tres modelos
de la psicologia de la salud: a) el Modelo de Creencias sobre la Salud (M.C.S.); b)
el Modelo de Locus de Control (L.C.); y por ultimo, c) el Modelo de Competencia
Social, en especifico las Habilidades Sociales (H.S.). Asi fue como se logré la
creacién del instrumento que ubica factores de riesgo y factores protectores del
trastorno en poblacién adolescente.

Con respecto a la distribucion del reporte, éste se expone de la siguiente manera.
El apartado del Marco Tedrico consta de cinco capitulos los cuales son: Capitulo |
Anorexia Nervosa; Capitulo Il Aproximaciones y Anorexia Nervosa; Capitulo Il
Factores de Riesgo en la Anorexia Nervosa; Capitulo IV Modelos de la Psicologia
de la Salud y Anorexia Nervosa; y por ultimo, Capitulo V Factores Protectores y

Anorexia Nervosa.
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Ahora bien, en el Capitulo VI se encuentra el Método con el cual fue realizada la
investigacibn de campo, que consta de los objetivos tanto general como
especificos; el planteamiento del problema; el supuesto tedrico; de igual manera
se encuentran la definicion de categorias tanto operacional como
conceptualmente; la descripcion de la poblaciéon y muestra, con los criterios de
inclusién y exclusién; la descripcidn de los instrumentos y materiales utilizados; y
por ultimo como se llevd a cabo el procedimiento para la aplicacion de
instrumentos. El Capitulo VIl es donde el analisis de los resultados se concentra
de manera cuantitativa; estos fueron expuestos de forma descriptiva, comenzando
por los datos Sociodemograficos y Estado de Salud de la muestra, seguidos por
los datos Generales y Estado de Salud Familiar de la muestra, posteriormente el
analisis se dividid en seis fases, las cuales fueron: fase A) Analisis de puntaje
total; fase B) Division de la muestra por grupo de riesgo y protector; fase C)
Analisis comparativo por frecuencias que evaltuan elementos protectores; fase D)
Analisis comparativo por frecuencias que evallan elementos de riesgo; fase E)
Factores socio-demograficos relacionados con factores de riesgo y protectores;
fase F) Descripcion del grupo riesgo en relacion con sus variables
sociodemograficas.

Con respecto al ultimo capitulo del reporte, el Capitulo VIl es donde se encuentra
la Discusion y Conclusiones a las que se llegaron como resultantes del analisis de
la informacién recabada; asi mismo, las limitaciones encontradas, ademas de
sugerencias para futuras investigaciones. Al final del documento se encuentran los
anexos para su consulta, los cuales estdn conformados por los instrumentos
creados, validados y aplicados para la elaboracion y culminacién de la presente

investigacion tanto teérica como de campo.
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CAPITULO I ANOREXIA NERVOSA

En este primer capitulo se presentan los antecedentes histéricos de la anorexia
nervosa; haciendo un breve recorrido desde el siglo VII hasta el siglo actual, asi
como la incidencia y prevalencia del trastorno a nivel mundial, para lograr obtener
una idea objetiva de la epidemiologia y sus incrementos en incidencia, de igual

manera se expone el cuadro clinico del trastorno para su conocimiento.

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS
La palabra anorexia es utilizada desde siempre en la literatura médica como
sinbnimo de falta de apetito, significando al vocablo griego anorektus. En
diccionarios médicos del siglo XVII se utilizaba como denominacion de la
inapetencia y de ciertos trastornos del estémago (Toro, 1996).
Joseph Toro en su libro “El cuerpo como delito” en el capitulo de la anorexia santa
a la anorexia nerviosa nos describe los primeros antecedentes de la anorexia

denominada Anorexia Santa:

“Me escribisteis diciendome en particular que rogara a Dios para que pueda
comer y yo os digo padre mio, y os lo digo ante Dios, que de todas las
maneras posibles me he esforzado una o dos veces para ingerir alimento, y he

rezado continuamente para que Dios me dé gracia en esta cuestion de comer
(Bell, 1985, citado en Toro, 1996, p. 16).

Otros testimonios se han encontrado en la Edad Media; entre el 1200 y el 1500,
donde un numero creciente de mujeres se entregan a la gracia de Dios siendo el
ayuno una de las mas difundidas practicas de devocién y pureza, la carne debia
de ser dominada y el espiritu debia triunfar, el ayuno era un medio idéneo para
ello (Toro, 1996). Bell sugiere que una gran parte de estas mujeres eran

auténticas anoréxicas nervosas (citado en Toro, 1996).
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Remontandose en el siglo XVII sin utilizar la palabra “anorexia nervosa” fue
descrito el trastorno en 1689, por Richard Morton, médico britanico de la corte de
Guillermo 11, doctor en medicina en la universidad de Oxford en 1670, Morton
describi6 dos pacientes cuya enfermedad parecia deberse a una restriccién
voluntaria de alimento. Uno de ellos era una muchacha de 18 afos que segun
Morton “lucia como esqueleto solo vestido y piel“. Concluye con el hecho de que
lo que tenia era “consuncion nerviosa”, esta joven presentaba sintomas como los
que actualmente se considera anorexia nervosa (Silverman, 1990, citado en Toro,
1996, p. 29). En 1870, Gull en Londres mencion6 que el trastorno era “apepsia
histérica” con el motivo de tener una etiologia en perversidad mental, por otro lado
Laségue en Paris hablaba de anorexia Histérica. Fue el mismo Gull que solo un
ano después, en 1871, dio el nombre de anorexia nervosa, pues determind que la
anorexia no solo la padecian las pacientes histéricas, asi que decidi6 nombrarla
“nervosa” (Jacobs, 1990, citado en Montilla, 2001, p. 2).

Por 1890, un alumno de Charcot, Victor Marcé presenté un articulo en que dejaba
claro que la enfermedad no era de naturaleza fisica sino psiquiatrica y que se
trataba de una psicopatologia profunda (Toro, 1996). El primer caso de anorexia
nervosa publicado en los Estados Unidos y referido a una mujer de 26 anos fue
descrito por James Hendrie Llovd (1893), este autor interesado por las formas
graves de la Histeria, se basé principalmente en la literatura Francesa, a estas
alturas histéricas las implicaciones religiosas para con el trastorno practicamente
dejaron de existir (Toro, 1996).

En 1914, Simmonds llegé a confundir la anorexia nervosa con insuficiencia
hipofisiaria, pero en 1930 Baham public6 su experiencia en 117 pacientes y
enfatiz6 que las anormalidades fisiolégicas de la anorexia nervosa se debian a un
disturbio psiquico (Castillo, 1999).

Silverman en su libro “Anorexia nervosa in seventeenth century England as viewed
by physian, phylosopher and pedagouge: and essay” describe que en 1964, un
profesor de medicina de Edimburgo, Robert Whytt, publica un tratado en el que
entre otros casos, describe a un joven de 14 afos que tras pasar por un grave

periodo de restriccion alimentaria y adelgazamiento, pasa por otro de ingestién
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alimentaria aparentemente impulsiva e incoercible, Whytt opin6 que estos
trastornos eran de origen “nervioso” (Silverman, 1989, citado por Toro, 1996, p.
31).

Montilla, (2001) expone en su tesis de maestria llamada “Terapia cognitivo-
conductual en pacientes con anorexia nervosa” una gran recopilacién de los
autores y fechas de las corrientes psicolégicas que mas han ahondado en el
trastorno; las aportaciones terapéuticas han sido principalmente de indole
psicoanalitica y conductual: Eissler en 1943, Fenichel en 1945, Boutonier y
Levobici en 1948 y Kaufman en 1954 fueron autores principales de los articulos
que orientaron sus estudios al trastorno de la ingesta y al componente oral del
padecimiento por otro lado reportes sobre modificacion conductual (Leitenberg,
1968; Garfinkel, 1973; Agras, 1974; Lami, 1975; Eckert, 1979), y lo mas reciente
en terapia para trastornos de la alimentacion es la cognitivo-conductual (Cooper,
1984; Garner, 1986; Hartman, 1997; Stoylen, 1990; Treasure, 1995; Wilson y
Fairbur, 1993).

Segun Carolyn Costin (2002), especialista en trastornos de la alimentacion, la
primera obra importante sobre estos fue en 1973 por Hilde Bruche llamada
“Eating Disorders: Obesity Anorexia Nervosa, and the person Withing” (Los
trastornos de la alimentacién: Obesidad, Anorexia Nervosa y la persona interior),
que estaba dirigida a los profesionales y no era accesible para el publico en
general. Cinco afos después este autor presentdé su obra pionera llamada “La
jaula de oro” donde expone de manera motivadora, apasionada y comprensiva el
caracter de la anorexia nervosa (Costin, 2002).

Hoy en dia la mayoria de los investigadores y especialistas concuerdan con que el
padecimiento es multideterminado donde los factores son de tipo biolégico,
psicolégico, social- cultural y familiar (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998), el
trastorno se vio por primera vez en Europa no obstante, hoy en dia el incremento

en México como se ha ido manifestando es de asombrarse.
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1.2 EPIDEMIOLOGIA

1.2.1 INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Se ha encontrado que los desérdenes alimentarios afectan principalmente a
mujeres jovenes, y su incidencia parece ir en aumento, éstos desérdenes se
encuentran entre los padecimientos psiquiatricos mas comunes en dicha poblacién
(Unikel, 1998). La prevalencia de la anorexia nervosa reportada en la bibliografia
varia entre el 0.5% y 1% y se dice que de estos solo el 5% al 10% de los casos
son hombres. En los estudios epidemioldgicos, el factor riesgo en la poblacion
adolescente se hace presente, con practicas y cogniciones de riesgo, sin
embargo, la enfermedad desarrollada no es tan comun.

La cantidad de mujeres que padecen algun trastorno alimentario es muy superior a
la cantidad de hombres, pero en anos recientes el nimero de casos de hombres
con anorexia ha aumentado en forma constante; Un articulo publicado en los
Angeles Times en 1995 bajo el titulo “Silence and Guilt” (silencio y culpa), afirma
qgue en Estados Unidos hay alrededor de un millén de hombres que padecen algun
trastorno alimentario. Otro articulo publicado en 1996 en el San José Mercury
News cimbré a los lectores al informar que Dennis Brown, el ala defensiva del
Super Bowl, de 27 afos, habia revelado que usaba laxantes, diuréticos, y se
provocaba el vomito para controlar su peso, igual que muchos de los atletas
profesionales o jovenes que pretenden serlo (Costin, 2002). Se ha podido
observar que la prevalencia de la anorexia a aumentado de un 0.37% a 6.3% en
los afos ochenta por cada 100,000 habitantes (Toro, 1987).

Durante la década de los 80°s la frecuencia de la anorexia nervosa se situd entre
el 1y el 5% en mujeres blancas adolescentes; en Inglaterra, en 1995 los informes
de prevalencia fluctuaron de entre el 0.02% y el 0.1% en mujeres de 15 a 29 afios
de edad. En Noruega la prevalencia encontrada en 1995 fue de 5.7% en mujeres y
0.8% en hombres, adolescentes (Palma, 1997).

En Hong Kong se diagnosticaron 70 casos durante la década de los ochenta, y en
Japédn la prevalencia fue del 0.2% en las zonas urbanas y de 0.05% en las zonas
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rurales (Palma, 1997). La frecuencia de los trastornos alimentarios es mas alta en
los paises occidentales que en los orientales, gracias a cuestiones culturales y
sociales como la explotacién del cuerpo femenino por las industrias, no solo de la
moda, sino mas bien a todo lo que se quiera vender se le antepone un cuerpo

femenino de extrema delgadez.

Se estima que 1 de cada 200 adolescentes de edades entre los 12 y los 18 afos,
grupo de alto riesgo, desarrolla la enfermedad y el 90% son mujeres. Un estudio
encontrd una nina de ocho anos con el trastorno de la anorexia nervosa; por otro
lado, el 4% de la poblacion adolescente masculina tenia serios sintomas del

trastorno (Romeo, 1994).

Determinar hombres que padezcan trastornos alimentarios ha sido dificil por
diferentes motivos, comenzando por que uno de los criterios de la anorexia
nervosa incluye la amenorrea, de tal manera que los pacientes y los médicos
tenian la idea de que los hombres no padecian trastornos alimentarios. Walter
Vandereycken reportd que en un estudio realizado en 1979, 40% de los internistas
y el 25% de los psiquiatras encuestados opinaban que la anorexia nervosa solo se
presentaba en mujeres y que en una encuesta realizada en 1983, 25% de los
psiquiatras y psicélogos consideraban que ser mujer era condicién fundamental
para la anorexia nervosa (Costin, 2002), asi que las estadisticas con respecto a la
incidencia y prevalencia del trastorno en hombres pueden considerarse con algun
rango de error. Sin embargo, el trastorno es significativamente mas alto en
mujeres que en hombres, por ello las investigaciones se inclinan mucho mas al

sexo femenino que al masculino.

La incidencia de anorexia nervosa en poblacién general en paises occidentales en
mujeres entre 12 y 25 afos de edad, se estima en un rango que fluctia entre
1.43/100,000/a, lo que significa que 1430, aproximadamente, de cada 100, 000
jovenes desarrollan el trastorno, hasta 50/100,000/a en mujeres de 18 anos;
aunque los datos en poblacién general pueden llevar a un mal entendido debido a
que los trastornos de la conducta alimentaria son mas prevalentes en

determinados sub-grupos de pacientes, por ejemplo pacientes homogéneos como
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bailarinas o estudiantes de alguna disciplina similar (Hsu,1996, citado en Unikel,
1998, p. 6).

En México las investigaciones realizadas acerca de los desérdenes alimentarios,
han consistido basicamente en estudios de casos de pacientes diagnosticadas
como anoréxicas o bulimicas, principalmente tesis de licenciatura, maestria y
doctorado de las carreras de Psicologia y Medicina (Unikel, 1998); sin embargo,
existen datos estadisticos (realizados en México) que demuestran la presencia de
practicas alimenticias de riesgo y conductas dirigidas a la perdida de peso, esto
como una preocupacion exagerada por el peso y la figura corporal. Algunos
estudios reportan que el 60% de mujeres adolescentes estudiantes de escuelas
privadas llevan acabo dietas para bajar de peso y entre el 2.5% y el 12% utilizan el
vémito autoinducido, laxantes y diuréticos con el mismo fin (Unikel, Villatoro,
Medina, Feliz, Alcantar, y Hernandez, 2000).

El consumo de drogas juega un papel al parecer de importancia en el riesgo o
desarrollo del trastorno alimenticio. En la encuesta sobre la prevalencia del
consumo de drogas y alcohol en la poblacion estudiantil del Distrito Federal de
1997, realizada entre otros por Claudia Unikel, en el cual se tom6 poblacion de
escuelas publicas y privadas con estudiantes de secundaria, bachillerato y
escuelas técnicas y comerciales; se hicieron 11 preguntas relativas a la conducta
alimentaria, y se incluye una sobre-auto-percepcion del peso corporal. Esta
encuesta mostré6 que las adolescentes de 16 y 17 afos presentaron mayor
preocupaciéon por no engordar (19.9%) mayor frecuencia de practicas de ejercicio
para bajar de peso (15.8%), pero las de 18 y 19 afos presentaron los mayores
porcentajes en casi todas las practicas de riesgo, incluyendo el consumo de
drogas, exceptuando las arriba mencionadas; aunque de estas solo un pequefo
porcentaje desarrollé6 anorexia o adiccion a alguna sustancia. Estos datos son de
importancia, para la presente investigacion, pues indican el alto riesgo en el que la
poblacion en general se encuentra. Se encontr6 también que el 40.6% de las
mujeres y el 35.4% de los varones reportaron la presencia de un maximo de dos

iniciadores clinicos, mientras que un 0.3% de los hombres y un 3.15% de las
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mujeres reportaron tres indicadores clinicos. Estos indicadores fueron a saber:
sobrestimaciéon del peso corporal, preocupacion por engordar, practicas de tipo
restrictivo, practicas de tipo purgativo. Los varones reportan mayor promedio de
indicadores clinicos de entre los 12 y los 13 anos, mientras que la edad de las
mujeres fue de entre los 18 y19 anos (Unikel, et al. 2000).

Diversos estudios han indicado que los trastornos de la conducta alimentaria y
otros trastornos psiquiatricos ocurren en el 1% de familiares con diversas
enfermedades y en el 6% de familiares enfermos de anorexia nervosa. Strober,
Morell, Burroughs, Salkin y Jacobs (1985) encontraron una prevalencia del 27% en
familiares de primero y segundo grado de pacientes con anorexia nervosa y el 6%
en familiares de pacientes con otros trastornos psiquiatricos (Garfinkel, Moldofski y
Garner, 1979, citado en Unikel, 1998, p. 8).

Se sabe que las expectativas de delgadez marcadas por la cultura no han sido
combatidas hasta la fecha, por lo que se espera que la incidencia de los trastornos
alimentarios pueda seguir aumentando. Esto es un problema publico de gravedad
puesto que la anorexia nervosa lleva consigo diferentes elementos que atacan el
funcionamiento integral de la persona; el sujeto se va degenerando con los afos y
puede llegar hasta la muerte. En el proximo capitulo se expondran a fondo dichos
elementos y como las capacidades del sujeto se van degenerando con el tiempo.

1.2. CUADRO CLINICO

En el presente apartado se describe en primer lugar el cuadro clinico de la
anorexia nervosa segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales IV-TR (DSM IV-TR, 2004), la Clasificaciéon Internacional de las
Enfermedades (CIE-10, 1992) y algunos autores expertos en el tema;
posteriormente se abordan los efectos secundarios psicolégicos y fisiolégicos de la
inanicién resultado del padecimiento de dicho trastorno de la conducta alimenticia.
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Con la finalidad de comparar los cuadros clinicos antecedentes y actuales se
describen brevemente algunos de los criterios de autores que abordaron la

anorexia nervosa como anorexia histérica.

De acuerdo con lo averiguado fue Charcot, por el afio de 1900, el primero en
senalar “el miedo a la obesidad” como responsable de la motivacién anoréxica
hacia el ayuno. A partir de su obra parecen extenderse por Europa las
publicaciones sobre casos de anorexia que presentan ese controvertido miedo a
engordar. Lo cual coincide con lo encontrado alrededor de 1900, en autores
alemanes, rusos, italianos y suizos, influidos todos ellos por la psiquiatria francesa
(Habermans, 1992, citado en Toro, 1996, p. 37).

Laségue, en 1876, describe el comportamiento clinico de las pacientes
diagnosticadas con anorexia histérica, donde para él se inicia entre los 15 y 20
anos de edad a consecuencia de algun género de emocion relacionada con la
transicién a la edad adulta. La evolucién de la enfermedad se produciria a lo largo
de tres etapas. a) La paciente manifiesta su malestar al comer, restringe sus
alimentos, aumenta su actividad fisica, y recibe todo género de presiones por
parte de sus padres en orden de incrementar su alimentacién. b) La segunda
contempla el empeoramiento del estado mental de la paciente, obliga a la
intervencién meédica, limita sus conversaciones al tema de la alimentacién, la
menstruacion se hace irregular o insuficiente y la constipacién intestinal se hace
muy intensa. c) En la tercera fase el deterioro fisico es evidente, el aparecimiento
de la amenorrea, sed persistente piel palida y seca, constipacion resistente, atrofia
gastrica, anemia vértigo y desmayos (Laségue, 1873, citado en Toro, 1996, p. 32).

Como se podra observar el cuadro clinico no difiere de la anorexia histérica a la
anorexia nervosa (Gull, 1874, citado en Toro, 1996, p. 33).

El DSM IV-TR (DSM IV-TR, 2004) propone como caracteristicas de la anorexia

nervosa las siguientes:

= Elrechazo a mantener un peso corporal minimo normal.

= Miedo intenso a ganar peso.
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= Alteracion significativa de la forma o tamafno del cuerpo. La insatisfaccion

con la imagen corporal, es entre otras el resultado de una autopercepcién

subjetiva del propio cuerpo que puede estar distorsionada, esto es, mas o

menos alejada de la realidad.

= En mujeres que hayan pasado la menarquia, se presenta amenorrea

(cuando el peso es menor a los 40 kilogramos).

» Generalmente las personas que sufren de este trastorno presentan

retraimiento social, estados de depresién, insomnio, irritabilidad y pérdida de

interés por el sexo, se han encontrado rasgos de personalidad de tipo
obsesivo-compulsivo, debido al enorme foco de atencion que les despiertan los
temas referentes a la comida, incluso algunas personas con este trastorno,
coleccionan recetas o se dedican a cocinar para otros.

Los criterios diagnédsticos son los siguientes:

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y talla.

b) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

c) Alteracion de la percepcion del peso o de la silueta corporal, exageracion
de su importancia en la autoevaluaciéon o negacién del peligro que comporta
el bajo peso corporal.

d) En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. Se considera
que una mujer padece de amenorrea cuando sus menstruaciones solo

aparecen por tratamientos hormonales.

Por su parte la CIE-10 (1992) propone como criterios diagndsticos los siguientes:
a) Trastorno caracterizado por la presencia de pérdida deliberada de peso,
inducida o mantenida por el mismo enfermo. Aparece con mayor frecuencia
en muchachas adolescentes y mujeres jovenes. Aungue en raras ocasiones
pueden verse afectados varones adolescentes y jovenes, asi como nifios

prepuberes y mujeres maduras hasta la menopausia.
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La anorexia nervosa constituye un sindrome independiente, en el siguiente

sentido:

» Los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles, de tal forma
que el diagnéstico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre
clinicos.

» Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos
gque no se recuperan, una porcion considerable continla mostrando de
manera cronica las caracteristicas principales de la anorexia nervosa.

» Hay una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores
socioculturales y bioldgicos que interactian entre si y en la que participan
también mecanismos psicolégicos menos especificos ademas de una
vulnerabilidad de la personalidad. El trastorno se acomparia de desnutricién de
intensidad variable, de la que son consecuencia alteraciones endocrinas y
metabdlicas, asi como una serie de trastornos funcionales. Aun hay dudas
sobre si el trastorno endocrino caracteristico se debe Unicamente a la
desnutricion y al afecto directo del comportamiento que la ha provocado, por
ejemplo: restricciones en la dieta, ejercicio fisico excesivo con alteraciones de
equilibrio metabdlico, provocacion de vomito y utilizacion de laxantes, con los
consiguientes desequilibrios electroliticos, o bien si intervienen otros factores
aun desconocidos.

El diagnéstico de la anorexia nervosa debe de realizarse de una forma escrita,

de modo que deben de estar descritas todas las alteraciones siguientes:

a) Pérdida significativa de peso. Los enfermos prepuberes pueden no

experimentar la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento. La

pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de:

= Evitacidén del consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de los

sintomas siguientes:

= VoOmitos autoprovocados.

= Purgas intestinales autoprovocadas.

= Ejercicio excesivo.

= Consumo de farmacos anorexigenos y diuréticos.
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b) Distorsion de la imagen corporal, que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea sobre
valorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer por

debajo de un limite maximo de peso corporal.

El origen de la insatisfaccion con la imagen corporal es por un lado de caracter
psicolégico social y de naturaleza cognoscitiva, en tanto interviene un proceso de
conocimiento que involucrara la interaccion de los otros procesos, percepcion
aprendizaje y pensamiento, por un lado, y por el otro es una gran disposicién de
aceptacion o rechazo hacia la propia figura corporal (Gémez, 1995, citado en
Saucedo, 1998, p. 42).

c) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamico-
hipofisiario-gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea y del varén
como una pérdida del interés y de la potencia sexual.

d) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene, cesa el crecimiento;
en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los
varones persisten los genitales infantiles y afecta el crecimiento corporal. Si se
produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia

es tardia.

A pesar de los intentos descriptivos, existen varias teorias y ninguna de ellas
responde de manera simple o que incluya todos los componentes. Algunos o
todos de los siguientes factores juntos, pueden producir estados de no comer o de

comer demasiado y purgarse.

1.3.1 EFECTOS PSICOLOGICOS DE LA INANICION.

En este sub-apartado del cuadro clinico se exponen en primer lugar los efectos
psicolégicos que se presentan en la anorexia nervosa a causa de la inanicion, en
la presente investigacion documental se han dividido en: intelectuales, sexuales y
estado del animo. En segundo lugar y a grosso modo puesto que se abordara mas
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a fondo en el siguiente capitulo con la aproximacion médica, se exponen los
efectos bioldgicos del trastorno. Es importante para fines de la investigacion definir
que, la inanicion es un trastorno caracterizado por debilidad notable, pérdida
extrema de peso y disminucion del metabolismo, todo ello resultante de
insuficiencia alimenticia prolongada (Charlin, 2005).

1.3.1.1 CAMBIOS INTELECTUALES.

Las funciones mentales superiores, se van deteriorando conforme avanza el
estado de inanicion. Se pueden observar al principio ligeros cambios en estados
de atencion (disprosexia) y alteraciones en el tiempo que como se ha mencionado

iran avanzado conforme al estado de inanicion.

La categorizacién de experiencias, se va deteriorando en el sentido de que se
polarizan las percepciones, todo o nada, blanco o negro, bueno o malo, gordo o
flaco. El pensamiento abstracto es el primero que se altera, hay una disfuncién de
las capacidades I6gico matematicas, creativas e imaginativas, debido a esto se
dificulta la solucion de problemas y se crea una disfuncién en la toma de
decisiones. Las capacidades de relacionarse con otras personas estan alteradas
debido a estados confusionales y de estupor, es decir falta de reaccién e
incapacidad, para darse cuenta de lo que pasa a su alrededor, lo que conlleva a
que no pueda tener un adecuado desenvolvimiento con otra persona (Duker,
1995).

Debido a la falta de comprension quien sufre de anorexia, cree en la firme
organizacion de su vida, lo que la hace reticente al cambio, ademas su déficit en
las relaciones interpersonales, le hacen ser una persona aislada y retraida. A
medida que se vuelve mas severo el estado de inanicién, el contenido del
pensamiento, se vuelve hacia la comida, generando episodios obsesivos, por ello
la comida se torna el eje principal de sus preocupaciones, aunque es interesante
que esta obsesion no le genere hambre. La distractibilidad le produce efectos
negativos en diversas esferas sociales, como la escuela, el trabajo, la familia y

degeneracion del contacto con la realidad en general (Toro, 1987).
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1.3.2 SEXUALIDAD

La disminucién del interés sexual es caracteristica del estado de inanicién, debido
a una alteracion hormonal, y la reduccién de la secrecibn de hormonas
reproductoras, produce en la persona mal nutrida un estado semejante al de la
preadolescencia, es por ello que algunos tedricos proponen que la anorexia es la
regresion a un estado anterior del desarrollo como negacion de crecimiento y de
identidad sexual. Entonces se maneja la hipétesis del estado de inanicibn como
causa de la inapetencia sexual, o por otro lado la falta de apetito sexual como una
forma de simbolizar la negacién de la identidad, no solo sexual sino también

personal (Duker, 1995).

1.3.3 ESTADOS DE ANIMO

Parece ser que los sentimientos en general, se expresan y se perciben con menos
fuerza. Este aplanamiento afectivo, fortalece en la anorexia el aislamiento social,
ya que al no compartir la misma expresiéon de sentimientos con sus semejantes se
ve como ajena a emociones ordinarias. A demas el estado de inanicion genera un
estado psicotropico en el que la persona siente que flota o no tiene sentimientos
de euforia o bienestar en general. La incapacidad de darle nombre a las
emociones se le conoce como “Alexitimia” y se presenta en algunas mujeres
anoréxicas. Es un trastorno en el que las enfermas sienten pero no lo pueden
comunicar con palabras (Duker, 1995). Estos efectos de la enfermedad sobre el
sujeto tienen un impacto importante en la dinamica familiar, tanto como en la

comunidad proxima y la sociedad en general.

1.3.4 EFECTOS BIOLOGICOS DE LA INANICION

También se presentan complicaciones a corto y largo plazo en adolescentes con
anorexia, por ejemplo, los cambios en la hormona del crecimiento, hipogonadismo
hipotaldmico, hipoplasia 6sea, anormalidades en la estructura del cerebro,

disfuncién cardiaca, respiratoria y dificultades gastrointestinales.
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Recientes estudios comprueban que el problema médico mas significativo para los
adolescentes, a diferencia que para los adultos, son el potencial para el retardo de
crecimiento significativo, retraso o interrupcion de la pubertad y reduccion de la
masa muscular y ésea. Y ademas los riesgos de muerte por anorexia estan
estimados del 6% al 15% y un gran porcentaje de las muertes resultan del suicidio
(Stainer y Look, 1998). Sin embargo, se ha demostrado con voluntarios en dieta
calérica que cuando se pierde un 25% del peso habitual disminuye la masa
cardiaca y aparecen alteraciones electrocardiograficas; cuando el paciente esta
préximo a una pérdida de un 50% de su peso habitual, el paro cardio-respiratorio
es inminente, asi mismo por los edemas pulmonares que se forman. Siendo esta

la primera causa de muerte en casos de anorexia nervosa (Charlin, 2005).

Es importante no dejar de lado que es ser humano es un ente complejo por
naturaleza y que todas sus esferas, refiriéndose con esferas a los diferentes
componentes de éste como: lo biolégico, psicoldgico, y socio-cultural, van una de
la mano con la otra, si es que una de estas no esta en su sano funcionamiento es
inevitable que como resultado afecte a las otras, y por consiguiente el
comportamiento de dicho sujeto se vea modificado como es el caso de la anorexia
nervosa; por ejemplo: el trastorno por ser de tipo alimenticio logra modificaciones
en el metabolismo del sujeto; las cuales contribuiran a que substancias del cerebro
bajen sus niveles de produccién o los aumenten, todos estos cambios que
repercuten el sistema neuroldgico se veran reflejados en el estado de animo,
facultades y competencias del sujeto y por lo tanto su manifestacién conductual
afectara el area social en la que se desenvuelve. Es por este motivo que el
trastorno de la anorexia nervosa se debe abordar desde un enfoque
multidisciplinario, tanto para su estudio como para su rehabilitacién y prevencion;
el siguiente capitulo trata de dar un conocimiento global, en donde diferentes
corrientes de la psicologia e investigaciones de la medicina aportan a la

investigacion de este trastorno de la conducta alimenticia.
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CAPITULO II. APROXIMACIONES Y ANOREXIA NERVOSA

En el presente capitulo de la investigacion se exponen aproximaciones que a
través de los anos se han dado a la tarea de investigar la anorexia nervosa, entre
otros trastornos, a fondo, dichas aproximaciones se presentan en dos apartados:
el primero médico, nutricional y el segundo psicoldgico; las corrientes psicoldgicas
que se abordan son las siguientes: psicoanalitica, sistémica y cognitivo-
conductual. El motivo de obtener informacién de diversas aproximaciones es que
cualquier trastorno de tipo alimenticio requiere ser investigado y abordado de una
manera global, puesto que las causas y repercusiones son tanto fisicas, como
psicolégicas y sociales, asi recordando que el ser humanos es bio-psico-social y
por lo tanto, el trastorno de la anorexia nervosa presenta factores de riesgo en las
areas, biolégica, psicoldgica, familiar y social.

2.1 APROXIMACION MEDICA Y ANOREXIA NERVOSA

Los sintomas fisiol6gicos de la anorexia nervosa comprenden generalmente a
elementos del orden estructural, de regiones cerebrales, y de activadores
bioquimicos que tienen lugar en la regulacion de la ingesta y saciedad.
Estructuralmente, los trastornos de tipo hipofisiario y alteraciones del eje
hipotalamo-hipofisiario-gonadal estan relacionados con alteraciones de la ingesta
de alimento. Las lesiones de los nucleos ventromediales del hipotalamo producen
en ratas hiperfagia y obesidad. La lesién del hipotalamo lateral da lugar a la

situacién de hipofagia (Crispo, Figueroa, y Guelar, 1998).

En cuanto a los neurotransmisores aquellos que se relacionan con el alimento son
catecolaminas, adrenalina, dopamina, noradrenalina y serotonina. La
noradrenalina al alcanzar los receptores del nucleo paraventricular aumentan la
ingesta. La ingesta esta relacionada con variaciones en los niveles de serotonina,
aunque las catecolaminas también tienen otros efectos en diferentes zonas
cerebrales, por lo que la situacién dista mucho de ser sencilla, parece que la

actividad dopaminérgica reduce la sensacion de hambre y que la activacion
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serotinonérgica aumenta la sensacion de saciedad. El papel de la colecistoquinina
(CCK) y la bombesina tienen la relevancia en la saciedad, dentro de los
inhibidores del hambre se encuentra la hormona adenocotricotropa y la
somatosina, en ultimo termino, se sabe que los opiaceos estimulan el hambre
(Costin, 2000).

Ante un estado de hiponutricién, el organismo despliega una serie de tacticas
encaminadas a la conservacion de la energia. Para lograrlo el metabolismo
decrece (accion tiroidea), la capacidad reproductiva decrece (control gonadico) y
aumenta la funcién corticosuprarrenal (aumento cortisol). Estas manifestaciones
tienen algunas repercusiones sintomaticas de la Anorexia que son (Caparros,
1997):

= Disminucién de las hormonas T3 y T4, de origen tiroideo que explica la
intolerancia al frio y el estrefimiento.

= Niveles altos de hormona del crecimiento.

» Tendencia de intolerancia a la glucosa, debido a la disminuciéon de la
produccién de insulina.

= Aumento de crisol en plasma.

» La disfuncion gonadotrbépica genera amenorrea, manifestacion de la
alteracién del sistema hipotaldmico-hipofisis-gonadal. Aunque no se sabe si es

causa del problema ponderal.

Hay ciertos criterios fisiolégicos que presentan los pacientes con anorexia
nervosa: la piel de las pacientes aparece envejecida, marchita, quebradiza y seca.
En algunas pacientes hay presencia de lanugo (vello aterciopelado) especialmente
en las mejillas, espalda, brazos, vientre y muslos (Toro, 1987). Las palmas de las
manos Yy las plantas de los pies presentan un color amarillento ademas de ser
frias; a esto se le conoce como hipercarotinemia, producida por el exceso de
carotenios contenidos en calabazas y zanahorias que estan presentes
frecuentemente en la dieta de estas pacientes (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).
La hipotermia se manifiesta en todo el cuerpo ya que se economiza energia

bajando la temperatura corporal.
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Las unas se vuelven quebradizas y amarillentas, en ocasiones se presenta caida
de cabello, aunque el bello axilar y pubico permanecen. Las alteraciones dentales
aparecen en caso de que haya vomito, por bulimia nervosa. Como consecuencia
hay un deterioro del esmalte y presencia de caries. También pueden desarrollarse

cuadros de dermatitis (Garfinkel y Garner, citado en Toro, 1987, p. 46).

La bradicardia y la hipotensién son muy frecuentes. Se puede dar adelgazamiento
de la pared de ventriculo izquierdo, disminucion de las cavidades del corazén y
disminucién del trabajo cardiaco. Ademas se produce un desgaste o lesién
miocardica y el riesgo de que esto provoque una muerte subita aumenta cuando el
peso de las pacientes disminuye del 35% al 40% del peso original. En el estbmago
se presenta un retardo de evacuacion gastrica por dificultades en la contraccidn
normal del tubo digestivo. La consecuencia es una sensacién de saciedad precoz,
lo que perturba el cuadro anoréxico, el intestino se constipa lo que puede requerir
la utilizacion de enemas evacuantes (Crispo, 1998).

Puesto que el intestino es incapaz de absorber calcio ésto aumenta el riesgo de
osteoporosis que se centra en la cadera y la zona lumbar de la columna vertebral.
La osteoporosis no es solo la falta de calcio en los huesos, sino la incapacidad del
cuerpo para fijarlo en los mismos por la disminucién de estrégeno que produce asi

mismo la amenorrea (Toro, 1987).

La anemia por déficit de hierro, aumenta la sensaciéon de cansancio y produce un
estado de depresion por falta de fuerza. Ademas se presenta un aumento de

colesterol (Crispo, Figueroa, y Guelar, 1998).

La manifestacion fisiologica de la anorexia, requiere en su estado grave de
hospitalizacion y de tratamiento con farmacos antianoréxicos, alimentacion
parental, ansioliticos y antidepresivos, ademas siempre se acompana de algun
tipo de psicoterapia y de terapia nutricional puesto que como se menciond con
anterioridad gracias al estado de inanicidén los procesos cognitivos se deterioran.
Por ello para que la psicoterapia tenga éxito es indispensable apoyarse en la

terapia nutricional y viceversa.
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2.2 APROXIMACION NUTRICIONAL Y ANOREXIA NERVOSA

2.2.1 NUTRICION Y ANOREXIA NERVOSA

La nutricion es un conjunto de funciones que realizan arménica y coordinadamente
todas las células del organismo, que incluye la incorporacion y la utilizacion de
energia y materiales estructurales y cataliticos, de los cuales dependen la forma
corporal, la salud y la vida. El organismo, por medio de la nutricién obtiene los
nutrientes necesarios, para que la dieta ingerida sea balanceada, debe contener
cinco grupos de nutrientes, ademas de fibra y agua; grupo 1; hidratos de carbono,
como almidones y azucares, grupo 2; grasas, grupo 3; vitaminas, grupo 4;
minerales y grupo 5 proteinas. La dieta debe ser individual tomando en cuenta la
relacion altura-peso, la complexién fisica, la actividad diaria que el sujeto realiza e
incluso la estacién del afno (Nathan, 2001).

Existen diferentes técnicas que son de utilidad para detectar si el sujeto se
encuentra en un estado optimo en relacion a su peso y talla; como se ha estado
mencionando a lo largo del documento las personas que sufren de anorexia
nervosa presentan un indice de Masa Corporal (IMC) por debajo al éptimo. Los
indices que relacionan el peso y la talla como indicadores del estado de nutricién
se basan en que la restriccion de la ingesta (voluntaria o no voluntaria) produce
reduccion en el peso corporal (Shetty y James, 1994, citado en Ortiz, 2002, p.
155).

Los indices de Peso y Talla (P y T) dan cuenta de la situacién actual de los
individuos y con ello es posible diagnosticar dos situaciones: a) sobrepeso u
obesidad; o el tema que compete a la presente investigacion, b) bajo peso o
emaciacion: la descripcién adecuada de bajo peso para la talla es de “delgadez”,
término que no implica necesariamente un proceso patolégico. Por otra parte el
vocablo “emaciacién” es usado para describir un proceso severo y reciente que ha
conducido a pérdida significativa de peso, usualmente como consecuencia de
inanicion aguda o enfermedad severa (Ortiz, 2002).

30



La gente con anorexia se convence a si misma y a los que las rodean que no
tienen hambre o que no pueden comer, asi que la inanicién se hace presente en el
sujeto. Las complicaciones médicas resultantes estan relacionadas con la pobre
ingesta de nutrientes. La desnutricién en este tipo de pacientes es de tipo calorica
o predominantemente calérica, la cual se caracteriza por una dieta deficiente en
calorias, pudiéndose caracterizar, esta modalidad de desnutricion, por la presencia
en el enfermo de: 1) grasa subcutanea disminuida y 2) masa muscular disminuida
(Charlin, 2005). A veces la desnutricion puede ser normoprotéica porque se
ingiere una cantidad suficiente de proteinas. En algunos casos, no se encuentra
déficit de vitaminas. Los niveles de albumina suelen estar normales debido a la
hipotensién (Toro y Villardel, 1987). Sin embargo, las complicaciones que se
encuentran pueden considerarse mecanismos compensatorios fisiolégicos del

organismo frente a la desnutricién.

Es muy importante monitorear el IMC, peso, signos vitales y los niveles de
electrolitos en suero. Recuperar el peso es una de las metas principales del
tratamiento. Se ha encontrado que el IMC tiene una correlacién elevada con el
grosor del pliegue cutaneo tricipital, con el porcentaje de grasa corporal estimado
por medio de absorciometria de “rayos x” de doble energia, siendo por esta razén
la formula de Quelet, 0 més conocida como la formula para obtener el IMC una
técnica confiable para detectar en que situacion de riesgo o desnutricion se

encuentra un sujeto o paciente, la formula es la siguiente (Ortiz, 2002):
IMC = PESO (KG) / TALLA (M) 2

El WHO Expert Comité, propuso la siguiente clasificacién: casos de delgadez, o
casos de emaciacién cuando el individuo esta por debajo del percentil “5” siendo
éste un promedio de “16” puntos de IMC , y el percentil “85” en caso de sobre
peso u obesidad, siendo este un promedio de “26” puntos de IMC (Gibson, 1990,
citado en Ortiz, 2002, p. 157). Es por esta situacion que uno de los criterios de la

anorexia nervosa es poseer un puntaje menor al de “16” con respecto al IMC.
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2.2.2 NUTRICION, ADOLESCENCIA Y ANOREXIA NERVOSA

Se debe tomar en cuenta que el hecho de ser joven desarrolla un sentimiento de
escasa percepcion del riesgo dado que se esgrime la juventud como un escudo
protector. Se tiene la creencia de que nada puede pasar y, salvo que a muy corto
plazo puedan constatar resultados negativos que ya se les habia advertido, rara
vez procesan los mensajes que les recuerdan la necesidad de modificar su
conducta. El futuro es lo bastante lejano, desde su perspectiva, y lo inmediato es
lo que cuenta y suplanta cualquier recomendacién a largo plazo. La pérdida de la
salud no se contempla como problema, en la etapa de la adolescencia.

Los jévenes valoran la salud y con respecto a esta la nutricion desde un
planteamiento tedrico. Aceptan que estar sano es una necesidad personal y social
importante pero la proteccion y promocion de la misma les exige un esfuerzo y
disciplina. Curiosamente son capaces de hacer esfuerzos enormes cuando el
resultado esperado es rapido: por ejemplo conseguir una pérdida de peso
significativa (adelgazar a fecha fija) utilizando dietas de hambre, absurdas y
peligrosas, ejercicio fisico intenso, tomar farmacos por su cuenta, sin prescripcién
médica, etc. No hay que olvidar que los jovenes son influenciables y estan
deseando que se les diga lo que realmente quieren oir, aquello que coincide con
sus deseos y esa es, precisamente, la forma en que les llega una publicidad hecha
a su medida: directa, agresiva, unilateral en sus contenidos, contando sélo la parte
de informacion que interesa a los fines de venta, presentando los resultados de
forma sorprendente y escogiendo las motivaciones que, respondiendo a sus
expectativas, se adaptan mejor a su situacion.

Los temas que mejor motivan a los jévenes en relacion con su dieta son los
referidos al control de peso y a la practica deportiva. Su imagen corporal es muy
importante para ellos y estan continuamente influenciados por los arquetipos que
fija el mundo de la moda que actia como referente estético. Esta es una situacion
peligrosa debido a que puede llevarles a posiciones extremas. Otras veces,
esperan conseguir mediante tratamientos externos: cremas, masajes, pastillas,

lociones, aquellos efectos que una buena alimentacién puede darles de forma mas
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segura y menos costosa en dinero y esfuerzo. EI mundo que rodea a los
alimentos, cargado de simbolos y promesas es capaz de generar expectativas a
las que resulta dificil sustraerse porque coinciden con los deseos y necesidades

emocionales de cada sujeto.

Asi se puede entender con claridad, como la incorporacién del alimento al cuerpo
lleva consigo una carga de simbolos, deseos y afectividad, la nutricibn no solo
tiene connotacién bioldgica sino también social y afectiva, la que naturalmente vy,
por consecuencia, socialmente esta encargada de la alimentacién y junto con ésta,
de los patrones de crianza, es la madre, asi el sujeto inevitablemente relaciona el
alimento con sensaciones y experiencias con la madre. En gran parte depende de
la manera en que la madre nutre psicolégica y biologicamente al hijo para que éste

se encuentre en riesgo o proteccion con respecto a la anorexia nervosa.

Es por ello que el trastorno no solo le compete a la medicina y a la nutricion, sino
también a la psicologia, y ésta ha estudiado a través de los tiempos dicho
fenémeno de la nutricion psiquica y corporal tratando de abordarlo, explicarlo,
tratarlo y prevenirlo, desde una corriente o teoria en especifico. A continuacion se
exponen las ya mencionadas corrientes de la psicologia exponiendo el fenémeno
de la anorexia nervosa. En primer lugar se encuentra el psicoanalisis explicando
principalmente los mecanismos de la psique con respecto a la simbologia de la
nutricibn materna; posteriormente se encuentra la teoria sistémica abordando los
patrones de interaccion familiar de sujetos que sufren de este trastorno; y por
ultimo la teoria cognitivo conductual logrando dar una amplia viséon de las
cogniciones y conductas que llevan acabo los sujetos con anorexia nervosa.
Realizando una divisién en los factores individuales o psicol6gicos/conductuales,
los factores sociales y los factores familiares, obteniendo de cada uno de ellos;

factores tanto protectores como de riesgo.
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2.3 APROXIMACIONES DE LA PSICOLOGIA Y ANOREXIA NERVOSA

2.3.1 APROXIMACION PSICOANALITICA

Como la estructura general del sindrome, la anorexia nervosa es la expresion de
un conflicto intrapsiquico a través de la via oroalimentaria. Desde que el nifio
comienza a succionar, sea el pecho materno, sea el biberén, el alimento deja de
ser exclusivamente una aportacion calérica. Para el pequeno, alimentarse es una
de las principales formas de socializarse, de entrar en contacto con otros seres
humanos, principalmente con la madre. La relacion con ella se encuentra
mediatizada por la alimentacién del nifio, de tal manera que esta accién queda
asociada con las caracteristicas de estas tempranas relaciones madre-hijo
(Saucedo, 1996).

En la anorexia nervosa, el rechazo al alimento por parte de las pacientes es la
representacion del conflicto en la identificacion sexual, que se manifiesta en miedo

al embarazo y rechazo a la madre (Chinchilla, 1994).

La obesidad simboliza al embarazo, aunque el problema puede estar dentro de un
plano mas primitivo: la incorporacién del seno, objeto ambivalente benigno vy
maligno al mismo tiempo; que es devorado pero al mismo tiempo devora. Como
Melanie Klein (1928) lo propone en su posicidn esquizo-paranoide en el desarrollo
del Yo en el infante. Lo que viene a ser en la anorexia la implicacion del comer
como la asimilacion y destruccién simultanea (Toro, 1987). Es decir, comer para
aniquilarse y para desarrollarse, en sentido paraddjico. Sin embargo, antes de
desarrollar elementos dinamicos complejos hay que describir brevemente la
posicién de Melanie Klein en el desarrollo psiquico, que innova y amplia conceptos

freudianos en su practica clinica.

En el caso del término fantasia en el que Klein refiere la expresion mental de los
instintos (citado en Segal, 1975). La fantasia esta en funcién directa del instinto,
asi extiende una fantasia para cada expresién del instinto y es esta parte del
individuo tanto en la salud como en la patologia, la fantasia es una funcién yoica
de lo que se desprende que para Klein el Yo (self) ya existe desde el nacimiento,
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pero este Yo es un Yo inmaduro, fragmentado y desintegrado, de modo que a lo
largo del desarrollo, de lo que se trata es de que el Yo adquiera esa integridad de
la que se ira hablando con mas detalle, la fantasia no es siempre ajena a la
realidad. Sino que es en gran medida la que concreta, por asi decirlo, al recién

nacido con el mundo externo y con su mundo interno.

También media su interaccion con la realidad, de modo que muchas de las
resultantes o interpretaciones del mundo externo e interno son debido a la
fantasia. Sin embargo la realidad también ejerce su influencia sobre la fantasia,
por lo que podemos decir que la fantasia cumple una funciéon dinamica en el
contacto con el mundo externo y evidentemente en el desarrollo de la
personalidad, para Segal “la importancia del factor ambiental sélo se puede
evaluar correctamente si se tiene en cuenta cémo lo interpreta el bebé en funcion

de sus propios instintos y fantasias" (1975, p.72).

Por otro lado, la fantasia no sélo facilita satisfacciones sino que es también un
elemento de defensa contra la realidad externa, de aqui que tenga que ver con los
mecanismos de defensa. Segal (1975) distingue entre la fantasia y los
mecanismos de defensa en que la fantasia es la expresion mental de un
mecanismo defensivo, como fantasea una persona el proceso de defensa que se
efectta de manera no consciente con diversas funciones que tienen que ver
también con la estructura de la personalidad debido a que esta Ultima esta
determinada por los contenidos sobre si y sobre el mundo externo (objetos

externos) que le ha proporcionado la fantasia.

Cualquier cambio en la fantasia inconsciente tiene una repercusion directa sobre
la estructura de personalidad, de ahi la importancia de la fantasia en la
constitucion e integracién del yo primitivo del que hablamos antes. Klein supone la
existencia de un yo desintegrado, primitivo, y que el proceso de maduracion se
ayuda de la fantasia y la realidad en su conformacién. De modo que al nacer, el
pequeno ya tiene la capacidad para sentir ansiedad y también la de utilizar ciertos
mecanismos defensivos primitivos ante el instinto de muerte y la ansiedad de

aniquilamiento que le genera. Debido a la fantasia el Yo es en este momento
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capaz de tener contacto con algunos objetos, y asi empezar sus primeras

relaciones con el mundo externo.

Es durante los primeros tres meses de vida, en que aparece la posicién que Klein
denominé como esquizo-paranoide, determinante en la anorexia, la cual consiste
en que el bebé comienza su integracién yoica mediante la relacién con otros

objetos.

Primero, el Yo expulsa de si el instinto de muerte proyectandola hacia el exterior,
particularmente en el objeto original: el pecho. El pecho proporciona gratificacién,
alimenta; sin embargo también frustra cuando no cumple con su funcion, de modo
que es en esta parte de frustracién donde se facilita la proyeccion del instinto de
muerte en el pecho. Por otro lado, el instinto de vida, libido, se identifica con ese
pecho alimentador y se introyecta en el primitivo Yo a fin de enriquecerlo. Asi, se

tienen dos representaciones de un mismo objeto, pero con opuesta concepcion.

El objeto proyectado (malo) se vuelve perseguidor del objeto alimentador (bueno)
y del Yo, ya que el Yo cree que avasallara al objeto bueno y aniquilara al Yo, esta
experiencia es generadora de gran ansiedad (Bleichmar y Leimberman, 1989).
Como medida de defensa, el Yo proyecta parte de la energia libidinal en el objeto

bueno, que se convierte en ideal.

La fantasia de este objeto ideal se asocia con el sentimiento de ser amado y
alimentado; por la madre externa real, mientras que a la fantasia persecutoria se
atribuyen sentimientos de dolor, de desesperanza y extincién. La funcion principal
de la posicion esquizo-paranoide puede delimitarse como sigue: "El objetivo del
bebé es tratar de adquirir y guardar dentro de si al objeto ideal, e identificarse con
éste que es para él quien le da la vida y lo protege, y mantener fuera al objeto
malo y las partes del Yo que contienen el instinto de muerte" (Segal, 1975). Esta
posicién es esquizo-paranoide debido a que la escisién del mismo objeto es un
rasgo esquizoide, y por otro lado la angustia de persecucién es de naturaleza
paranoide.
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Ahora se exponen los mecanismos defensivos que utiliza el recién nacido en su
afan de posesién del objeto ideal y por la persecucién del objeto externo. En
cuanto a la primera, es la introyeccion la que permite al Yo incorporar al objeto
ideal hacerlo parte de si; mientras que en cuanto a la persecucién, es la
proyeccién que hace que el objeto se viva como malo. No es mas que la propia
agresividad la que esta desfasada hacia ese objeto que se vuelve peligroso al Yo.
En este momento del desarrollo del Yo con la ayuda de la identificacion y la
proyeccion, surge un nuevo mecanismo de defensa mediante el cual las partes
agresivas del Yo son separadas y depositadas (desplazadas) hacia el objeto
externo, de modo que la propia agresividad se vive como identificatoria del Yo,

pero escindida de él.

A este mecanismo Klein le llamé “Identificacion Proyectiva’, ya que ata de algun
modo, la agresividad desplazada del Yo con éste mismo, sélo que de manera que

el Yo la viva como ajena a él mismo.

Esto le permite al Yo organizar las instancias agresivas y conservadoras de vida
que seran parte de su propia estructura, sélo que en éste momento del desarrollo
el Yo no esta tan integrado como para conjugarlas. La anorexia parte de esta
ambivalencia de identificacién, proyeccion, ya que el alimento es identificado, no
asimilado, y después proyectado como persecutorio, o que genera elementos
paranoides (Caparros, 1997). Mas adelante se mostraran los elementos que
repercuten, en la adolescencia de las personas que padecen anorexia nervosa

para entrever su génesis.

Siguiendo la linea kleniana, Lacan (1966) propone que el infante podra quedar
satisfecho fisiol6gicamente después de haber sido alimentado pero mantiene su
deseo (incestuoso) por el pecho materno y lo alucina; se encuentra satisfecho en
cuanto a su hambre pero no en cuanto a su demanda. El deseo se vuelve
incestuoso por la falta basica del vientre materno, de ahi la separacion de la
necesidad fisiolégica y del deseo (incumplible, a menos que como sintoma) del

sujeto.
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Segun Nasio (1995) en la anorexia, las mujeres buscan mantener vivo el deseo,
es decir no se alimentan para no presentar un estado doble: el estar satisfecha
fisicamente pero no en el plano del deseo, de modo que la férmula de su existir se
toma en la paradoja si como, me alimento, pero también cumplo con mi deseo, y
entonces ;qué caso tiene vivir?, siendo asi, la anorexia es el mantenimiento
intacto del deseo; ya que si éste se cumple equivale a la aniquilacién. En la
neurosis el incumplimiento del deseo promete la propia existencia, asi la persona
que padece de anorexia nervosa se encuentra atrapada en un absurdo existencial:

"si como, muero"; o mas bien: "si vivo, muero".

Para la persona con anorexia hay deseo, pero el Otro (la madre en muchos casos
o la persona maternizante) obstruye este deseo satisfaciendo una necesidad. Para
que exista un deseo debe haber dos demandas, pero la madre no deja que el nifio
exprese este deseo y lo "sobre alimenta", procurando la necesidad pero dejando
insatisfecho el deseo (el deseo se satisface por amor); en la anorexia el sujeto no
come porque en la relacidbn con su madre, o la persona maternizante, su deseo
queda reducido a la necesidad, pues lo atiborra de comida, o de otros objetos,
cada vez que efectla una demanda de amor (Baravalle, 1993). El goce de la
anoréxica es lo que Lacan llamé “apetito de muerte”, un deseo de nada; de que su

cuerpo no contenga nada, llevando la abnegacion al extremo.

Selvini (1990) concibe a la futura anoréxica como una persona con problemas en
la etapa de incorporacion oral, la cual impide la separacidon- individuacion. La
persona fantasea con una incorporacion de un objeto maternizante malo vy
controlador. Esta introyeccion maternal es después equivalente al cuerpo de la
anoréxica y experimenta la identificacién de su cuerpo como el de su madre. La
inanicion es un intento de la adolescente por detener la feminizaciéon de su cuerpo

y para minimizar la confusa y ambivalente identificacién con su madre.

Los adolescentes anoréxicos perciben su cuerpo como el ultimo vestigio de una
grandiosidad arcaica situada en la infancia, en la cual son el centro de atencion
alrededor del cual gira el mundo, los hace sentirse perfectos y en control de todo

lo que les rodea. Los anoréxicos enfocan estas necesidades narcisistas en sus
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propios cuerpos, por lo que éstos no deben cambiar, ser perfectos y deben estar
en completo control de ellos. Los cambios en la pubertad amenazan la
grandiosidad y la perfeccion del nifio, lo que amenaza el fragil equilibrio de la
psique del adolescente (Garner y Garfinkel, 1997).

Carolyn Costin (2002) en su libro, “Anorexia, Bulimia y otros trastornos de la
alimentacion” explica que se debe entender y tratar la causa del trastorno como
funcion adaptativa, se debe de definir el propdsito que esta cubriendo el trastorno
en el sujeto; los trastornos alimentarios pueden servir como funciones adaptativas
del Yo, como por ejemplo: Consolar, complacer, nutrir, aturdir, sedar, distraer,
llamar la atencion, pedir ayuda, descargar tension, ira, rebeldia, tener estructura,
identidad, un caracter predecible, castigarse castigando al cuerpo, limpiar o
purificarse, crear un cuerpo grande o pequeno para encontrar protecciéon o
seguridad, evitar la intimidad, rechazo al propio desarrollo corporal, inhibicion
sexual, castigar a la madre o la familia en si, los sintomas demuestran que el

sujeto que presenta anorexia nervosa es malo en lugar de culpar a los otros.

Chernin en su libro titulado La obsesion, propone que “El cuerpo encierra un
significado... cuando sondeamos bajo la superficie de nuestra obsesion por el
peso, encontramos que una mujer obsesionada con su cuerpo también esta
obsesionada con las limitaciones de su vida emocional” (Chernin, 1986, citado en
Costin, 2002, p. 59).

Por ello se debe de considerar los procesos inconscientes por los que esta
pasando el sujeto que sufre de anorexia, o0 mejor aun los procesos por los cuales
el sujeto ha pasado desde su infancia antes de que desarrolle el trastorno. Las
terapias de tipo conductual pueden dar resultados rapidos, que considerando el
riesgo de morbilidad y mortandad seria lo prioritario, pero si no se encuentra la raiz
del trastorno, lo que el sujeto quiere expresar por medio del sintoma y trabajar con
el directamente, es mas probable la recaida; hay que recordar que la anorexia
nervosa es como una metafora del problema; y se dice metafora por el hecho de
que son procesos inconscientes los que llevan al sujeto ha la restriccién del
alimento; y la pantalla es la de no querer engordar.
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2.3.2 APROXIMACION SISTEMICA

En 1968, Mara Selvini Palazzoli organiz6 el “Instituto de Estudios Familiares en
Milan”, teniendo como colaboradores a Luigi Boscolo, Giuliana Prata y Gianfranco
Cecchin (Hoffman, 1987). El trabajo de J. Haley (1956) con familias
esquizofrénicas fue lo que proporciond al grupo de Milan el modelo metodolégico
de su investigacion, o mas bien, los parametros mas adecuados para la
descripcién de la familia como sistema interaccional. Estos parametros se originan
en la teoria de los sistemas, la teoria de la comunicacion humana y la cibernética
(citado en Selvini, 1990).

De acuerdo con este enfoque, los seres humanos en interacciones reciprocas a
través del tiempo se convierten en el otro; viendo el rio uno es el rio. La familia
siempre esta cambiando sus miembros, que se mantienen conectados uno con el
otro, influencidandose entre si a lo largo del tiempo (Carloson, Spery y Lewis,
1997). Asi el principal contexto es la familia y la tesis sistémica radicaba en que si
se podian modificar los patrones de interaccion dentro del nucleo familiar,
entonces la conducta problema también cambiaria, ya que el sintoma (en este
caso la anorexia) que esta presentando uno de los miembros es el resultado del
efecto de las interacciones familiares y de sus conductas.

El enfoque sistémico del tratamiento, se centra en la atencion del problema, que
esta definido como: una situacion indeseable y persistente en el tiempo, a la que
alguien intenta aplicar soluciones que no resultan y para la que ese alguien
considera que es necesaria la intervencién de un experto (Crispo, Figueroa vy
Guelar, 1994). El problema esta en funcion del sistema que sostiene o mantiene el
sintoma, de ahi que no interese el como se origind el problema, sino el cdmo es
que se mantiene; eso es lo que se va a atacar en la terapia. La familia, como
sistema primario (microsistema) es de vital importancia en el tratamiento de la
anorexia nervosa, asi que a continuacién se delinean las generalidades del

sistema familiar y de su funcion en el desarrollo de sus participantes.
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Segun la terapia sistémica, el sistema familiar esta compuesto de cuatro
propiedades fundamentales:

1
2

)
)
3) Morfogénesis: tendencia a adaptarse a los cambios externos e internos.
4)

Unidad: el funcionamiento del sistema
Morfostasis: tendencia al equilibrio

Causalidad circular: una conducta A causa o controla a B, y ésta a su vez es
controlada por B.

Entre los elementos del sistema se observa una conducta interactiva que se
conceptualiza en términos de secuencia, asi una conducta obedece a todo un
conglomerado procesual de interacciones entre los miembros, que esta en funcién

de los cuatro elementos anteriores.

Las secuencias dentro del sistema obedecen, entre otros, a aspectos
motivacionales, actitudinales de sus miembros que le generan su propia légica al
sistema, dado que se encadenan las secuencias para formar pautas de
comportamiento complejo, de ahi que s6lo se entiende al sistema situdndose el
observador, dentro de su propia légica. Por ello se describe al sistema familiar en
términos de secuencias, morfostasis y demas elementos (Navarro, 1992).

El sistema esta influido y delimitado por influencias extremas, como internas. La
sociedad ejerce un fuerte control sobre los cambios que se generan dentro del
sistema y de cémo el sistema familiar lo aborda (morfogénesis).

La generacion del conocimiento social, su inclusién a éste, y el dominio general
para formar parte de una comunidad, de sus valores, costumbres, creencias y
modos de relacién con los semejantes y otros significativos tiene su base sobre la
dinamica de la funcion familiar (Ackerman, 1969 y Roggof, 1993). Es ésta una de
las principales fuentes de influencia en la que se provee de las herramientas
necesarias para la inclusion del individuo a un grupo sociocultural determinado
como elemento integrante de aquél del que se es parte.

La familia, como unidad basica de la sociedad estd encargada de proveer las
condiciones necesarias para que el hombre y la mujer procreen hijos vy
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proporcionen sustento y seguridad a estos. Como lo expresa Ackerman "la familia
es literalmente la cuna de la tierna mente del bebe, asi como es cuna del cuerpo
de éste" (1969, p. 10).

La familia cumple con la enorme responsabilidad de moldear la personalidad de
cada uno de sus integrantes, y ademas tiene como una de sus principales
responsabilidades la socializacién de sus miembros y si ésta llega a fracasar, lo
hace también cada uno de sus miembros convirtiendo a éstos en representantes

de la anomia social, la desinstitucionalizacion y la enfermedad mental.

La familia como sistema ecol6gico esta en constante interaccion con actividades
provenientes del exterior regulandose desde dentro, adn asi, la funciéon integral de
la familia es adaptativa ya que su supervivencia so6lo se concibe adaptandose a los
cambios del medio circundante. La familia, como toda organizacién social, posee
diversos elementos que la estructuran y la regulan; y como grupo reune los
elementos en los que como dice Bleger (1971) con referencia a los grupos éstos
estan conformados por "un conjunto de individuos que interaccionan entre si

compartiendo ciertas normas en una tarea" (p. 34).

Los lazos que la unen estan en funciéon de lo que se intercambia entre los
miembros: amor, proteccion, bienes materiales e informaciéon (Ackerman, 1969).
Una de las configuraciones principales en la estructura de la familia es la que esta
conformada por el rol que cada quién ejerce dentro de ésta. Un rol es una
categoria estereotipada de conducta, con ciertos elementos y limites a los que el
encasillado se tiene que adaptar; asi se tiene, dentro del nucleo familiar los roles

basico de Padre, Madre, Hijos.

Estos estructuran la unidad minima familiar. Los roles también ejercen una fuerte
influencia sobre la identidad de los miembros de ésta ya que les da un lugar en el
mundo, un sentido de quienes son y de qué es lo que hacen; la identidad
psicolégica de la pareja marital estd modificAndose por el o los hijos, y estos
también por los padres.
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Los valores e identidades van cambiando conforme influyen situaciones tanto
externas como internas, esto modifica los roles y la identidad de cada uno de los
miembros, y es dentro de este devenir en el que surge la personalidad y la
adaptacién social del hijo. Esto es un factor fundamental para la sana o la
disfuncional relacién familiar, ya que es la familia quien determina la direccién
emocional del hijo, y la estabilidad de la familia estd4 en relacion directa de este

patrén de relaciones e intercambio emocionales.

Ackerman (1969) propone que la investigacion de las relaciones familiares se
enfoque a tres dimensiones. Informacion de gran utilidad para la deteccién de
factores tanto de riesgo como de proteccion que se encuentran en el sistema

familiar.

1) La dinamica de la familia como un grupo.

2) Los procesos de integracion emocional del individuo a sus roles familiares y la
reciprocidad basica de las restricciones de rol.

3) La organizacion interna de la personalidad individual y su desarrollo historico.

La organizacion familiar esta dirigida por los canones sociales y sus metas
comunitarias; asi la familia proporciona individuos que cumplan con esas metas y
con los canones comunitarios que prometen el progreso social. De este modo las
metas de la union familiar pueden delinearse como sigue: unién e individuacién,
cuidado de los nifios, cultivo de un lazo de afecto e identidad, satisfaccién de
necesidades reciprocas, entrenamiento para las tareas de participacion social,

incluyendo el rol sexual, y el desarrollo y la realizacion creativa de sus miembros.

Ademas de los lazos emocionales, que estabilizan a la familia, existen ciertos
cordones de tension en la forma de relacion de los miembros de ésta que son las
normas las reglas intra familiares. Uno de los principales problemas surge cuando
dentro de la familia, los miembros comienzan por romper las normas y generar
cambio en el ejercicio del control parental, y surge una crisis en la que la dinamica
se modifica o genera conflictos mayores, incontrolables para los miembros de ésta
(Jackson, 1981, citado en Ackerman, 1981, p. 78).
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Las normas y su establecimiento, puede ser tacito e inconsciente, lo que significa
que muchos de los modos de normar conductas dentro del seno familiar estan
determinados simbdlicamente, en donde cada uno de los miembros infiere e
interpreta senales de los demas participantes, que le modifican la conducta ya

para crear nuevas relaciones o para limitarle sus relaciones.

Esto dltimo resulta particularmente complejo si un observador extremo trata de
decodificar las sefiales que se estan trasmitiendo entre los miembros, ya que
éstas, dado su caracter tacito, han sido aprendidas desde la infancia quiza vy
generalmente no se someten a juicio, si no hasta que surge alguna variante que
las haga merecer la atencién de sus miembros (Zerubavel, 1997). En estos casos
la regla funge mas como una metafora que como un sistema lineal de significado
asi, las reglas propiamente dichas se transforman en normas, siendo éstas las
responsables de la originalidad familiar, como expresa Jackson: "por lo comun, las
normas son fenomenol6gicamente Unicas en el caso de cada familia observada, la
norma es un indice o linea basica en relacién con el cual se mide la conducta

familiar y en torno del cual varia en mayor o menor grado" (1981, p. 146).

Asi, el foco de atencion para el analisis familiar se centra en la norma como
reguladora de la conducta de los miembros. La familia asi entendida, se
caracteriza por ser un sistema homeostéatico u homeodinamico (segun la expresion

de Ackerman, 1969), que se regula por si mismo.

Las normas, como mecanismo homeodindmico resultan ser el, toma y da de las
relaciones familiares, son éstas las flexibilizadoras de las reglas, aunque no dejan
de ser reguladoras de la conducta. Asi, la conducta de los miembros puede
fluctuar en un sentido o en otro alrededor de la norma. En la medida en que la
conducta se aleja de la norma se activa el mecanismo homeostatico, consistente
en el sometimiento del miembro “anormal” propiamente dicho, al sendero de lo

establecido (Ackerman, 1981).

Del establecimiento de las reglas, normas y métodos homeostaticos se delinea la

personalidad de los miembros y de como estos afrontan y se adaptan a diversas
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situaciones del mundo social que, como se mencionaba con anterioridad, es una
de las funciones principales de la familia, la sana individuacién de sus miembros y
el adecuado encauzamiento de sus individuos al progreso socialmente
establecido.

Después de haber delineado someramente el papel de la familia como un sistema
que regula y determina la conducta de los individuos y de su papel en la salud o
enfermedad, se expondran algunos de los patrones que se encuentran en familias

de personas anoréxicas.

Palazzoli (1997) en su libro “Family Games” describe algunos patrones como los

siguientes:

Estadio 1. Existe un juego entre los padres en el que nunca uno obtiene una

respuesta deseada del otro.

Estadio2. La hija con anorexia empieza a estar implicada en el juego de los
padres desde muy temprana edad. O bien asume el punto de vista de la madre y
es calificada como la que mas ayuda en casa o toma el partido del padre, es su

favorita y no puede entender la forma en la que su madre lo trata.

Estadio 3. Al llegar a la adolescencia pueden suceder dos cosas: que la paciente
cambie a la madre por otro objeto de amor, que puede ser un hermano, o bien se
intensifica la relacion con el padre, lo que provoca que cuando entren en juego los
conyuges la persona con anorexia nervosa tome partido por el padre de una
manera encubierta. La paciente se siente mas cercana al padre, en oposicién

comun a la madre.

Estadio 4. Es un periodo de tensidn en las relaciones. La dieta, puede entrar
como un arma para la diferenciacién de la madre, o es utilizada como un desafio
directo hacia la madre. En este caso el padre se aliara a la madre v la lectura de
este comportamiento en la paciente sera que en vez de entender su mensaje
(quiero independencia) y unirse a ella, el padre “perdedor” se pone del lado del

otro al desaprobar la conducta de la hija.
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Estadio 5. Viene marcado por el cambio de actitud del padre. La hija siente que el
padre la ha traicionado y su actitud es de rechazo y resentimiento hacia él.
Reduce su ingesta al minimo, es la Unica forma que tiende de someter a su madre
y ensenar a su padre hasta donde es capaz de llegar.

Estadio 6. La paciente ha experimentado el poder que le confieren los sintomas.
Cada miembro elabora estrategias a su servicio basadas en la firme conviccidén de
que el sintoma persistira. Selvini (1990) Illama "embrollo" a un proceso
interaccional complejo que aparentemente, se desarrolla alrededor de la estrategia
de mantener como privilegiada una relacion diadica transgeneracional (madre/
hija, padre/ hija) que, en realidad, no lo es en absoluto. Esta relacién no esta
basada genuinamente en el afecto si no que es un arma contra un tercero

generalmente la esposa.

Estos seis estadios describen como el inicio del sintoma anoréxico es la expresion
de un proceso interactivo global dentro de la familia que se ha denominado el
juego interactivo y que también se ha descrito para la esquizofrenia.

Lo novedoso es como se describen la serie de coaliciones dentro de las familias

disfuncionales.

Mara Selvini (1990) y su equipo encontraron que las familias con un miembro que

padece anorexia nervosa son un sistema, en el que:

» Existe la voluntad de comunicar.

» (Cada miembro del sistema se define a si mismo, en la relacién, de una manera
coherente.

= Con mucha frecuencia cada uno de los miembros rechaza mensajes de los

demas, tanto en el nivel de contenido como en el de relacion.

La anorexia fluctua entre dos polos: el de la espontaneidad y el de la coercion y
lanza la siguiente pregunta ;la paciente no quiere comer o no puede?, ambas
hipotesis son correctas desde un punto de vista epistemol6gico. Sin embargo, la
paciente declara una sola hipotesis y es correctiva: no puede comer. Frente a

estas pacientes se debe prestar especial atencion, por parte del terapeuta:
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1. A la nocion errada de que la paciente se apropia del control unilateral del
sistema.

2. A la conviccidn de la paciente acerca de que el "si-mismo", 0 mente, trasciende
de su cuerpo y que puede librar una batalla victoriosa entre su cuerpo y el sistema
familiar.

3. Al hecho de que nunca se emprende esa batalla en primera persona, sino en
nombre de una abstraccion (el sintoma anoréxico), de la cual no se puede
considerar responsable a la paciente.

4. Al hecho de que se estima que esa abstraccién es “maléfica” porque obliga a
todos a sufrir.

La estrategia en la terapia sistémica es poner a todos los integrantes de la familia
en un mismo nivel, esto previene ataques por parte de unos miembros hacia la
paciente. La meta principal del equipo terapéutico es que la familia descubra,
interrumpa y eventualmente, cambie sus reglas de juego. Que la familia pueda
crear una solucién a su problema (Carloson, Sperry y Lewis, 1997).

Habiendo observado las modalidades de comunicacién se atribuyen motivos
positivos para el patron de comportamiento sintomatico de una familia o individuo;
a esto se le conoce como “connotacién positiva” y no va dirigida a una persona en
particular sino a las tendencias de automantenimiento del sistema global; esto
ayuda a que la familia reduzca su resistencia al cambio, ya que se esta viendo el
sintoma desde el punto de vista homeostatico (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn,
1989), aun cuando los comportamientos sean los que se etiquetan en Psicologia
como destructivos y perjudiciales.

Segun Selvini (1990) la connotacién positiva esta cargada de mensajes implicitos
donde el terapeuta no ataca ni a la anoréxica ni a la anorexia e interviene con
paradojas en el tratamiento. Sin embargo como el objetivo de la presente
investigacibn no es el abordaje terapéutico o rehabilitacion de pacientes
anoréxicas, si no la localizacion de los factores de riesgo y de protecciéon con
respecto a la enfermedad no se desarrollara cémo es que el terapeuta desarrolla

la intervencion sistémica.
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2.3.3 APROXIMACION COGNITIVO-CONDUCTUAL

Puede decirse que la teoria cognitivo-conductual esta fundada en dos escuelas
tedricas principalmente: La conductual y la psicoanalitica. Hay propuestas acerca
de que la teoria cognitiva surgié de la modificacion de conducta trabajo realizado
por Bandura (1978). De la escuela conductista los tedricos cognitivos-
conductuales adoptaron el método cientifico, como el establecer metas claras,
enfocarse en el cambio conductual y una gran variedad de técnicas y estrategias
derivadas de la terapia conductual.

Dentro del psicoandlisis, la tendencia hizo énfasis en la cognicién, culminando en

la fundacién de la escuela cognitiva (cognitive- volitional school).

El principio de la psicoterapia cognitiva como una escuela de pensamiento
separada coincide con la partida de Beck y Ellis (1958) del psicoanalisis para

desarrollar una nueva terapia en la primera mitad de los afnos 60's.

De la escuela psicoanalitica la terapia cognitiva ha recogido la importancia de
comprender las caracteristicas individuales, es decir todo lo subjetivo, las
percepciones del paciente sobre si mismo y sobre el mundo, el dialogo interno y
los procesos que pueden influenciar la percepcion de una persona de situaciones
pasadas, presentes o futuras y la importancia del insight. El término Cognicién se
refiere a ideas, constructos personales, imagenes, creencias, expectativas,
atribuciones. No s6lo se hace referencia a un proceso intelectual si no a patrones
complejos de significado en los que participan emociones, pensamientos y
conductas.

En palabras de Bruner (1980) "el concepto fundamental de conducta humana es
el de significado y los procesos y transacciones que se dan en la construccién de

los significados" (citado en Feixas, 1993, p. 72).

Autores posteriores a Skinner, principalmente Bandura (1959), pusieron de
manifiesto que ciertas conductas eran resultado de contingencias tanto
ambientales como cognitivas, es decir, que la percepcion o el pensamiento o la

actitud de una persona hacia un estimulo también determinaba su conducta y que
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era posible utilizar estos nuevos elementos en el Andlisis Conductual y sobre todo

en los métodos de tratamiento.

De acuerdo con la definicion segun Beck y Hollon (1986), la terapia cognitivo-
conductual incluye las aproximaciones que intentan modificar desoérdenes
existentes o anticiparlos, alterando las cogniciones o los procesos cognitivos (Beck
y Hollon, 1986 citado en Brabendery y Fallon, 1993, p. 43). Kendal y Bemis (1983)
incluyen todas las aproximaciones que comparten la meta de corregir una relacioén
desadaptativa entre eventos y cogniciones con base en la premisa que un
desorden en el proceso de mediacion dan pie a estados emocionales y patrones
conductuales desadaptativos (Brabendery y Fallon, 1993). Una cognicién se
puede definir como pensamientos automaticos, habituales y creibles o imagenes
visuales que generalmente operan fuera de la conciencia inmediata del individuo
pero que puede ser identificada (Beck, 1979, citado en Gamer y Garfinkel, 1997, p.
63).

Beck (1976) utilizé la terapia cognitiva con pacientes depresivos y fue utilizado por
primera vez con pacientes bulimicos en 1985, por Fairburu Thompson.

La premisa del enfoque cognitivo-conductual sostiene que hay una interaccién
entre las maneras en las cuales los individuos se conceptualizan y construyen a si
mismos, sus mundos y su futuro. El foco principal son las cogniciones y la
correccién de cogniciones defectuosas.

Este enfoque (cognitivo-conductual), se compone de dos aspectos: aspectos,
conductuales y aspectos cognitivos. Los aspectos conductuales comprenden un
conjunto de técnicas terapéuticas con el objeto de cambiar directamente

conductas anémalas, es decir se enfocan al aqui y ahora.

El modelo propone que las percepciones de un individuo o cogniciones
(generalmente negativas) acerca de si mismo, el mundo y el futuro son el
resultado de distorsiones perceptivas. Estas distorsiones se generan cuado un

estresor interno o externo activa un esquema cognitivo subyacente, siendo este el
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substrato de donde emergen las distorsiones cognitivas (Brabendery y Fallon,
1993); esto pudiera ser lo que sucede con las mujeres que desarrollan anorexia.

Dentro de la escuela cognitivo-conductual existen conceptos centrales. Uno de
ellos es la triada cognitiva. Esta se refiere a las visiones negativas o
distorsionadas que los individuos pueden tener acerca de: 1) ellos mismos; 2) el
mundo y 3) el futuro (Brabendery y Fallén, 1993).

Estan también los esquemas cognitivos. Las personas organizan de manera
individual las experiencias sociales e informacion acerca de si mismos en
categorias, a esto se le llama esquemas. Son estructuras cognitivas duraderas
que funcionan procesando, organizando e integrando informacién compleja
(Garner y Garfinkel, 1997).

Los desérdenes emocionales se dan cuando se confia desmesuradamente en
ciertos esquemas demasiado rigidos o extremos, que llevan a interpretaciones

disfuncionales, erroneas o poco realistas.

Dentro de este marco tedrico se ven como condiciones problematicas y andémalas
tanto los aspectos sintomaticos (habitos alimentarios inapropiados, bajo peso y los
miedos ante determinados alimentos), como los no sintomaticos o indirectos (baja
autoestima, escasas relaciones tendencia al aislamiento, ambivalencia) que

determinan o mantienen un trastorno alimentario (Toro, 1996).

Los aspectos cognitivos comprenden las creencias y pensamientos irracionales
del paciente hacia la comida, el aumento de peso y la imagen corporal como
termdmetro para medir el valor de una persona. Las distorsiones cognitivas son el
resultado de esquemas subyacentes o un sistema de creencias (por ejemplo la
religiéon). Cuando se tiene una creencia aun cuando hay evidencia que la refuta o
cuando existe una aplicacion inflexible de alguna creencia, ésta se vuelve
disfuncional (Freeman, 1987, citado en Brabendery y Fallén, 1993, p. 31). La
terapia cognitiva parte de la premisa que, si estas cogniciones y creencias son
autocriticadas y rechazadas por el paciente, entonces el miedo desmesurado a

engordar y la preocupacion excesiva, por la comida y el peso se superaran.
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La terapia cognitivo-conductual esta disenada para ayudar a los individuos con
anorexia o bulimia nervosa a darse cuenta del grupo de reglas rigidas elaboradas
que gobiernan su comportamiento, desafiarlas y adoptar actitudes y conductas
mas adaptativas.

Dentro de la Psicologia Cognitiva la anorexia esta construida en términos de
déficits cognitivos individuales y constructos que han sobrevaluado actitudes vy
creencias que resultan disfuncionales, las cuales pueden ser tanto causa como
resultado de los efectos psicoldgicos de la inanicién. La anorexia nervosa ha sido
construida en términos de una falta en la capacidad del pensamiento abstracto
(que caracteriza la etapa de pensamiento formal) en términos de una pobre
ejecucién cognitiva, y en términos de pensamientos irracionales como son el
pensamiento de todo o nada, el pensamiento supersticioso y el pensamiento
egocéntrico. Aunque algunas investigaciones contradicen esto Ultimo
argumentando que las anoréxicas ejecutan igual o mejor estos procesos

cognitivos.

El discurso cognitivo ha constituido a la anorexia como una manifestacion de
esquemas sobrevaluados con relacion al peso y la comida. Sin embargo es
prioritario senalar que esta vision individualista de la anorexia no es radical, ya que
las cogniciones se comparten en un contexto social (Zerubabel, 1997), asi la
anorexia se convierte de un problema de percepciones individuales a un problema
de percepciones socioculturales y politicas, como es el caso de algunos paises en

los cuales la anorexia es considerada un problema de salud publica.

Durante el proceso de la anorexia nervosa se presentan cambios a nivel cognitivo,
es decir, existen distorsiones cognitivas relacionadas con el aspecto y valoracion
estética del cuerpo y se manifiestan de forma reiterativa a lo largo del cuadro.
Estos pensamientos se expresan como: estoy muy gorda; para alcanzar la
felicidad debo estar delgada; para gustar debo estar flaca; y debo dejar de comer y
controlarme. Estas constantes de pensamiento se presentan comunmente en el
trastorno, como contingentes de gran influencia para el sostenimiento de la

conducta anoréxica.
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Como senala Toro (1987), teniendo presente que la anorexia es un trastorno
esencialmente adolescente / juvenil, apunta que el error puede resultar del fracaso
en adaptar las propias percepciones al reciente cambio de la forma corporal.
Wadswort (1989) basandose en Piaget, sugiere un predominio excesivo de los
procesos de acomodacién sobre los de asimilacion. Profundizando, Piaget (1969)
describe a la asimilacion como un proceso cognoscitivo mediante el cual las
personas integran nuevos elementos preceptlales, motores o conceptuales a los
esquemas o patrones de conducta existente. Mientras que la acomodacién
consiste en la creacion de nuevos esquemas o de la modificacién de los antiguos,
de cualquiera de las dos formas se da un cambio o desarrollo en las estructuras o
esquemas cognoscitivos. Todo cuanto preocupa, es mas atendido y observado,
facilitandose asi la distorsion del precepto. Preocuparse de algo es ocuparse
aunque sea mentalmente y acomparnado de ansiedad. Dentro del cuadro
anoréxico hay evidencia de alteraciones interoceptivas (percepcion interna).

Los sujetos que padecen de anorexia nervosa perciben de modo distorsionado los
estimulos que en los sujetos normales se asocian a la saciedad. Su percepcion de
la saciedad parece estar mas relacionada con sus experiencias cognitivas de la
alimentacion que con los estados internos. Garfinkel y Garner (1982) sostienen
que pueden presentar un déficit en los mecanismos reguladores de la ingestién de
carbohidratos, o pueden tener factores cognitivos mediadores de la ingesta que

logran prevalecer sobre los mecanismos internos.

En el cuadro de la anorexia nervosa parece ser que los estimulos internos
relacionados con el hambre, saciedad y otras sensaciones corpéreas como Su
falta de respuesta al frio, su aparente inagotable resistencia a la fatiga y la falta de
apetito sexual, fueran percibidos de manera anormal. Asi como su dificultad para
abordar e informar con certeza acerca de sus estados fisicos y emocionales.
Llegan a presentar confusiones interoceptivas expresada como desconfianza en el
sentido de cémo el organismo puede llevar los procesos reguladores automaticos
sin control consciente, pueden llegar a considerar algunas anoréxicas que su

cuerpo es extrano y desafiante, al cual hay que poner en orden. Estas alteraciones
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cognitivas modifican la conducta del que padece el trastorno como: los momentos
de la ingesta, el uso de laxantes, la sensacién de escaso control y la necesidad de

ejercerlo drasticamente (Toro, 1987).

Sin embargo, el desarrollo de la anorexia nervosa no depende Unicamente y por
separado de las cogniciones y conductas que el sujeto posea o realice, o del tipo
de relacion alimentaria de la madre con su hijo, tampoco depende Unicamente del
sistema y patrones familiares del sujeto en riesgo, ni de la predisposicidn genética
que éste presenta. Si se analizan cada una de estas teorias por separado, se
obtendran los factores de riesgo con respecto a la anorexia nervosa; cada una de
estas aproximaciones aborda un aspecto fundamental de lo que el ser humano es
y de la forma en que funciona, actla e interactla, asi pues en cada una de ellas
se logra obtener algunos aspectos de riesgo y proteccidén a los que el sujeto esta
expuesto, con respecto a dicho trastorno.

Es indiscutible que en cada una de estas teorias se encuentran datos, hipotesis y
hechos acerca de los factores que pueden intervenir en el riesgo para que algun
sujeto desarrolle esta enfermedad de tipo alimenticia. El préximo capitulo se da a
la tarea de exponer los factores de riesgo de la anorexia nervosa dividiéndolos
para su mejor uso y comprension en: factores individuales, factores familiares y
factores sociales, puesto que en estas esferas es donde el ser humanos se
construye y reconstruye tanto en salud como en enfermedad a lo largo de su ciclo

vital.
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CAPITULO III. FACTORES DE RIESGO EN LA ANOREXIA NERVOSA

El desarrollo del adolescente puede verse perturbado por acciones, voluntarias o
imperadas, del propio joven, que pueden llevar a consecuencias nocivas para su
salud. Los principales problemas sanitarios del adolescente son consecuencia de
comportamientos riesgosos. El concepto de joven de alto riesgo se ha
popularizado en los ultimos tiempos, pensando en que si se conocen los factores
que llevan a estas conductas arriesgadas, se estara en mejor posicion para
prevenir las consecuencias de éstas, e incluso para tratarlas mejor cuando se
presenten (Curso Salud y Desarrollo del Adolescente, 2005).

La anorexia nervosa que como ya se habia mencionado con anterioridad, en el
cuadro clinico medico y psicolégico, es un trastorno de tipo psicolégico donde,
gracias a la auto-restriccion de los alimentos, el cuerpo comienza a degenerarse y
enfermarse, asi el sujeto pone su salud y la vida en peligro. A lo largo de la
investigacion documental se ha desarrollado lo que es esta enfermedad, su
abordaje y tratamiento segun tres corrientes de la psicologia, las cuales se han
dedicado entre otros aspectos, al estudio profundo de la anorexia nervosa las
cuales son, como ya se vio anteriormente: la Psicoanalitica, Cognitivo-Conductual
y Sistémica.

Siendo el objetivo prioritario de la presente investigacion obtener los factores de
riesgo y protectores de la anorexia nervosa, la recopilacion de los primeros se
obtuvieron de las ya mencionadas aproximaciones de la psicologia. Entendiendo
por factor riesgo como la exposicién de una poblacion o sujeto que esta asociada
a una probabilidad mayor de caer en un trastorno o peligro, y ésta a su vez esta
estrechamente relacionada con los rasgos individuales del sujeto o poblacion
(Ortega, 1999).

Segun Costa y Lépez (1998) en su libro “Salud Comunitaria”, los riesgos y peligros
para la salud del hombre provienen en lo fundamental de dos factores: a) la
variedad de opciones de consumo y practicas de vida; y b) la vulnerabilidad del
proceso individual de tomar decisiones para elegir entre aquellas.
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Para lograr una adecuada prevenciéon de la enfermedad, ya sea que se encuentre
en un proceso primario o secundario, es de primordial importancia conocer los
factores de riesgo y protectores a los que esta expuesta una poblacién o individuo.
En el caso de la anorexia nervosa no existe una etiologia definitiva. Se ha
propuesto un modelo multicausal para comprender los factores de esta
enfermedad.

En este modelo, cada persona experimenta un rango de factores de
predisposicién especificos, que incluyen los factores psicolégicos, bioldgicos,
socio-culturales y familiares. Se han encontrado factores tanto protectores como
de riesgo que son antecedente comun en el desarrollo o la prevencion de un

trastorno alimentario (Woodside, 1993):

a) Individuales: factores psicol6gicos y bioldgicos, de un individuo o poblacion.
b) Familiares: tipo de desarrollo y sistema familiar.

c) Socio-culturales: desarrollo y sistema sociocultural al que esta expuesto un

individuo o poblacion.

3.1 FACTORES INDIVIDUALES

Los factores individuales se dividen en: factores biolégicos y factores psicolégicos.
Los factores bioldgicos consideran la carga genética y el funcionamiento fisiolégico
del sujeto; los factores psicolégicos incluyen a las cogniciones, emociones vy
conductas, del sujeto; sin embargo, es bien sabido que cuando un sujeto presenta
problemas biolégicos presentara también problemas psicol6gicos y viceversa.

3.1.1 FACTORES BIOLOGICOS.

Las recientes investigaciones sugieren, que niveles anormales de sustancias
quimicas predisponen a algunas personas a tener estados de ansiedad
perfeccionismo, actos y pensamientos obsesivo-compulsivos. Estas personas
parecen tener un perfil mas propenso a algun trastorno alimentario como lo es la

anorexia nervosa (Toro, 1987).
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También existe la hipdtesis de que, en la anorexia, ocurre un incremento en la
actividad estimulante del cerebro. Esto probablemente podria ser la razon de
seqguir restringiendo la ingesta porque se sienten “bien”. Al paso del tiempo, la
elevacién del estado de animo sélo puede ser mantenida reduciendo la ingesta de
alimento. Se piensa que el ejercicio también produce la secrecion de substancias
estimulantes como la endorfina entre otras en el cerebro lo que provoca un
sentimiento de bienestar y felicidad, indicando que quien aumenta su ritmo de
ejercicio necesita mantener los niveles de esta sustancia en el cerebro. Si estas
teorias son correctas, los pacientes con anorexia nervosa estarian tratando de
estimular su estado de animo e igualan la euforia decrementando su ingesta y

aumentando su actividad fisica.

Ademas, una vez que una persona comienza a dejar de comer, atracarse, y/o
purgarse, estos comportamientos pueden alterar la bioquimica cerebral y servir de
apoyo para el sostén o desarrollo de la enfermedad; por ejemplo, tanto la falta de
alimento como la sobre alimentacion producen estados de euforia y paz
reduciendo momentaneamente la ansiedad y la depresion. De hecho, algunos
investigadores creen que el desorden de alimentacién en la gente puede ser
utilizado para evitar sentimientos dolorosos y evitar el mal humor (Abraham y
Llewellyn, 1997). Lo cual es contradictorio ya que al paso del tiempo el mal humor
y la irritacién son una de las tantas consecuencias de este trastorno alimentario.
Entendiéndose asi que la actividad biol6gica no esta separada de la psicolégica y
que una podra estar reforzada por la otra sin importar que fue primero si el huevo
o la gallina.

3.1.2  FACTORES PSICOLOGICOS
El tipo de personalidad parece ser un factor importante; los sujetos obsesivo-
compulsivos y sensibles evasivos, presentan mas riesgo que otros en desarrollar

este tipo de trastornos, como ya se habia mencionado en factores biolégicos.

Los sujetos que tienden a ser perfeccionistas pueden tener expectativas poco

reales de ellos mismos y de otros. El rencor que generan gracias a sus escasos
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logros, los hace sentirse incbmodos, con defectos y devaluados. Ademas, ellos
tienden a ver el mundo como negro y blanco, sin matices de gris, a esto como ya
se mencion6 con anterioridad se le llama “pensamiento dicotémico”. Cada cosa es
o mala o buena, un éxito o un fracaso, delgado o gordo. Si la gordura es mala y
ser delgado es bueno entonces ser delgado es mejor y los sujetos que poseen
éste tipo de personalidad quieren y necesitan ser “el mejor”.

Tratan de tomar el control de ellos mismos y de sus vidas, son fuertes vy
usualmente ganan en batallas de poder donde se hallan a si mismos, si las cosas
no salen como lo tenian planeado lo entienden como perdida del poder, siendo
victimas derrotadas y resentidas, sintiendo que no valen y que tienen que

esforzarse mas y controlarse mas.

Los sujetos con personalidad de tipo obsesivo-compulsiva presentan conductas
alimenticias de riesgo como rituales obsesivos, por ejemplo: desmenuzando la
comida, repartiéndola en el plato, escondiédola en sus bolsillos o en sitios
propicios, almacenandola en la boca para escupirla después, tomando alimentos
del plato de los deméas que luego no prueban, de tal forma que deterioran, sus
modos de comer. También los episodios de hiperactividad pueden ser un gran
factor de riesgo para el desarrollo de la anorexia nervosa, el entregarse a una
actividad fisica superior a lo normal tanto en intensidad como en frecuencia que se

sigue de manera obsesiva (Toro, 1987).

En la pagina web de monografiasanorexia.com, algunas jévenes que padecen
anorexia nervosa describen como fue que comenz6 su enfermedad, comentan que
gracias a la escuela y trabajo, el poco tiempo para la hora de la comida cada vez
se hacia menor, asi en vez de comer preferian descansar, otras jévenes comentan
que iniciaron con el trastorno por qué en el deporte que practicaban les exigian
estar mas delgadas.

Los (as) adolescentes frecuentemente carecen de un sentido de identidad; tratan
de definirse a si mismos (as) manufacturando un exterior socialmente aprobado y

admirado, para ello comienzan a modificar su cuerpo por medio de pensamientos
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recurrentes; esto para la cultura occidental podria parecer comun, por ejemplo, las
mujeres adolescentes preocupadas por su apariencia fisica se concentran casi
todo el tiempo en ésta, sin embargo, lo que empieza como una normalidad
sostenida por hechos objetivos, se transforma en distorsiones cognitivas, tales
como distorsidon en la percepcion corporal y en la cantidad de alimento, su
reiteracion va en aumento, convirtiéndose en el tema unico y exclusivo, al mismo

tiempo que va asociandose con una creciente ansiedad (Toro, 1987).

Garner (1982), trabajé con las irregularidades del pensamiento como un factor
altamente de riesgo para desarrollar el trastorno de la anorexia nervosa:
concluyeron que se presentaban varias alteraciones (citado en Toro, 1987, p. 43):

1. Abstracciones Selectivas: toman ciertos aspectos del tema para hablar de ellos
y controlar su conducta.

2. Generalizaciones Excesivas: toman conclusiones parciales y las plasman en
toda su realidad.

3. Magnificacion de posibles consecuencias negativas: todo pensamiento
negativo por minimo que sea; se transforma en unico y se engrandece
convirtiéendose en generador de ansiedad.

Pensamiento Dicotémico: se vuelven extremistas; todo o nada.
Ideas de Autoreferencia: miedos dirigidos a ellos mismos para reafirmar su
posicion.

6. Pensamiento Supersticioso aceptando relaciones de causa a efecto entre

acontecimientos no contingentes: crean conclusiones drasticas.

Estas alteraciones del pensamiento son factores de riesgo que precipitan la
presencia del cuadro, llegando a una toma de decisidn en cuanto a una dieta
restrictiva, y al mismo tiempo constituyen un factor de mantenimiento resistente a
la critica racional. De esta forma se vuelven cogniciones de origen desadaptativo

que envuelven un potencial ansiégeno.

Las personas, apoyadas por estas distorsiones cognitivas presentan autoestima
baja, debido a esto no se aceptan a si mismas, y creen no agradar en general
ademas de que tienden a opinar que no se conocen. Creen carecer de control
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sobre su desarrollo corporal, adecuacién fisica y su vida. Valoran negativamente
su aspecto personal, es decir, apariencia en general. Son muy criticas con su
ingesta en el sentido de cuando, cémo y qué comen. A veces también presentan
obsesion por ciertas partes del cuerpo como muslos, abdomen, caderas y gluteos.
Resaltando que son é&reas corporales con dimensiones que marcan una clara
diferencia entre sexos y géneros y poseen una carga altamente maternizante,

Osea de embarazo (Toro, 1987).

Albert Ellis (1975), define una serie de creencias irracionales como factor de alto
riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, ya que se ha comprobado que
llegan a determinar la conducta, asi el pensamiento irracional se vuelve
contingente en la génesis de la conducta. Algunos de los pensamientos

irracionales mas comunes son:

» “Es absolutamente necesario ser amado y aprobado por los demas casi en
todo momento.”

» “Debo ser infaliblemente competente y perfecto en cualquier actividad que
emprenda.”

» “Las personas que me hieren o me hacen dafio son malas, perversas y
ruines. Debo culparlas, condenarlas y castigarlas con severidad.”

» “Es horrible, terrible o catastrdfico que las cosas no vayan por el camino que
a uno le gustaria que fuesen.”

» “Los sucesos externos causan gran parte de la infelicidad humana y tengo
poca capacidad para controlar mis sentimientos o para librarme de una
depresion, hostilidad y sentimientos similares.”

» “Encuentro mas facil evitar enfrentarme a las muchas dificultades y
responsabilidades de la vida, que comprometerme con cosas provechosas de
auto disciplina. Si algo me parece peligroso o amenazante debo preocuparme
o perturbarme por ello.”

» “Mi pasado sigue siendo importante, y sélo porque haya ejercido una enorme
influencia en determinado momento de mi vida, ello tiene que seguir

determinando mis sentimientos y conductas del presente.”
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» “Las personas y las cosas deberian ser mejores de lo que son, y debo
considerar horrible y espantoso no encontrar rapidamente soluciones buenas a
los problemas de la vida.”

» “Puedo alcanzar la felicidad a través de la inercia y no la accion, (disfrutando
de mi mismo) pasivamente y sin comprometerme.”

» “Todas las cosas deben estar ordenadas, y yo debo de estar seguro de ello
para sentirme bien.”

» “La calificacion global que me doy a mi mismo como humano, mi valoracion
general y autopercepcion, dependen de la perfeccion de mis acciones y del

grado de aprobacion que me den los demas.”

Por parte de la teoria psicoanalitica Sours (1973) resume los procesos
psicodinamicos que constituyen al factor individual de riesgo de la anorexia
nervosa, sefialando sentimientos de culpa a raiz de la agresion contra la madre en
relacion con el conflicto edipico, apatia y depresién por la pérdida del objeto,
intento complaciente por acercarse a la madre a través de una identificacién
regresiva, deseos de muerte contra la madre a través de una identificacién
regresiva, impulsos incorporativos destructivos, relacién hiperdependiente vy
seductora con el padre, respuesta de evitacibn ante un intenso conflicto
pospuberal, intento de ganar autonomia e independencia en el comportamiento,
rechazo del deseo de estar embarazada mediante la privacién de alimento,
tendencias sadico-orales y formacién reactiva contra los impulsos incorporativos y
destructivos, control pasivo y hostil de la familia que ha investido a la alimentacién
de un simbolo cultural, identificacion femenina en los pacientes varones, deseo de
eliminar la adiposidad asociada a la figura femenina, intento de controlar la
sexualidad mediante la privacion de alimento que conduce a la interrupcién del
metabolismo sexual y, por lo tanto, de la excitacion sexual, incapacidad de
diferenciar las sensaciones que indican necesidad de alimentacion de otros
estados fisicos y afectivos debido al desarrollo bajo la influencia y al servicio de

otra persona, perturbaciones de la imagen corporal, de la percepcién vy
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reconocimiento de los estados fisicos, omni presente sensacion de ineficiencia
(Sours, 1973, citado en Chinchilla, 1994, p. 76).

Los factores individuales, como la personalidad del sujeto, son casi determinantes
en el desarrollo o prevencion de la enfermedad, puesto que el sujeto podria vivir
en un ambiente estresante ya sea familiar o socio-cultutral y aun asi no presentar
riesgo a enfermar, o por el contrario puede ser, el ambiente promotor de la salud
fisica y psicoldgica y el sujeto gracias a su personalidad podria correr el riesgo de
desarrollar un trastorno, como es la anorexia nervosa; asi que lo que para un
sujeto podria ser un factor de riesgo para otro no, o inclusive podria ser asimilado

como un factor protector.

3.2 FACTORES FAMILIARES

Comprender el sintoma, en este caso la anorexia nervosa, desde el concepto de
unidad, familia, supone entenderlo dentro del marco ecoldgico de conductas en

que se halla inmerso.

Como ya se habia mencionado en el capitulo de la aproximacién sistémica, el
sintoma aparece como una necesidad del sistema en conjunto, no de los
individuos en particular (Navarro, 1992). El sintoma aparece de manera insidiosa y
procesual del ciclo familiar. En la evolucion de la familia las alteraciones del
mundo externo la llevan a adoptar posiciones adaptativas, ya que es una de sus
funciones y de no hacerlo se puede dar una respuesta potencialmente patolégica.
Es por ello que al sistema familiar también se le puede considerar un factor de
riesgo o protector y no solo de la anorexia nervosa, si no también de conductas
agresivas que pueden terminar en encarcelar al que las produce, o adicciones de

drogas, alcohol y relaciones conflictivas entre otros muchos ejemplos.

La adolescencia es uno de esos momentos en que se conjugan diversos cambios
y nuevas exigencias tanto dentro del sistema familiar como provenientes de la
sociedad, asi suponiendo que es esta etapa susceptible de cambios
desestabilizadores del sistema y por lo tanto, de génesis de respuestas
patoldgicas, como lo puede ser la anorexia (Blos, 1979).
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Sin embargo, el trastorno no es algo “que le pase “a un miembro de la familia sino
que le ocurre a todo el sistema en general, se desindividualiza el etiquetamiento o
la atribucién de patologia que excluye al sistema familiar (Navarro, 1992). La
patologia se constituye a partir de los sistemas de interaccién del medio social en
el que aparece, asi que su abordaje es desde patrones de conductas interactivas.

Levant en 1983 (citado en Navarro, 1979, p. 56) proporciona un Modelo Procesual
de trastorno mental que consiste en que éste deriva su fuente de la interaccién de
los miembros de la familia, asi el sintoma se considera como una parte de la pauta

interaccional. Existen tres tipos de modelos procesuales:

a) El conductual: basado en los refuerzos contingentes que sostienen una
conducta.

b) El comunicacional: se buscan secuencias repetitivas que den una definicién
operativa a las reglas del sistema familiar.

c) El de roles: se describe la configuracion de los roles que los miembros de la

familia juegan en la interaccién.

Las relaciones familiares son una forma de socializacion entre los miembros de
ésta y como agentes socializadores incorporados a la sociedad por la misma
familia. Dado que la familia proporciona elementos de expresién emocional, son
estos delineados en un sin nimero de formas. La alimentacion de los nifios en
todas las culturas forma parte no sélo de la funcion bioldgica de la madre, sino
también del papel sociocultural de la maternidad. De este modo, comer o no
hacerlo, comer mucho o poco, comer “de todo” o selectivamente, son hechos que
encuentran un significativo lugar en las relaciones interpersonales del grupo
familiar (Toro, 1989, citado en Saucedo 1998, p. 31).

La madre que crea dentro del hogar una atmésfera de seguridad y bienestar,
refuerza los valores y actitudes positivas hacia los alimentos, por otra parte en un
ambiente de hostilidad, ira, tensibn y ansiedad, se forman imagenes
desagradables asi como valores y actitudes distorsionados. En esta atmdsfera
también puede existir una preocupacion excesiva con respecto a los alimentos. En

algunos hogares, la hora de las comidas tiene una gran parte ritual, el pan viene a
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ser “la base de la union familiar’. En otros, la comida transcurre de forma
apresurada. Puede también ser la ocasion en que los miembros de la familia
saquen a relucir sus problemas y se ocasionen conflictos y agresiones. A menudo
se utiliza el alimento como recompensa, castigo o un medio de soborno. La familia
puede tener un sentimiento de recompensa asi como de expresion de carifio
materno cuando se sientan a la mesa a consumir sus alimentos favoritos o cuando
se les prepara un platillo especial y por el contrario, pueden sentirse castigados o
despreciados cuando la comida incluye alimentos que les desagradan. Incluso hay
madres que comentan a sus hijos que eso hay de comer por que se portaron mal.

Observaciones de patrones dietéticos en diferentes paises y en diversos grupos
étnicos parecen indicar que la principal razén en la variacién dentro de la seleccién
y preferencia de los alimentos, puede atribuirse a la cultura, al significado de la
maternidad y la experiencia individual (Saucedo, 1998).

Las evidencias etnograficas revisadas por Dettwyler (1989) sobre el ultimo aspecto
senalado, presentan una amplia variacion desde las posturas negativas (forzar y
obligar a comer, castigar fisicamente o restricciones fisicas durante la comida
abocando frases de culpabilidad, distracciones, juegos, estimulos o coaccién,
adulaciones, alabando o engrandeciendo la comida, comidas especiales para
ninos total libertad de elegir alimentos) hasta las posturas positivas. Esta revision
parece concluir con el hecho de que aquellos niflos que son forzados a comer
tienden a ser adultos obesos o anoréxicos y aquellos cuyos padres son
sumamente laxos y permisivos presentan diversos grados de desnutricién
(Dettwyler, 1989, citado en Saucedo, 1998, p. 34).

En el caso de las personas que sufren de anorexia nervosa, algunas de ellas en
entrevista clinica han declarado sentirse en sus familias, como sofocadas y/o
abandonadas, poco comprendidas y solas. Padres quienes sobrevaloran la
apariencia fisica pueden, sin darse cuenta, contribuir al trastorno. También pueden
provocarlo aquellos que hacen criticas o comentarios, aun en broma, acerca de
los cuerpos de sus ninos. Este tipo de familias tienden a ser sobreprotectoras,
rigidas, e inafectivas para resolver sus conflictos. Algunas veces tienden a ser
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emocionalmente frias. Existen, frecuentemente altas exigencias y expectativas de
exito y propdsitos. Los nifios no aprenden a resolver sus dudas, miedos,
ansiedades e imperfecciones. En cambio tratan de resolver sus conflictos

manipulando el peso y la comida.

Los patrones se observan aun en la infancia, incluyendo habitos irregulares y
programas de alimentacion, otro factor de riesgo de gran peso es el uso de la
comida como recompensa y castigo a las exigencias de los padres o escuela,
comodidad o algunos otros propédsitos no nutritivos, preocupar a las hijas sobre el
peso, ésto principalmente lo hacen las madres con problemas de obesidad o
trastorno de anorexia o bulimia, heredando sus “obsesiones” a las hijas.

Sin embargo aun no se ha determinado si las hijas de madres con algun trastorno
alimenticio, desarrollan o desarrollaran ellas mismas el trastorno cuando alcancen
la adolescencia, de acuerdo con un reportaje publicado en la International Journal
of Eating Disorders (1999) las madres que han padecido anorexia y/o bulimia o
atracones se ocupan mas de los problemas relacionados con la comida y el peso,
gue aquellas madres que nunca han tenido un problema de este tipo.

Las familias con integrantes que padecen anorexia nervosa tienen una
caracteristica predominante, las relaciones entre sus miembros estan tan
enredadas que los limites entre las personas son demasiado débiles como para
definir y protegerlos. Lo que lleva a las familias a un tipo de dependencia donde la
lealtad y la entrega son fundamentales para el bienestar del grupo, siendo ésto lo
que se debe proteger a toda costa, generando un terreno fértil para la respuesta
somatica a la tension psicoldgica. La familia con algun integrante que padece de
anorexia nervosa es una familia psicosomatica, encubre los conflictos y las
maniobras dirigidas a controlar, se disfrazan de preocupacién y proteccién
(Minuchin, 1985).

La negativa a alimentarse, que la paciente presenta con su sintoma, no parece
armonizar Unicamente con el acto reiterado del rechazo, con lo que constituye una

redundancia, sino también con otro; los padres definen la relacién con sus hijas en
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términos de “Alimentantes” y “Alimentada”. La hija defiende su relacion de manera
opuesta a su conducta anoréxica, que le sirve para adquirir una posicion de
superioridad en el juego fundamental de la supremacia en la definicion de la
relacion. Esta definicion no se hace en primera persona, si no en nombre de la
enfermedad, es decir de una cognicion ingeniosamente manifestada en el

acostumbrado tono moralista y ritual del grupo familiar.

A continuacién se presentan ciertas pautas de comunicacién y de roles familiares

como factor de riesgo para la adquisicién del trastorno de tipo alimentario:

» Todos los miembros de la familia muestran grandes dificultades para ejercer

abiertamente el rol de lider.

» Esta prohibida toda alianza de dos integrantes contra un tercero.

»= Ninguno de los miembros se responsabiliza de una culpa.

Los principales aportes para compilar algunos de los patrones familiares de la
anorexia, que ayudan en el estudio de los factores de riesgo, emergen de
investigaciones de tipo estadistico en las que los datos han sido recolectados de
cuestionarios contestados por miembros de familias de esta indole y por
observaciones clinicas provenientes de video tapes, en los que se observan
interacciones familiares. Minuchin (1985) propone ciertos elementos subyacentes

en las familias con integrantes que presentan anorexia nervosa:

= Hostilidad,

» Entrometidas, con pocos limites demarcados,

= Sobre protectoras,

» Extrema rigidez en sus jerarquias, lo que provocaba el establecimiento del
“status quo’,

Evasiva de conflictos y con pocas habilidades de afrontamiento ante éstos.

La familia es la cuna, mas relevante, del desarrollo de la personalidad de un
individuo, pudiendo presentar factores altamente de riesgo o protectores en su
sistema de comunicacion y roles; sin embargo, cada uno de los miembros del

sistema familiar interactia en otro sistema llamado social, ya sea en pequefnos o
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enormes circulos. Bandura (1959) senala que no solo el medio ambiente modifica
al sujeto si no también el sujeto modifica su medioambiente donde a su vez éste
modifica a otro sujeto, es por ello que en la investigacién el contexto socio-cultural

no puede dejarse de lado.

3.3 FACTORES SOCIALES

El hombre descubre que tiene un cuerpo y la noticia se difunde y genera discursos
y practicas que son marcadas por la influencia de los medios de comunicacion. El
dualismo contemporaneo opone al hombre y el cuerpo se encuentra en un lugar
privilegiado, se busca su bienestar y surgen los cosméticos, los productos “Light” y
el “Body Building” (Construir el cuerpo) [Le Breton, 1990].

Las interpretaciones y estudios sobre el cuerpo son diferentes segun la sociedad y
el momento historico y estos resultados se reflejan culturalmente en el estatus
socio-cultural, en el rol sexual, econémico, religioso y politico de los individuos.
Aunque el control sobre el cuerpo es ejercido tanto en las mujeres como en los
hombres, es innegable que es el cuerpo femenino objeto de una mayor atencién y
modelamiento (Méndez, 1995). Y a partir de los afios 70 la moda y sus modelos
exigian cuerpos exageradamente esbeltos como representantes de la feminidad,
para poder poseer esa figura, Unicamente la auto-inanicién seria el camino, puesto

que ésta es una de las practicas de las modelos.

La auto-inanicién ha sido considerada siempre como un fenémeno extraordinario a
lo largo de la historia, aunque visto como una conducta desviada, siempre ha sido
un fenémeno causante de intriga que todavia, actualmente, no ha perdido su
interés. La anorexia nervosa resulta ser en un principio, la afirmaciéon de las
demandas culturales, en forma de protesta encubierta en un lenguaje mistico o
sintomatico; mas al avanzar la enfermedad, se convierte en una parodia odiosa,
caracterizada por el temor y la intimidacion que causa, se convierte en la
caricatura del ideal de delgadez obsesivamente perseguido por la cultura del siglo
veinte (Unikel, 1998). Los medios de comunicacion, apoyandose en esta obsesion,

han logrado realizar un imperio de la moda sustentandolo en la delgadez extrema

66



del cuerpo femenino y atlético, aspecto del cuerpo masculino como forzoso
prototipo de belleza occidental. La difusion de la moda no seria lo que es hoy sin
la presencia de los modelos, y no tanto la vestimenta sino la figura que estos
presentan (Toro, 1996). El término modelo, se ha acunado apenas hace algunos
anos ya que a estas mujeres se les conocia como maniquies, lo cual es
comprensible, ya que lo que hace el maniqui es solo llevar una prenda, sostenerla.
El término modelo lleva, en si, una connotacién muy diferente. Un modelo es un

prototipo a seguir, es alguien del que se debe aprender.

El fenémeno de las modelos no es nuevo, todo autor recuerda a “Twiggy “como la
iniciadora de las modelos extra delgadas y con apariencia de enfermas y adictas a
finales de los afios 60°s, desde entonces el culto a la delgadez ha ido en ascenso
(Martinez- Fornés, 1995).

“Desde Twiggy en los afos 60, hasta Kate Moss en los afios 90, las top-models
que semejan muchachos sin pecho y de pequefo trasero, parecen ser cualquier
cosa menos femeninas. Y asi se ha hecho deseable y literalmente modélico ser
delgada” (Toro, 1996, p.134). Los especialistas de moda sugieren que esta
imagen corporal se trata de ideales y es por esta razén que una modelo no puede
tener un aspecto comun, aun cuando esto raye en lo patolégico, como en la

mayoria de los casos, asi reforzando la enfermedad entre las modelos.

Incluso en los juguetes se da este mensaje modélico; las munecas “Barbie” son el
mas claro ejemplo, representando a una jovencita de brevisima cintura, caderas
estrechas y cuello largo, exhibiendo unas piernas largas y finas. Este es el modelo
con el que millones de mujeres se identifican desde la infancia (Martinez- Fornés,
1995).

La suerte del varén es que su manera de existir para los demas le estimula a
plantearse para si, el hombre capta su cuerpo como un medio para dominar a la
naturaleza y un instrumento para combate. En la mujer por lo contrario hay un
conflicto entre su existencia autbnoma y su “ser-otro”, le han ensefiado que para

agradar hay que intentarlo y hacerse objeto, por lo cual debe renunciar a su
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autonomia, las mujeres se comprometen a convertirse en idolo. Se les trata como

“munecas”, deseando que sean o luzcan como la ideal (Beauvior, 1940, 1998).

Las revistas femeninas ofrecen un recetario para alcanzar estos modelos de
delgadez, a través de ellas se propone un modelo de mujer que debe poseer
capacidad seductora, capacidad fisica en el trabajo del hombre, la disponibilidad
sexual de una prostituta y el aspecto fisico de una modelo. El éxito, la modernidad
y la inteligencia son cualidades que sirven para que muchas mujeres y hombres
legitimen su culto a la delgadez, ya que se ha convertido en un ideal a alcanzar,
puesto que asi se mide la calidad de vida y la buena salud actualmente (Martinez-
Fornés, 1995). En muy poco tiempo, las mujeres han encontrado una serie de
nuevas presiones, tales como mayores expectativas de logro, competencia e
independencia, valores que se contraponen al rol femenino tradicional. Como
consecuencia del incremento de oportunidades; asi como de presiones, la
dificultad para encontrar una identidad “viable”, ha provocado sensaciones de
fragmentacion, confusion y duda. En términos de una enfermedad de predominio
femenino, las personas que sufren de anorexia nervosa, viven conflictos
psicolégicos generalizados acerca del rol femenino, centrados en areas tales
como la autoestima, autonomia y logro. La ansiedad, depresion y confusion
resultantes, son suficientemente severas para desarrollar sintomas, que a su vez

funcionan como defensas ante el estrés psicologico subyacente (Montilla, 2001).

Cada mujer, se ve asi obligada a observarse y evaluarse constantemente como si
fuera un juez externo. Trata de convertirse en la imagen de la feminidad
presentada en los anuncios, revistas y televisién. Los medios de comunicacion se

han dado a la tarea de promover este culto al cuerpo esbelto.

En el estudio de Nemeroff en 1994, se eligieron tres tipos de revistas periddicas
(tradicionales, modernas y de modas) destinadas al publico femenino y masculino.
De cada revista se analizaron seis ejemplares por afio desde 1980 a 1991. Los
articulos se contabilizaron dividiéndolos por categorias en funciéon del contenido:
“perder peso, belleza, estar en forma y salud”.
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El promedio de articulos relativos a perder peso en las revistas femeninas fue de
10.7%, en contraste con los varones que fueron de 0.8%; los concernientes a
belleza fueron de 15.8% y 2.7% respectivamente; los correspondientes a estar en
forma eran 4.8 y 3.2; y los relacionados con salud 10.5% y 2.0%.

Dentro del analisis de revistas de “Playboy” y de las concursantes en certamenes
de belleza en un periodo de 20 afios (1959-1978) se encontré que definitivamente
la figura se volvia mas tubular y delgada. El estudio fue prolongado hasta 1988 por
Wiseman (1992) y el resultado fue que las modelos de “Playboy” y las
concursantes “Miss América” seguian manteniendo un peso bajo. Mas del 50% de
estas muchachas estaban por debajo del peso esperado para su talla, edad y sexo
(citado en Toro, 1996).

La publicidad centrada en la mujer y en adelgazar se programa para llegar al
publico femenino a través de revistas, posters, programas de television, con una
campana adelgazante con el propésito de mostrar, sino un cuerpo perfecto, si un

cuerpo cuasiperfecto (De Morandé, 1999).

La presion publicitaria y social por una figura femenina cada vez méas delgada
resulta irresistible para muchas jovenes que son especialmente vulnerables. El
mensaje que les llega es que solo siendo delgada se es atractiva, espiritual, y
competitiva con las demas. Para muchas adolescentes no hay autoestima, sin la

delgadez.

La publicidad de hoy ha hecho de una enfermedad una mina de oro, ya que a
diario salen nuevos productos que prometen dar el cuerpo perfecto sin esfuerzo.
Que prometen cuerpos esbeltos sin hambre, y un sin fin de productos para
modelar el cuerpo y sentirse mas “bello” y “sano”. En fin, triunfadores felices y
mejores. Santiago Martinez-Fornés (1995) no podria haberlo expresado mejor:
“Jamas en la historia, la coaccidn publicitaria y social fue tan avasalladora” (p.27).

Otro de los factores de riesgo de tipo social, sin duda alguna es el nivel
socioecondémico, esta enfermedad de tipo restrictivo, con respecto a la

alimentacion, anteriormente su mayor incidencia era en niveles socioeconémicos
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altos, hoy dia su lugar de incidencia también se presenta en el nivel

socioeconémico medio.

El nivel socioecondémico es una forma de vida, es un estatus creado por el hombre
donde definitivamente tiene que ver el dinero que se posee, pero no solo es
cuestion de dinero, también tiene que ver con un estilo de vida mas civilizado,
entendiendo por esto “mas urbano” y “menos de campo”, los niveles
socioeconémicos altos exigen socialmente a los sujetos lucir y tener conductas
conforme a los cédigos y reglas que se han impuesto entre estas clases, reglas y
cédigos ya implicitos en la educacion de los nuevos miembros de la familia y el

circulo social.

Una persona que se dedica a la ganaderia de manera exitosa posee una cantidad
de dinero que lo colocaria en un nivel de vida alto o sea en un nivel
socioecondémico alto; sin embargo, su estilo de vida, historia de vida, procedencia
y el tipo de trabajo que realiza diariamente no concuerda con los estilos de esta
élite urbana, ni los habitos y rituales sociales, asi como tampoco las exigencias
fisicas como lo es el peso la talla y la moda, ni las materiales, como lo es la
posesion de ciertos objetos con cierto valor monetario. La anorexia nervosa como
se ha ido mencionando a lo largo del documento, tiene mucha mas incidencia en
sociedades con niveles socioecondmicos altos en el mundo occidental; una
investigacién de Claudia Unikel (1998) con respecto a practicas de riesgo para la
anorexia nervosa y la bulimia nervosa en escuela privadas y en escuelas publicas,
encontrd que en las escuelas privadas donde existen mas practicas de riesgo, con
respecto a la conducta alimenticia, que en las escuelas que el gobierno sostiene, y
por lo tanto la educacion es gratuita; esto se entrelaza con el nivel socioeconémico
que los jovenes de dicha investigacion presentan, en las escuelas publicas los
alumnos en su mayoria poseen un nivel econémico mas bajo que en las escuelas
de “paga”. Los jovenes por querer pertenecer a un circulo social determinado,
muchas veces apoyados por los padres realizan practicas de riesgo que sus otros
companeros también realizan sin ni siquiera saber por qué o quién fue el que

impuso esa regla, y sin cuestionarse si esta es congruente y funcional, los jévenes
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y en muchos casos sus padres necesitan direccién para mantener su salud fisica y
psicolégica. La toma de decisidén individual es cada vez mas vulnerable en un
contexto en el que no existe una cultura de la salud que pueda equilibrar el
enorme desamparo del hombre frente a la jungla de los que se enriquecen a costa
del sufrimiento y la muerte (Costa y Lépez, 1998).

3.4 FACTORES DISPARADORES

Otro tipo de factores que se deben tener en cuenta para el estudio de la anorexia
nervosa son los llamados factores disparadores, cuando un sujeto tiene tendencia
a desarrollar el trastorno de la anorexia nervosa por haber concluido alguna
cadena de factores de riesgo, (haciendo referencia a cadena con los factores,
familiar, social y psicolégico, entrelazdndose), algunas veces los sucesos
cotidianos o situaciones funcionan como disparador, considerando que un
disparador es un factor que marca el momento del inicio de la enfermedad (Toro,
1987), en especial si los adolescentes no saben codmo manejar estos sucesos, que

en muchas ocasiones son cambios dentro de la vida los cuales salen de control.

Segun Raich (1998) los factores disparadores se pueden dividir en tres grandes

grupos:

a) Eventos de la vida
b) Cambios en la adolescencia

c) Acontecimientos vitales potencialmente estresantes

Estos ultimos estan asociados histéricamente con una manera de enfocar y de
evaluar la intensidad del estrés experimentado por una persona en una época
determinada de su vida. Estas circunstancias demandan una capacidad de
respuesta que no se posee en muchas ocasiones; el nivel de tension se eleva, lo

cual puede producir el inicio de un trastorno alimentario.

Los cambios en la adolescencia pueden llegar a ser muy estresantes, ya que
suponen nuevos esfuerzos de adaptacion y nuevas exigencias. Estos cambios
fueron clasificados de la siguiente manera por Compass (1997):
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a) Intimidad, sexo, romance,
b) familia,

C) companeros,
d) académicos,
e) de autonomia, y

f) sociales.

Para los adolescentes el inicio del contacto sexual puede ser especificamente
estresante, ya que suponen nuevos esfuerzos de adaptacion y nuevas exigencias
sociales. Sobre todo los cambios presentados con respecto a la intimidad, el sexo

y el romance, inherentemente el reconocer el cuerpo y ser reconocido por el otro.

Este hecho puede estar asociado también a la tendencia de un porcentaje elevado
de personas con anorexia a evitar y rechazar el contacto sexual. Los compareros
ocupan un lugar sumamente importante dado que ellos aceptan, objetiva o

subjetivamente, a sus pares (Toro, 1987).

Los acontecimientos desencadenantes considerados como vitales incluyen: un
cambio de casa, de escuela, una enfermedad importante de un miembro de la
familia y la separacién de un amigo cercano (Pyle, Michel y Eckert, 1981, citado en
Toro, 1987, p. 37).

El fracaso personal también esta citado como un factor desencadenante, y éste
puede darse en el rendimiento académico, la practica de alguna actividad Iludica o
de competencia (danza o algun deporte), en las relaciones interpersonales, etc.
Un incremento rapido de peso se considera igualmente un detonador en los
trastornos alimentarios, que puede ir de la mano con comentarios criticos por parte
de familiares o amigos. Esto es muy comun en las pacientes, ya que es de las
cosas que mejor recuerdan cuando platican de como se inicio el cuadro. Joseph
Toro reporta su estudio de cinco sujetos con anorexia de los cuales cuatro
practicaban un deporte, de éstos, tres iniciaron su enfermedad después de que
sus respectivos entrenadores los criticaron por algun kilo de mas (1987).
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Damlouji y Ferguson (1985) encontraron tres casos de anorexia que habian
iniciado después de accidentes automovilisticos con traumatismos vy
modificaciones corporales importantes, ninguna de las tres jovenes habian
presentado sintomas hasta después del accidente. Esto pone de manifiesto la
importancia de la imagen corporal valorada estéticamente dentro de la patogénia

de la anorexia nervosa (citado en Toro, 1987, p. 64).

Las dietas también han demostrado ser un factor de riesgo y disparador de
trastornos alimentarios. La dieta restrictiva parece la causa mas cercana al
desencadenamiento de episodios de sobre ingesta, si se tiene la ocasion de
romper la dieta. El exceso de actividad fisica puede provocar el inicio de una
anorexia nervosa. Como ya se habia mencionado con anterioridad, la
hiperactividad es un hecho clinico, precoz y duradero dentro del trastorno, no
simplemente secundario a un deseo consciente de perder peso, un incremento en
el ejercicio fisico puede funcionar como precipitante en el desarrollo de la
enfermedad y mantenerse asi en todo el curso de ella (Toro, 1987).

Conocer los factores de riesgo de la anorexia nervosa es de suma importancia
para la investigacion y prevencién de esta enfermedad. Es de prioridad trabajar
con la prevencién primaria y secundaria en trastornos de la alimentacion puesto
que depende de ello que el indice en incidencia y prevalencia baje sus tasas. De
igual importancia es conocer los factores protectores de los que se puede hacer
uso como arma para inmunizar a la poblacién adolescente de este trastorno de
tipo alimenticio. Para ello, la presente investigacion en su fase documental hace
uso de algunos modelos de la psicologia de la salud, puesto que estos tienen
como funcién explicar como es que el ser humano vive el aprendizaje y

conservacioén de la salud.
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CAPITULO IV. MODELOS EN PSICOLOGIA DE LA SALUD
Y ANOREXIA NERVOSA

El comportamiento humano no es aleatorio ni imprevisible, no ocurre “por que si” o
porque haya algo intrinseco en el individuo que le haga comportarse como lo hace
(Costa y Lopez, 1998); teniendo en cuenta que la mayoria de causas prematuras
de morbilidad y mortalidad son prevenibles, y que muchas de ellas estan
relacionadas con el comportamiento y el estilo de vida de los individuos, uno de
los principales requerimientos para un marco referencial viable en el area de la
prevencién y promocién de la salud es ayudar a explicar como las personas
constituyen o modifican sus decisiones o acciones individuales, grupales o en

masa (Karl, 1989, citado en Cabrera, Tascdn y Lucomi, 2001, p. 3).

El comportamiento o las practicas individuales o colectivas son producto de la
interaccién de multiples factores y variables; como se ha estado mencionado a lo
largo de la investigaciéon que en la anorexia nervosa existen multiples factores y
variables de tipo social, psicoloégico y familiar, lo que indica por que las practicas
que afectan a la salud no son explicables en la perspectiva de una unica teoria o
modelo conceptual (Naidoo, Wills, 1996, citado en Cabrera, Tascén y Lucomi,
2001, p. 3). En los primeros capitulos de la investigacién se expone el trastorno de
la anorexia nervosa desde un enfoque de enfermedad, lo que hace presente al
factor riesgo, en los dos siguientes capitulos sera abordado el lado de la salud lo
que implica hablar de factores de proteccién, por ejemplo: dos sujetos, con
caracteristicas similares en los ambientes social, familiar y psicologico; una de
ellos desarrolla el trastorno y el otro no, la explicacion hace referencia a los
factores protectores de la salud que inmunizan al sujeto que no desarrolla

trastorno; mas adelante se explica detenidamente el concepto inmunizar.

A continuacién se expondran desde la psicologia de la salud algunos de los
modelos que logran explicar cdmo es que el ser humano lleva acabo préacticas de

salud y visualiza a la misma.
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4.1 EL MODELO DE CREENCIAS SOBRE LA SALUD (MCS)

Este modelo propone la explicacion del comportamiento protector/preventivo
centrandose en variables psicosociales, sobre la base de un cuerpo de teorias
psicolégicas bien establecidas (Becker, 1974 citado Arrivillaga, Salasar y Correa,
2003 p. 37). El Modelo de Creencias en Salud (MCS) fue desarrollado en 1950
con la intencién de explicar por qué las personas no participan en programas
preventivos de salud publica. Posteriormente se adopto para tratar de explicar una
variedad de conductas relacionadas con la salud. Los factores del modelo que
determinan la conducta de salud son de dos tipos: a) la percepcion de amenazas
sobre la propia salud, que se encuentra determinada por los valores generales
sobre la salud, las creencias especificas sobre la propia vulnerabilidad ante la
enfermedad (percepcion de severidad); b) y las creencias de los individuos sobre
la posibilidad de reducir esas amenazas que, se encuentran en funcion de la
eficacia de las medidas concretas para reducir las amenazas y la conviccién, de
que los beneficios de la medida superan los costos (percepcién de beneficios y
barreras). Una Ultima variable que completa el modelo es la presencia de
estimulos internos o externos que se constituyen en claves para actuar (Weinberg,
Greene, Mamlin, 1981, citado en Arrivilla, Salazar y Correa, 2003, p. 3). Una clave
interna puede ser el sintoma de una enfermedad, mientras que una clave externa
puede ser una campana acerca de la promocion en salud o las interacciones
sociales con amigos afectados por alguna enfermedad (Ullen, Noble, Fiandt, 2001,
citado en Arrivilla, Salazar y Correa, 2003, p. 3). Como el MCS se desarrolld para
explicar y predecir las conductas de salud preventivas, tales como inmunizacién
(Kircsht, 1979, citado en Rodriguez, 1995, p. 38), la hip6tesis original es que la
persona no llevara acabo un comportamiento saludable, de prevencién, de
participacion, de cumplimiento, o rehabilitacion a menos que tenga unos niveles
minimos de motivacion e informacion relevante. Esta hipbtesis general se

estructura en las hipétesis siguientes:

1. La probabilidad de realizar una accion de salud dada en funcion, por un lado,

del estado subijetivo de disponibilidad del individuo para llevarla acabo.
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2. La probabilidad de que una persona lleve acabo una conducta de salud
preventiva esta determinada por la evaluacion que la misma persona hace de

dicha conducta de salud en términos de su viabilidad y eficacia.

3. La percepcidén de la amenaza se activa, disparando el proceso de realizacién
del comportamiento de salud, por algin acontecimiento “clave”. Existen
“claves” particulares que “disparan” los procesos que llevan a la realizacion de
la conducta de salud correspondiente; por ejemplo: alguna adolescente
preocupada por el trastorno de la anorexia nervosa puesto que presenta algun
sintoma de éste, como calambres y dolor de espalda (clave interna) recibe una
invitacién a platicas con respecto al tema (clave externa) alguna de las dos
claves, o las dos claves puede significar el disparador de la conducta
preventiva. EI MCS se consolidado en tres dimensiones: a) las percepciones
individuales; b) los factores modificantes; c) y la probabilidad de accién. Tal
como lo resume la siguiente figura (Figura 1. Modelo de creencias de la salud,
Becker, 1974). En el marco del MCS se entiende que los factores demograficos
personales, estructurales y sociales pueden influir en las conductas de salud;
sin embargo se considera que estas variables trabajan a través de los efectos
sobre las creencias de salud mas que como causas directas de las
asociaciones saludables (Becker y Maiman, 1982, citado en Cabrera, Tascon y
Lacumi, 39). El estilo de vida se ha definido como el conjunto de pautas y
habitos comportamentales cotidianos de una persona; los estilos de vida
saludables incluyen patrones de conductas de salud, creencias, conocimientos,
hébitos y acciones de las personas para mantener, restablecer o mejorar su
salud.

Son productos de dimensiones personales, ambientales y sociales, que emergen
no solo del presente si no también de la historia personal del sujeto (Rodriguez,
1995, citado en Arrivilla, Salazar y Correa, 2003, p. 1).

Es importante reconocer que en la consolidacion del estilo de vida con sus
practicas y creencias, estan en juego una serie de procesos de aprendizaje que se
presentan en contextos especificos. El valor del ambiente en el aprendizaje es
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importante, pues en este ambiente se generan las variables y aspectos que en

influyen el estilo de vida de cada sujeto.

FIGURA NO. 1 MODELO DE CREENCIAS EN SALUD.

SUSCEPTIBILIDAD FACTORES PROBABILIDAD
PERCIBIDA MODIFICANTES DE ACCION
Susceptibilidad percibida Demogrdlicos Beneicio percibido
Estructurales preventiva menos las

barreras percibidas

Severidad percibida

Percepcion de la Enfermedad

Probabilidad de
l ejecutar la accién

preventiva

Claves para actuar:

Campafia en medios masivos
Consejos recibidos y advertencias
Enfermedades de familiares o amigos

FIGURA No 1, Becker, 1982, citado en Cabrera, Tascon y Lucumi, 1995, p. 39.

El primer contexto donde el nilo comienza su largo camino de aprendizaje es la
familia o grupo primario al que éste pertenece, es ahi donde las creencias de
salud son adquiridas, mismas que con la experiencia individual se iran
modificando para posteriormente ser, una vez mas, ensefiadas a los
descendientes. La practica de la alimentacion y nutricion es uno de los mas
relevantes aspectos de creencias y habitos de salud inculcados de padres a hijos
(la madre es la encargada de la nutricion de los hijos, en su mayoria). Por ejemplo;
regularmente la cantidad de alimentos que el nifio ingiere esta determinada por
estos habitos de alimentacion que las madres inculcan, los cuales se van

modelando a lo largo de la vida dependiendo de la experiencia individual de cada
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sujeto. Los habitos de alimentacion se refieren no solo a los alimentos que se
comen sino también a las cantidades, horarios, actitudes y conductas que en
general se tienen ante la comida (Castro, 1988, citado en Saucedo 1998, p.31). La
madre restringe cierto alimento porque se le ensefid y tiene la creencia de que es
dafino para el nifo y administra otros por que de igual manera se le enseno y

tiene la creencia de que es nutritivo y saludable para éste.

La hipétesis de que la conducta saludable esta determinada por una constelacién
de creencias, solo puede ser comprobada adecuadamente cuando se sabe que
las creencias existian antes de la conducta que se supone que determinan
(Rodriguez, 1995), por ejemplo. En una investigacion realizada por Blanke (1992)
con una muestra piloto de 30 madres México-americanas y anglosajonas, a las
que se aplicaron cuatro inventarios: a) uno sobre conocimientos maternos en
nutricion; b) otro referente a practicas maternas de alimentacion; c) el tercero
sobre locus de control para el peso corporal y d) el ultimo para recopilar datos
demograficos y medidas antropométricas; se pudo concluir que, a mayor nivel
educativo mayor conocimiento con relacion al peso corporal, esto quiere decir que
estas madres sabian que el peso corporal propio y de sus hijos dependia de la
dieta balanceada que ellas proporcionaban para si mismas y su, pudiendo
observar que tipo creencias con respecto a la nutricién fueron adquiridas por su
entorno social; las madres México-americanas tenian un peso y masa corporal
significativamente mayor que las anglosajonas y también su nivel de educacién y
de conocimientos sobre nutricion era considerablemente menor (Blanke, 1992
citado en Saucedo, 1998, p. 34).

Otro estudio que tiene que ver con las creencias, no de las madres propiamente
sino de los adolescentes y adultos jovenes, realizado en Colombia con 754
estudiantes de universidad, donde se encontr6 que los jovenes pueden tener la
creencia de que un determinado problema de salud es importante, efectivamente
pueden tener la creencia de que la accion a tomar produce beneficios para la
salud, pero lo que no tienen es la percepcién de ser vulnerables a ese problema y

por ende posponen el costo que supone un acciéon preventiva; también se
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encontré6 que a mayor edad, mayor presencia de creencias favorables a la salud,
lo cual puede estar directamente relacionado con la percepcién de vulnerabilidad
que se produce con el paso del tiempo y de los afos, tomando en cuenta que la
etapa de mayor riesgo para la anorexia nervosa es, de entre los 14 a los 18 afnos
puesto que efectivamente a mayor edad menor es el riesgo que el sujeto corre. La
conclusion que arrojo esta investigacion fue que la conservacién y recuperacion de
la salud esta relacionada con los procesos psicosociales como aprendizaje (tanto
el ensefiado por los padres como el adquirido a través de las propias
experiencias), cognicién, motivacion y emocion, que se expresan de manera
particular, segun el ciclo de vida de la persona, asi como los espacios y
situaciones donde se desarrollan las conductas saludables o no saludables
(Arrivilla, Salazar y Correa, 2003).

Si se toman en cuenta las creencias de salud, la forma en que los padres o tutores
las inculcan, la manera en que los hijos las asimilan y reestructuran, la emocién,
etapa de vida y motivacién, se puede lograr una eficaz prevencion con respecto al
trastorno de la anorexia nervosa, o al contrario; riesgo para presentarla y
desarrollarla, esto es, dependiendo de la crianza, determinada por creencias,
habitos y la experiencia personal con respecto a la propia salud. Finalmente
Rodriguez (1995) propone que el MCS parece apropiado como modelo explicativo
de la conducta preventiva en el ser humano. Pero no como modelo de prevencion
de las enfermedades, para ello existen otros modelos de la psicologia de la salud
como; el de Modelo de competencia social el cual hace uso del entrenamiento en
habilidades sociales. El siguiente modelo que se presenta en esta investigacion
documental es, el Locus de control; en especial con este modelo se han realizado
investigaciones con gran aporte para el conocimiento de los trastornos de la

alimentacion, en especifico el de la anorexia nervosa.

4.2 EL LOCUS DE CONTROL Y LA ANOREXIA NERVOSA
La percepciéon del control, tanto general como especifica, facilita la adaptacion
emocional y por lo tanto, favorece a la salud. El tema del control, como plantea
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Waller (1998) es un elemento fundamental en los trastornos de la alimentacién,
puede constituir un punto importante para ayudar a esclarecer el panorama de la
anorexia y la bulimia nervosa (Luigi-Rivero y Vivas, 2001).
El concepto de locus de control procede de la teoria del Aprendizaje Social de
Rotter (1966). La escala de locus de control de Rotter solo valora el locus de
control externo; lo que no ocurre en la escala creada por Wallson (1978) “Escala
de locus de control de la salud multidimensional (LCSM)”, que investiga las
creencias de una persona con relacién al control que creia tener para determinar
el estado de salud, de manera que identifica tres tipos de creencias: dos externas
y una interna.
Los individuos con control interno, Locus de control de la salud interno (LCSI)
creen que el bienestar que reciben depende de su comportamiento. Los individuos
con control externo creen que su salud es resultado bien de la suerte o del
destino, Locus de control de la salud por el azar (LCSA), o bien de la accién de
terceras partes, Locus de control de la salud de los “otros con poder” (LCSP)
[Zdanowlaz, Janne y Reynaert, 2004].
Averill (1973) distinguié entre tres diferentes posibilidades de ejercer el control
ante situaciones de estrés:
1. El control conductual que consiste en la posibilidad de disponer de una
respuesta que modifique objetivamente la situacién que constituye la amenaza
2. El control cognitivo se basa en el poder reinterpretar la operacion de la
situacion amenazante de la manera més satisfactoria para el individuo
3. El control de decision que implica poder elegir entre diferentes cursos de
accién alternativas ante una fuente de estrés (Fernandez y Edo, 1994, p.5).
La falta de acuerdo entre investigadores en relacién con el concepto de control
apunta hacia los planteamientos de Steptoe (1989) y Syme (1989) sobre la
posibilidad de estar abordando en las investigaciones diferentes aspectos de una
misma variable denominada "control".
Debido a esta disparidad de criterios utilizados se encuentran resultados opuestos
en las diferentes investigaciones. Por ejemplo, Garfinkel, Brown y Darby (1981)

sostienen que especialmente las mujeres que presentan anorexia nervosa son
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personas que demuestran una autodisciplina considerable. Al contrario, las que
presentan bulimia nervosa experimentan sentimientos de inefectividad y una
constante fluctuacién entre el autocontrol y la pérdida de control. Por otra parte,
para Sandbek (1993) tanto en la anorexia como la bulimia se experimentan un
sentimiento desesperado de estar fuera de control (Luigi-Rivero y Vivas, 2001).

El control para su mejor entendimiento, aplicacién y estudio se ha divido en dos:
a) control percibido, que hace referencia al control que el sujeto supone tener, y
b) control objetivo, es el control real que el sujeto posee. Dado a la compleja
relacion que existe entre control objetivo y control percibido, Ultimamente se utiliza
el término “control personal”, que incluye tanto las posibilidades de control real en
funcion de las capacidades del sujeto y las caracteristicas de la situacién como las
creencias, expectativas y atribuciones sobre el control percibido (Steptoe y Appels,
1989, citado en Fernandez y Edo, 1994, p. 8).

Con relacion al control subjetivo o percibido, Schneider, O'Leary y Agras (1987)
abordan el concepto de “autoeficacia percibida”, que es la creencia de uno mismo
para realizar alguna tarea, desde el punto de vista terapéutico y precisan que
como objetivo de intervencidn facilita el proceso de recuperacién de las pacientes
con anorexia nervosa (Fernandez y Edo, 1994).

Como se ha estado mencionando a lo largo de la investigacion, las pacientes que
sufren de anorexia nervosa se caracterizan por una preocupacion excesiva por el
peso y la silueta; estas pacientes juzgan su valor personal casi exclusivamente en
términos de su silueta y peso, lo que trae como resultado la generacion de
pensamientos reiterativos sobre estos aspectos y la emisiébn de conductas
dirigidas a evitar la ganancia de peso y alcanzar la silueta ideal. Varias conductas
para el control del peso se presentan en este trastorno de tipo alimenticio.

Una investigacion realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica de México,
en el 2001, tuvo como objetivo explorar el control personal de la conducta en tres
aspectos: control objetivo (autocontrol), control subjetivo (autoeficacia percibida
para el autocontrol de la conducta) y creencias de control (locus de control), en

mujeres con trastornos alimentarios, en riesgo y normales.
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Los resultados sefialaron que las participantes normales se asemejan a las que se
consideran como "en riesgo" en los tres componentes del control personal de la
conducta. Tienen un alto control objetivo, el que se manifiesta mediante conductas
que evidencian el control de su propia conducta; tienen también un alto control
percibido, considerandose capaces de regular su conducta adecuadamente vy,
finalmente, estiman que el control esta en sus manos mas que en las manos de
otros organismos o personas externas. El grupo de mujeres con trastornos
alimentarios subclinico se diferencia de manera significativa de los otros dos
grupos. Las mujeres con trastornos alimentarios (TA) se caracterizan por tener un
menor control objetivo manifestando conductas no conducentes a lograr un 6ptimo
control de sus actos. Menor control subjetivo, lo que les dificulta el logro del control
por no tener la confianza en sus propias habilidades. Adicionalmente, tienen la
creencia de que el control es ejercido mas por parte de “otros poderosos” que por
si mismas.

Las personas clasificadas en riesgo, por presentar una alta tasa de conductas y
actitudes sugestivas de un trastorno de alimentacién, muestran un patron de
control personal de conducta semejante a las personas clasificadas como
normales. Estas personas tienen las “destrezas objetivas” y “subjetivas” para
controlar su conducta, ademas de caracterizarse por tener menores creencias en
“el poder de otros poderosos” en su vida. Los investigadores hipotetizaron en que
tener estas habilidades y creencias les permite al grupo de riesgo mantenerse en
un nivel de control que les impide desarrollar toda la sintomatologia tipica de la
anorexia; permanecen preocupadas por el peso y la silueta, pero logran
controlarse de forma tal que alcanzan su ideal sin padecer la enfermedad (Luigi-
Rivero y Vivas, 2001).

Una de las hipétesis que posee la corriente Sistémica con respecto al trastorno de
la anorexia nervosa es, que las madres o padres ejercen algun tipo de
sobrecontrol para con sus hijos o hijas, que estos a su vez sélo logran controlar su
ingesta diaria; Hipo6tesis que empata bien con los resultados de este estudio con
respecto a por qué las jévenes que presentan conductas de riesgo se mantienen

casi en un nivel de salud como las normales, esto podria ser gracias a que
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presentan un locus de control interno mas alto que el externo; y las mujeres que
presentan el trastorno subclinico, poseen locus de control externo mas alto que
interno, sobre todo en los “otros con poder”, que pudiesen ser los padres.

El control personal de la conducta parece intervenir de forma protectora al evitar
que algunas personas con conductas sugestivas de un trastorno de alimentacion

lleguen a presentar una sintomatologia mas severa del trastorno.

En cuanto a su autoevaluacién, Huon y Brown (1984) compararon 25 jévenes que
padecian anorexia nervosa con dos grupos de adolescentes: uno que se pesaba
con frecuencia y otro que apenas lo hacia. Se encontraron claras diferencias entre
las jévenes con anorexia nervosa y las que no presentaban el trastorno: las
jovenes con anorexia mostraron una baja autoestima (con la tendencia a no
aceptarse a si mismas, a no gustarse en general, a opinar que no se conocen);
presentaron la creencia de no tener control sobre su desarrollo corporal, su peso;
sobre su aspecto personal, evaluaron negativamente su ropa, peinado y
apariencia en general; y presentaron criticas en relacion a lo que comen (cuanto,
qué y como). Las chicas que se pesaban frecuentemente estaban a medio camino
entre las jovenes con el trastorno y las que no solian pesarse, como en riesgo de

desarrollar el trastorno.

Se habia hablado con anterioridad acerca del Modelo de Competencia Social; en
especifico el entrenamiento en Habilidades Sociales; ésta técnica se utiliza con
buenos resultados en el tratamiento de los trastornos de la alimentacion, y por lo
tanto también tiene buenos resultados en su prevencién. A continuacién se

ahondara mas a fondo.

4.3 EL MODELO DE COMPETENCIA SOCIAL
4.3.1 HABILIDADES SOCIALES Y ANOREXIA NERVOSA

Las Habilidades Sociales (H.S) han sido tratadas por numerosos autores en
diferentes escuelas, uno de los maximos exponentes es Solter, reconocido como

padre de la terapia de conducta, quién en 1949 introdujo un término basado en la
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necesidad de aumentar la expresividad de los individuos, algunas de sus
sugerencias son utilizadas en la actualidad. Desde esa fecha a la actualidad han
surgido disimiles criterios que distan mas o menos del primero; sin embargo, se
mantiene la esencia donde se encuentran exponentes como Wolpe (1958), Alberti
y Emmens (1978), Linehan (1984), Phillips (1985), Curran (1985), Argyle y Kedon
(1987) [citado en, Martinez, 2005].

Roth (1986), definid a la competencia social como: “el grado de éxito que puede
lograr una persona en situaciones de interaccion o transaccion que tienen lugar en
un contexto interpersonal”. Jahoda (1953) enfatizaba que la solucién de problemas
interpersonales implicaba habilidades efectivas para el ajuste social, emocional y
que la salud psicologica se relacionaba con secuencias de solucion de problemas
interpersonales caracterizadas por la tendencia para reconocer y admitir un
problema, para reflexionar sobre posibles soluciones, para tomar decisiones y
para llevar acabo una accién (citado en Guzman, 2002, p.3). Y finalmente Caballo,
quién en 1987 emite un criterio con el cual la mayor parte de los investigadores
trabajan en la actualidad el tema; los trabajos se basan en la realizacion de un
Entrenamiento en Habilidades Sociales (E.H.S) el cual estd matizado por un
conjunto de técnicas o momentos especificos que ayudan a desarrollar el déficit
de H.S en areas de la vida de un individuo, o problematica que se desencadena a
raiz del intercambio social; sin embargo, no existe referencia que permita valorar
elementos internos o externos que actien como determinantes en la formacién de
habilidades sociales (Martinez, 2005).

Cuando se habla de habilidades se dice que una persona es capaz de ejecutar
una conducta de intercambio con resultados favorables, entendiéndose favorable
como lo contrario a destruccion o aniquilacion. El término habilidad puede
entenderse como destreza, diplomacia, capacidad, competencia, aptitud. Su
relacion conjunta con el término social nos revela una impronta de acciones de
uno con los demas y de los demas para con uno (intercambio) (Martinez, y Sanz,
2001, citado en Martinez, 2005, p. 13)

La capacidad de ejecutar una conducta de intercambio con resultados favorables
(habilidades sociales) entrafia una serie de factores, se refiere a la capacidad de
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ejecutar la conducta en si, el resultado y lo favorable de ésta. Dicha capacidad
supone la posibilidad de realizar una accidén que se revierte en la posibilidad de
construir hechos, se traduce en la persona en lo que constantemente se les llama
“actos”. De alguna manera ello implica y considera al ser humano, como
generador de actos propios o una voluntad de acciones. La accion de la persona
se determina en una o varias conductas interpersonales relacionadas entre si
(intercambio), siendo la conducta empleada un medio para alcanzar una meta que

intenta resolver el conflicto entre el yo y la circunstancias o viceversa.

La autoestima tiene alta relacién, tanto de causa como de efecto, con respecto a
las habilidades sociales; esta relacionada al autoconcepto y se refiere al valor que
se confiere al yo percibido (Martinez, y Sanz, 2001, citado en Martinez, 2005, p.
5), por lo que se considera que tiene que ver mas con el valor afectivo,
revistiéndose de una carga psicolégica dinamica muy fuerte. Al constituirse
autoconcepto-autoestima en una unidad cognitiva- afectiva que con el desarrollo
individual se integra dentro de la estructura de la personalidad, se va adquiriendo
un potencial regulador de conducta, de gran relevancia y un centro productor de
estados emocionales diversos. De esta forma, si la autoestima es sana expresa el
sentimiento de que se es lo "suficientemente bueno" y se esta preparado para
diferentes situaciones que se deben afrontar en el transcurso de la vida, a su vez
realizando un papel como factor protector en el individuo; la baja autoestima
implica la insatisfaccion, el rechazo y el desprecio hacia si mismo, por lo cual
emerge la imposibilidad de poder realizar ciertas tareas y vivir en riesgo de alguna
enfermedad fisica y/o mental existiendo un sentimiento de minusvalia (Martinez,
2005). Ahora bien, desde distintas concepciones teéricas se han senalado las
dificultades en el terreno de la autoestima, de la identidad, de la autonomia, que
aparecen en los sujetos que sufren de anorexia nervosa. Bruch (1982) atribuye la
predisposicién fundamental a un déficit del yo, en lo que se refiere a autonomia y
dominio del propio cuerpo, que da lugar a un sentido de "ineficacia personal”. Un
profundo sentimiento de ineficacia y baja autoestima que constatan la mayoria de
los autores (citado en Gismero 2002, p. 12).
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Como se ha mencionado a lo largo de esta investigacion documental el mayor
porcentaje de incidencia de dicha enfermedad corresponde a las adolescentes. Se
parte del supuesto de que los adolescentes se encuentran en un momento de
desarrollo de mayor vulnerabilidad, por la propia condicién de adolescentes y por
estar inmersos en multiples y diversas situaciones contextuales relacionadas con
la edad, el género, la escolaridad y el nivel socioeconémico. La carencia o déficit
de repertorios prosociales alternativos en esta poblacion, puede ser considerado
como un factor de riesgo para la adopcién de comportamientos nocivos para la
salud o incompatibles con las normas sociales. La investigacién desarrollada en
esta poblacién, también pone el acento en la importancia de las habilidades
sociales como alternativa de prevencion y tratamiento. La efectividad del
entrenamiento de habilidades sociales en adolescentes, como estrategia
correctiva, también ha sido ampliamente comprobada en diferentes problemas
(Rios 2003). El periodo de la adolescencia es un etapa en que el individuo debe
encausar multiples tareas que implican relaciones interpersonales diferentes a las
de la infancia, y debe desarrollar habilidades para resolver problemas de manera
independiente. Los adolescentes deben de hacer amigos, aprender a conversar
con personas de diferentes edades, participar en diferentes grupos de actividades
que no posean un vinculo directo con la actividad docente, aprender
comportamientos heterosexuales y por sobre todas las cosas sentirse identificados

e integrarse al grupo.

La conducta asertiva es aquella que le permite a la persona expresar
adecuadamente (sin mediar distorsiones cognitivas o ansiedad y combinado los
componentes verbales y no verbales de la manera mas efectiva posible) oposicion
(decir que no, expresar desacuerdo, hacer y recibir critica, defender derechos y
expresar en general sentimientos negativos) y afecto (dar y recibir elogios,
expresar sentimientos positivos en general), de acuerdo con sus objetivos,
respetando el derecho de los otros e intentando alcanzar la meta propuesta
(Martinez, 2005). Diversos autores coinciden en que los pacientes con el trastorno
de la anorexia nervosa presentarian previamente al desarrollo de la enfermedad,

problemas de asertividad, autonomia e independencia y de aceptacién de las
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dificultades de la vida adulta, problemas interpersonales de relacién social, con
introversion, inseguridad, dependencia, ansiedad social, falta de aserciéon y
dificultades para las relaciones heterosexuales, sensacién de ineficacia, fracaso y
falta de control en su vida escolar, laboral o de relacién, tendencias perfeccionistas
con rasgos obsesivos, rigidez y extremismo en la evaluacion de los problemas
(Bruch, 1973; Crisp, 1981; Garner y Bemis, 1982; y Slade, 1982, citados en
Gismero 2002, p.2).

Asi la persona con el trastorno percibe que su conducta no es aceptada por la
sociedad, se ve a si mismo como un ser socialmente inaceptable y ésto se
convierte en un aspecto dominante en su percepcion del yo. El razonamiento
externo también neutraliza la introduccion de conflictos para la cual todavia no se
esta preparado. Es por ésto una vez reforzada la autoestima de un forma asertiva,
que se pudiera eliminar la ansiedad y desarrollar ciertas disposiciones para el
intercambio de ideas, solo asi se estara preparado para afrontar las
consecuencias del acto y poder afrontar la critica que lo llevara a una

recuperacion.

Williams (1993), compard sujetos con anorexia nervosa, sujetos con bulimia
nervosa, sujetos que padecian obesidad y hacian dieta, sujetos sin obesidad con
dieta y "sujetos en la norma" en distintos aspectos. Tanto los sujetos con anorexia
como los sujetos con bulimia informaban significativamente de mayor control
externo, menor asercion, se media la asercion a través del Rathus Assertiveness
Schedule (Rathus, 1973), menor autoestima y mas hostilidad auto- dirigida que los
tres grupos con los que se compararon. Y no se encontraron diferencias entre
sujetos con bulimia y con anorexia. Concluyen con que "la percepcion de control
externo, la baja asercion, baja autoestima, y la auto- agresién son rasgos de los
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa", que sirven para distinguir estos grupos
no sélo de grupos control "normales", sino de otros grupos con dietas de control
de peso comparadas con mujeres controles y mujeres que hacen dieta
adelgazante, mujeres con anorexia y bulimia nervosa muestran claros déficits de

autoestima, y una valoracion de si mismas y de su vida negativa. Las mujeres con
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anorexia nervosa se sienten menos comprendidas y aceptadas por sus padres.
Manifiestan mucha mayor insatisfaccidon con su propio cuerpo (comparadas con
los tres grupos controles). En cuanto a la conducta asertiva, donde presentan
dificultades claramente mayores que los demas grupos es a la hora de mostrar su
desacuerdo y sus sentimientos negativos, asi como en su auto-expresién social;
participar en reuniones sociales, expresar sentimientos y opiniones, hacer

preguntas, etc. (citado en Gismero, 2002, p.3)

Otra investigacion fue la desarrollada por Gismero (2002) quien compar6
pacientes con anorexia y bulimia nervosa en tres grupos: 1)control, 2)mujeres que
hacen dieta y 3)mujeres en psicoterapia; midiendo: autoconcepto-autoestima,
satisfaccion con el propio cuerpo y habilidades sociales; encontrando que, un mal
autoconcepto y algunos déficits en habilidades sociales son caracteristicos de
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, y que los diferencian no sélo de grupos
controles normales, sino también de personas que hacen dieta para adelgazar.

Como se mencion6é en la pagina 9 de la presente investigacion documental
(apartado del cuadro clinico) la insatisfaccion con el propio cuerpo, la poca
capacidad para relacionarse, la falta de asertividad son algunos de los criterios de
la anorexia nervosa. Todos estos aspectos serian caracteristicos de las mujeres
con anorexia nerviosa (y en algunos casos, de las mujeres con bulimia nervosa),
que permitirian diferenciarlos de otros grupos, y apuntan a considerar que seria
importante tenerlos muy en cuenta no sélo en la intervencidén terapéutica, sino
incluso como factores de prevencién. La intervencién preventiva de estos
problemas cobra importancia por los siguientes aspectos: a) los problemas de
interaccion social y déficits en habilidades sociales constituyen correlatos de
multiples trastornos de salud y de conducta en distintas etapas de la vida humana,
b) pueden vincularse con la prevencién primaria y secundaria de los problemas
con los que se encuentran asociados, c¢) se pueden estudiar en ambientes no
convencionales para beneficio de un mayor numero de individuos (Roth, 1983), d)
se pueden construir instrumentos de evaluacién de problemas especificos, ya sea

de estilos de vida, de conducta o de interaccion social con caracteristicas
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psicométricas (confiabilidad y validez) acordes con la poblacién meta. Pudiendo
de esta manera, tomar las medidas preventivas o correctivas en los casos que asi

lo requieran.

En la base del binomio habilidad social-autoestima se encuentra una relacién
compleja entre el sistema de relaciones y la posicién activa del sujeto (que es de
hecho la esencia y causa), quien determinara la no adquisicién de habilidades,
gue constituye la mas importante condicidon, esencial y basica para la estructura de

la baja autoestima (Rios 2003).

Como se puede observar la salud es un proceso complicado donde la educacién y
las creencias, entre otros, son parte importante de la eleccién o simple practica de
ésta. La anorexia nervosa como ya se ha mencionando a lo largo de la presente
investigacién documental es un trastorno de la conducta alimenticia complejo y su
desarrollo o prevencién es de etiologia multifactorial. En el capitulo Il Factores de
Riesgo de la anorexia nervosa, se expusieron los factores de riesgo utilizando
como base tres corrientes de la psicologia clinica, éstos fueron ubicados como
factores psicologicos/individuales, factores sociales y factores familiares. Los
modelos de psicologia de la salud, ya sefaladps, se utilizaron como apoyo para
ubicar los factores protectores de la anorexia nervosa, que se encuentran divididos
de la misma manera que los de riesgo (individual, familiar y social), de los cuales
consta el siguiente y ultimo capitulo de la presente investigacion. Recordando que,
la eleccién del marco teérico para la obtencion de los factores tanto de riesgo
como de proteccion tuvo que ver con el hecho de que las aproximaciones se han
dado la tarea (entre otras cosas) de centrar su investigacion en la etiologia de la
enfermedad, siendo de interés para la presente investigacion puesto que gracias a
esto se logro localizar los factores de riesgo, y con respecto a la psicologia de la
salud, ésta se ha dado a la tarea de explicar cdmo es que el ser humano
mantiene y conserva la salud, asi pudiendo obtener elementos para la localizacién
de factores protectores con respecto al trastorno; puesto que éstos no son siempre
el opuesto de los de riesgo.
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CAPITULO V. FACTORES PROTECTORES Y ANOREXIA NERVOSA

El objetivo del presente capitulo es dar a conocer el concepto de factor protector
segun diversos autores, asi como ubicar los factores protectores que se
localizaron en los modelos de la psicologia de la salud (ya expuestos en el
capitulo anterior). Como ya se explicé al final del pasado capitulo estos factores
se encuentran documentados de la misma manera que los factores de riesgo: en

factores psicoldgicos /individuales, factores familiares y factores sociales.

El factor protector se refiere a los rasgos individuales, elementos socioculturales,
y/o familiares que previenen, eliminan, disminuyen y/o neutralizan el riesgo de que
un individuo o poblacién inicie o continde con alguna enfermedad o conductas de
riesgo (Ortega, 1999). El concepto de factor protector alude a las influencias que
modifican, mejoran o alteran la respuesta de una persona a algun peligro que
predispone a un resultado no adaptativo. Sin embargo, esto no significa en
absoluto que ellos tengan que constituir experiencias positivas o0 benéficas
(Rutter, 1985, citado en Silva, 2004, p. 85). Estos han sido definidos por Jessor
(1977) como, aquellos recursos personales, sociales e institucionales que
promueven el desarrollo exitoso del adolescente, en este caso, o que disminuyen
el riesgo de que surja un desarrollo alterado.

Rutter (1989) ha insistido en que un factor protector, para serlo, debe
diferenciarse entre grupos con respuestas adaptativas y mal adaptativas con
relacion a una conducta dada. Para definir a los factores protectores, se
comenzara con algunos conceptos psicoanaliticos como el de “fuerza del Yo’, que
se refiere a la capacidad interna de enfrentar situaciones estresantes; William
Hollister, ya en la década de los afnos 50 habl6 de “strens”, como anténimo de
“stress”, refiriéndose a aquellas experiencias que promovian el crecimiento y
desarrollo personal (Antonovsky, 1987, citado en Curso Salud y Desarrollo del
Adolescente, 2005, p.4).
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Se han demostrado, como especialmente Utiles los conceptos riesgo y proteccidn
en el terreno de los problemas de salud. Como ya se habia mencionado en el
capitulo anterior, éstos constituyen un conjunto amplio en su desarrollo del
ambiente sociocultural, familiar y los factores individuales, conformando al ser

humano como un ser biopsicosocial.

El foco de la atencion cientifica se ha centrado en el concepto de factores
protectores puesto que la secuencia: factores - conductas - consecuencias del
riesgo corresponde a los tres niveles clasicos de prevencién en salud publica:1)

prevencién primaria, 2) prevencion secundaria, y 3) prevencion terciaria.

Dentro de la teoria y la practica de la prevencién se habla acerca de si un
individuo, grupo o comunidad son mas o menos vulnerables a un determinado
problema de salud. Fernandez Rios (1994) en su libro “Manual de psicologia
preventiva” expone el modelo de competencia el cual contempla un aspecto
importante de los factores de riesgo y protectores, que es el de la “vulnerabilidad”,
ya sea a la enfermedad o a la salud, este modelo propone que un individuo o un
grupo de individuos confluyen un conjunto de factores de riesgo o protectores
que, aumenta la probabilidad de que los sujetos lleguen a presentar o anular una
determinada patologia. Los indicadores de riesgo se suelen denominar
“‘marcadores de vulnerabilidad” (1994). La vulnerabilidad a la salud es un
concepto que se refiere a las “posibilidades que tiene una persona o grupo de
llegar a tener una buena salud a pesar de las adversidades” (Backett, Davies y
Barvazian, 1985, citado en Fernandez, 1994, p. 122).

Desde el enfoque protector como promocion de la salud, es donde surge uno de
los conceptos mas importantes de dicho movimiento: el de “resiliencia’,
entendiéndose como la inmunizacion de las conductas de riesgo y sus
consecuencias. Dicho concepto surgié de la observacion de nifios provenientes
de ambientes altamente carenciados, ya sea por motivos socio-econémicos y/o
por situaciones familiares estresantes, que presentaban un desarrollo plenamente
satisfactorio. La analogia con las vacunaciones es interesante: lo que se logra al

inmunizar no es eliminar la exposicion al agente patégeno, sino obtener una
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proteccién que hace improbable que el factor de riesgo provoque dafnos (Curso y
desarrollo adolescente, 2005). En términos de la situacion de los adolescentes
hoy, es dificil esperar que nunca entren en contacto con factores riesgos a la
salud, por ejemplo los trastornos de la alimentacién, pero si es viable pensar que
tengan destrezas para rechazarlos o inmunizarlos, de tal forma que no entren en

un camino de “auto-destruccion”.

5.1 FACTORES PSICOLOGICOS

Los factores protectores psicolégicos incluyen aspectos fisiolégicos, tales como
los bioldgicos y neuroldgicos; los aspectos de crianza y emotividad conformando
una estructura de la personalidad, sin embargo el presente apartado se centra
especificamente en dos modelos de la psicologia de la salud, como protectores
contra la anorexia nervosa, esto es por que se requiere de modelos concretos y
realistas para lograr instaurar herramientas de proteccion a todo tipo de
adolescentes con diversos factores fisiologicos y culturales y que a pesar de estas
enormes diferencias haya un adecuado y viable trabajo de prevencién. Por ello,
es que el objetivo de la investigacion fué localizar los factores protectores mas
sélidos, comunes y eficaces en la muestra. Gracias a las investigaciones previas
se puede llegar a la conclusion de que habilidades como asertividad y locus de
control sobre todo interno, fungen como factores protectores en el sujeto para no
enfermar de anorexia nervosa, aun viviendo en ambientes de alto riesgo. Con
respecto a las habilidades sociales los sujetos que desarrollan la mayor parte de
las que a continuacion se exponen son sujetos que presentan resiliencia a dicho
trastorno de la alimentacion, Refugio Rios (2003) las divide en seis grupos (ver

cuadro 1).

Aunque parezcan sencillas y hasta obvias en el actuar cotidiano, los sujetos que
sufren de anorexia nervosa no poseen la mayor parte de estas habilidades
sociales, no disponen de herramientas para hacerle frente a su ambiente de

manera natural y no traumatica; es por ello que la anorexia nervosa surge como
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signo y sintoma, de un conflicto que el sujeto no puede entender, y mucho menos

expresar, asi que el trastorno se encarga de expresarlo por él.

CUADRO No 1 “HABILIDADES SOCIALES SEGUN REFUGIO RiOS” (2003):

GRUPOI:
Primeras
habilidades
sociales
Escuchar.

Iniciar una
conversacion.

Mantener una
conversacion.

Formular una
pregunta.

Dar las gracias.
Presentarse.

Presentar a otras
personas.

Hacer un
cumplido.

GRUPO II.
Habilidades sociales
avanzadas

Pedir ayuda.
Participar.

Dar instrucciones.
Seguir instrucciones.

Disculparse.

Convencer a los
demas.

GRUPO III.
Habilidades
relacionadas con los
sentimientos

Conocer los propios
sentimientos.

Expresar los
sentimientos.

Comprender los
sentimientos de los

demas.

Enfrentarse con el
enfado del otro.

Expresar afecto.
Resolver el miedo.

Auto-recompensarse.

GRUPO1V.
Habilidades
alternativas a la
agresion
Pedir permiso.
Compartir algo.
Ayudar a los demads.

Negociar.

Emplear el
autocontrol.

Defender los propios
derechos.

Responder a las
bromas.

Evitar los problemas
con los demas.

No entrar en peleas,
sino mds bien saber
discutir.

GRUPO V.
Habilidades frente
al estrés

Formular una queja.

Responder a una
queja.

Demostrar
deportividad después
del juego.

Resolver la
vergiienza.

Arreglarselas cuando
le dejan de lado.

Defender a un amigo.

Responder a la
persuasion.

Responder al fracaso.

Enfrentarse a los
mensajes
contradictorios

Responder a una
acusacion.

Prepararse para una
conversacion dificil.

GRUPO VL.
Habilidades de
planificacion

Tomar iniciativas.

Discernir sobre la
causa de un problema.

Establecer un objetivo.
Recoger informacién.

Resolver los problemas
segun su importancia.

Tomar una decision.

Concentrarse en una
tarea.

Fuente: Rios

México: UIICSE.

Saldana M. R. (2003) Proyecto: Investigacion de interacciones sociales..

El entrenamiento en habilidades sociales resulta muy eficaz en los adolescentes

gue se encuentran en un ambiente de riesgo; dicho entrenamiento ha mostrado

resultados satisfactorios (ver capitulo 1V, del presente documento). De las

habilidades sociales que aparentemente son sencillas gran parte de la poblacién

mexicana actual carece de su manejo adecuado.
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La propuesta con respecto a las ya mencionadas habilidades sociales seria,
inducir o incrementar el entrenamiento de éstas a partir de la educacién preescolar

o maternal.

Ahora bien, en el caso del manejo del locus de control las investigaciones como la
de Huon y Brown (1984) y la del INSP (2001) ,anteriormente mencionadas en el
capitulo anterior, han encontrado que los sujetos que presentan el trastorno
poseen un locus de control externo donde la salud y algunos aspectos de su vida
dependen de los otros con poder; y los sujetos “normales”, como se refiere en las
investigaciones, poseen un locus de control interno donde la salud y otros
aspectos y resultados de la vida propia dependen de ellos mismos puesto que son
resultado de su conducta (véase la p.81, del presente documento). Una de las
caracteristicas de los sujetos que presentan anorexia nervosa es que en su
mayoria no se apropian de las decisiones importantes de su vida puesto que los
“otros con poder” toman esas decisiones; es por ello que se apropian del control
de su ingesta alimenticia substituyendo asi la falta de control que presentan en
algunos aspectos personales. Obteniendo de esta manera la conclusién de que el
locus de control interno es un factor protector del individuo que logra resiliencia
con respecto a este trastorno de la conducta alimenticia.

5.2 FACTORES FAMILIARES

Se ha dicho que la familia es el sistema donde el sujeto se va desarrollando y
formando, por lo tanto uno de los factores protectores generales para cualquier
conducta destructiva es la calidad de la interaccion familiar. Esta interaccion
influye en el rendimiento escolar, la competencia social y las relaciones
interpersonales de sus miembros. Los problemas conductuales en el periodo
escolar, parecen variar proporcionalmente al grado de disponibilidad emocional de
los padres con relacion a las necesidades de sus hijos (Rios, 2003).

Rutter (1989) ha mostrado que los padres adecuados son generalmente sensibles

a las claves conductuales emitidas por sus hijos con respecto a sus necesidades
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especificas. Uno de los principales factores (y por lo tanto protector para la
anorexia nervosa) es la interaccién familiar, por ejemplo: padres que promueven
la seguridad e independencia de sus hijos, padres que manejan comunicacion,
limites y/o reglas claras dentro del sistema, padres que no sobrevaloran la
apariencia fisica, que apoyan decisiones y promueven que el nifio o adolescente
sea capaz de tomar sus propias responsabilidades, como un acto natural de
crecimiento sin infundir temor, estos son padres que estan educando con factores
protectores familiares. Emde (1989) ha sugerido que este factor incluye una
integracion del padre con los sistemas de regulacion tanto fisiolégicos, como
psicoldgicos del hijo o hija. La capacidad de empatia de los padres facilita al hijo
(a) el mostrar sus emociones, y la aparicion de conductas sociales positivas;
como ya se ha mencionado a lo largo del documento sujetos que pueden
expresar sus sentimientos y mantener relaciones sociales productivas y sanas

son sujetos menos vulnerables que otros a padecer anorexia nervosa.

Otra funcidn reguladora provista por los padres es el control y la disciplina, padres
que ensefnan a sus hijos (as) a controlar la propia vida, logran hijos (as) que no
tendran la necesidad obsesiva de controlar sus alimentos y peso corporal puesto
que seran personas satisfechas y responsables de su salud y actos.

Bowlby (1988) ha demostrado cuan importante es la relacibn cercana entre
padres e hijos, especialmente en los primeros cinco afos de vida, que es el
periodo en el que se adquieren y consolidan las relaciones interpersonales
primarias, los nifos que no pueden cristalizar estas relaciones primarias seran

mucho mas vulnerables hacia el futuro.

Asi bien el rol central de la familia es sin lugar a duda uno de los elementos
protectores mas funcionales y viables. Esta lleva a cabo un conjunto de funciones
importantes para proteger el desarrollo, funciones que han sido estudiadas y
resumidas por Alvy (1987) en cinco categorias interrelacionadas, a saber:

1) Satisfacer las necesidades basicas del adolescente: Esta funcion incluye el

obtener y dar al joven los recursos necesarios para su sobrevivencia basica, lo
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qgue incluye alimentacion, techo y acceso a servicios educacionales y de salud. La
capacidad parental de cumplir con esta funcion esta estrechamente ligada al nivel
de ingresos y educacion de los padres. La sobrevivencia y crecimiento de los
adolescentes depende de la prioridad que le den éstos a cumplir la funcién:
cuando no lo hacen, los jévenes deben en forma prematura procurar su propia

subsistencia.

2) Funcidn protectora: Los padres habitualmente se hacen responsables de
proteger la integridad fisica, psicolégica, espiritual y cultural de su progenie,
alejandolos de amenazas externas provenientes del medio natural, grupos o
instituciones que representan peligro. Lentamente, y a lo largo de la adolescencia,
los jévenes van asumiendo estas funciones de auto-cuidado. El modo concreto de
cumplir con esta funcion parental es el monitoreo de las actividades del
adolescente, supervisando y colocando limites al joven. El cumplimiento de la
funcion se correlaciona con una menor frecuencia de conductas de riesgo; su
implementacion es compleja y variable, ya que debe lograrse un equilibrio entre la
supervision y la actitud controladora e intrusiva en diferentes areas del desarrollo

personal del adolescente.

3) Apoyo y guia para el crecimiento y desarrollo: Esta funcién involucra el
promover todos los aspectos del desarrollo infantil, incluyendo aspectos, de
estimulacidon, cognitivos, sociales, emocionales, morales, espirituales, sexuales,
culturales y educacionales. En la practica, esto se realiza proporcionando
informacion, fijando limites, manteniendo un sistema de recompensas y castigos
claro y continuo, comunicandose verbal y no-verbalmente con el adolescente y
modelando los valores y conductas importantes para los padres. Esta funcién de
guia del desarrollo sigue siendo importante a lo largo de toda la adolescencia, a

pesar del rol progresivamente importante de los padres y de la escuela.

La capacidad de los padres de hacerlo en forma afectuosa, colocando exigencias
lo suficientemente elevadas pero no imposibles de cumplir, con una aproximacién
participativa, con capacidad adecuada de comunicacién, modelando roles

positivos para el joven, y transmitiendo una actitud de resolucién de problemas
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adecuada. Lo anterior, resumido bajo el nombre de “estilos de crianza”, permite el
mantener una actitud de apego carifioso, y al mismo tiempo poder colocar
estandares de expectativas claros con respecto a conductas maduras por parte
del adolescente. En la medida que los puntos de vista de éste sean tomados en
cuenta en el proceso familiar de toma de decisiones, y de que el nivel de
comunicacion sea adecuado, se puede llevar al adolescente hacia una capacidad
de resolver conflictos autonomamente. El ejemplo de los padres es mas
importante que la mera transmisién de discursos verbales acerca de como hay
que comportarse: la transmision de principios y valores se hace mucho mas de
modo no verbal que verbal, a través de la observacién del nifio de como se
comporta el padre en diversas circunstancias (Alvy, 1987, citado en, Curso y
desarrollo adolescente, 2005, p.13).

Funcion de apoyo con relacion al medio externo. La capacidad del padre de
conectar al hijo con expertos, grupos, e instituciones que también pueden ayudar
en su desarrollo. El confiar en las elecciones del adolescente y apoyarlo a
implementar sus planes, es uno de los modos mas efectivos de mejorar la auto-
estima de los adolescentes y la autoestima se considera como un factor de
proteccidén no solo para los trastornos alimenticios si no para todo tipo de trastorno

emocional.

5.3 FACTORES SOCIALES

Una historia de aprendizaje rica en interacciones socialmente funcionales,
aumenta la probabilidad de un desarrollo integral mas armoénico y saludable v,
contrariamente, cuando éstas son disfuncionales pueden afectarlo, con
lamentables consecuencias tanto para el individuo como para la familia, y el grupo
social al que pertenece; el estudio de las interacciones sociales conforma un
campo de constante actualidad, debido a la naturaleza social del ser humano y a
que éstas son influidas por diversidad de factores cuya influencia no siempre es
aquella socialmente esperada, o idénea para la conservacion y mantenimiento de

la salud; y en ocasiones, tampoco es reconocida como factor de riesgo.
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La asertividad, es un acto que no genera ansiedad, es espontanea, segura; pero
sin embargo, pudiera implicar cierto riesgo social, al no tomar en cuenta la opinién
del otro, sin embargo posee gran tendencia al reforzamiento social y por tanto es
un potencializador del desarrollo del individuo, favoreciendo una adecuada

formacién del autoconcepto y la valoracién de si mismo.

El proceso de socializacién se inicia con la familia, apoyando el proceso para la
formacién de habilidades sociales, lo continua la escuela quien enfatiza y obliga a
desarrollar habilidades mas complejas y especificas, simultaneamente a ésta
actua el propio desarrollo o etapas de la vida de un individuo, lo cual le va
proporcionado ciertas exigencias, donde ocupan un lugar importante las relaciones

que se establecen con el grupo de amigos (Rios, 2003).

Culturalmente, se ha ido haciendo mas dificil monitorear en forma cercana al joven
actual, en la medida de que ambos padres tienden a pasar menos tiempo en casa,
y de que los propios adolescentes tienen mayor movilidad geografica que antes.
Por ésto, otra funcion en éste plano es la ensefanza de destrezas de auto-
cuidado, que implica el preparar a los adolescentes para velar por la propia
seguridad, fisica y psicolégica, dentro de una determinada cultura y sociedad.
Algunos ejemplos se encuentran en el saber que hacer en caso de emergencias
en casa o en la calle, si se encuentran solos, o el saber rechazar la presién de las
parejas 0 amigos con relacién al consumo de drogas, del sexo temprano, en el
caso de la bulimia y anorexia con respecto al vomito, laxantes, diuréticos y/o

evitacion a la ingesta de los alimentos, entre otros.

El grupo de amistades es lo que posee mas peso y valor en el adolescente. Una
de las caracteristicas de esta etapa de la vida es la consolidacion de la propia
identidad, explorando y adquiriendo nuevas experiencias, nuevas sensaciones y
sobre todo buscando la aceptacién de uno o varios grupos de jovenes de la misma
edad, a veces se busca el rechazo de los adultos como simbolo de independencia,
sin embargo cuando esto se logra el adolescente puede llegar a sentirse poco
amado, frustrado e inseguro. Sin duda esta es una etapa dificil y vulnerable con

respecto a los riesgos, ya que en esa busqueda de aceptacion e identidad se
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pueden realizar conductas de riesgo a la salud tanto fisica como emocional, como
es el caso de la anorexia nervosa donde las jévenes por presentar una apariencia
socialmente aceptada desarrollan una enfermedad que dafa su emocionalidad,
vida social, vida familiar y el propio cuerpo.

Los medios de comunicacion hoy en dia son uno de los mayores factores de
riesgo con respecto al trastorno, ya que se vive en una época de adoracion al
cuerpo, sobretodo el femenino puesto que éste ha sido el elegido para vender
productos de todo tipo. Uno de los factores protectores que pudieran inmunizar a
las personas del bombardeo constante al “culto a la delgadez” sin duda alguna es
el “conocimiento” siendo, uno de los factores protectores mas funcionales en la
época presente, pudiendo llegar a inmunizar no solo los trastornos alimenticios si
no también el consumo de drogas, depresion y suicidio. Logrando acercar a los
ninos, jovenes y adultos a un conocimiento que tenga que ver con las
modificaciones que se han ejercido sobre el cuerpo humano dependiendo de las
necesidades sociales de la época. La supervision de los padres y maestros se
hace necesaria para que los adolescentes y niflos asimilen positivamente la

informacion.

Como se ha expuesto a lo largo de la presente investigacién documental es un
hecho que la anorexia nervosa presenta una etiologia multifactorial. Por esta razén
existen diferentes y variados factores tanto de riesgo como proteccién. Diversas
son las esferas en las que el hombre se desarrolla fisica, cognitiva, emocional y
socialmente, interaccionando con otros seres humano y ambientes, siendo esta la
causa de que el humano sea concebido como un ser bio-psico-social. Este
obtiene y conserva tanto la propia salud como la propia enfermedad en cada una
de las esferas, entendiendo por esferas lo social, lo familiar y lo individual; donde
si una de éstas no esta en adecuado funcionamiento lograrda danar a otra, por
ejemplo: si el sistema familiar no es el mas adecuando y sano para una joven
adolescente éste podria desarrollar el trastorno de la anorexia nervosa y ser como
un sintoma de la problematica familiar, entendiendo que una situacién disfuncional

de familia se convierte en una situaciéon disfuncional individual.
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CAPITULO VI. METODO

En el presente capitulo se expone la metodologia con la cual fue realizada la
investigacién de campo con respecto a los factores de riesgo y protectores de la
anorexia nervosa; en primer lugar se encuentran los objetivos de la investigacion,
tanto el general como los particulares; en segundo lugar se presenta el
planeamiento del problema donde se explica la importancia de conocer los
factores de riesgo y los factores protectores de la misma, en poblacién de riesgo
como lo es la adolescencia; en el tercer apartado se plantea la unificacién de
conceptos entre autores, se presentan las variables definidas operacionalmente y
conceptualmente; en el siguiente apartado se describe el disefio y el tipo de
investigacion; posteriormente se describe a la poblacion y muestra, asi como el
tipo de muestreo que fue utilizado; también se describen los instrumentos
disefiados exprofeso para obtener los factores de riesgo y protectores del
trastorno de tipo alimenticio y los datos socio-demograficos de la muestra, los
criterios para calificar y el procesamiento respecto a la confiabilidad y validacién
que se llevo a cabo por medio del programa estadistico Statistical Program for
Social Sciences (SPSS, por sus siglas en ingles); en el udltimo apartado del
capitulo se expone el procedimiento paso a paso para la realizacion del trabajo de

campo.

6.1 OBJETIVOS:

6.1.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar los factores de riesgo y los factores protectores para la anorexia
nervosa presentes en una muestra de adolescentes estudiantes de preparatoria.

6.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Desarrollar un instrumento valido y confiable que detecte factores tanto
protectores, como de riesgo para la anorexia nervosa; considerando ademas datos
socio-demograficos, factores disparadores y criterios fisiolégicos de la misma.
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Conocer las variables socio-demograficas asociadas a la intensidad con respecto
al factor riesgo y al factor protector.
Comparar sujetos por grupos “de riesgo” y “sin riesgo” y establecer diferencias

entre estos.

6.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La anorexia nervosa es un trastorno grave de la conducta alimentaria, donde el
nédulo de la enfermedad es una disminucion total de la ingesta de alimento y no
una ausencia total de hambre (DSM- IV-TR, 2004).

Se estima que uno de cada 200 adolescentes de edades entre los 12 y los 18
anos, grupo de alto riesgo, desarrolla la enfermedad y el 90% son mujeres. En
México existen datos estadisticos que demuestran la presencia de practicas
alimenticias de riesgo y conductas dirigidas a la pérdida de peso, ésto como una
preocupacion exagerada por el peso y la figura corporal. Estudios reportan que el
60% de mujeres adolescentes alumnas de escuelas privadas llevan al cabo dietas
para bajar de peso y entre el 2.5 y el 12% utilizan el vomito autoinducido, laxantes

y diuréticos con el mismo fin (Unikel, 2000).

Las personas que presentan anorexia nervosa se ven inmersas en complicaciones
tanto fisicas, como psicolégicas, familiares y sociales, esta enfermedad no solo
disminuye la calidad de vida del sujeto que la padece, sino también de las
personas que lo rodean. Los seres cercanos pueden presentar frustracién, temory
culpa. Una vez que la anorexia nervosa se convierte en crénica la persona puede
llegar a la muerte ya sea por medio del suicidio o paro cardio-respiratorio. Es por
ello que desde un enfoque preventivo el interés principal de la presente

investigacién fue determinar:

¢Cuadles son los factores de riesgo y factores protectores para la anorexia
nervosa presentes en una poblacion compuesta tanto de hombres como de
mujeres adolescentes, edad de riesgo, de entre los 14 a los 18 anos?
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Asi se propuso obtener las diferencias estadisticas entre los grupos sin riesgo y
con riesgo. Para el estudio de este trastorno alimentario se considera de suma
importancia conocer y detectar dichos factores, puesto que los resultados podran
ser de ayuda y apoyo para la realizacién de posteriores programas de prevencion
logrando ser eficaces y funcionales en poblacion hidalguense, especificamente
Pachuca, donde no se ha intervenido con investigaciones ni campanas

preventivas.

6.3 SUPUESTO TEORICO

El supuesto de la presente investigacion de campo es que tanto el factor riesgo
como el factor protector de la anorexia nervosa, estan intimamente enlazados con

las variables de tipo socio-demografico de los sujetos.

6.4 DEFINICION DE CATEGORIAS

Para investigar el problema planteado, donde la teméatica principal a evaluar son
los factores de riesgo y los factores protectores para la anorexia nervosa
presentes en una n = 95 hombres y mujeres adolescentes, se consideraron las
siguientes categorias y subcategorias. Cabe mencionar que las categorias se
encuentran en los dos instrumentos creados y validados con dicho objetivo, donde
estos obtuvieron un alfa mayor a nueve. El primero es el “Cuestionario de
actitudes hacia las conductas alimentarias” donde se presentan los factores de
riesgo y protectores divididos en: a) individuales, b) sociales y c) familiares (ver
cuadro no. 2); y el segundo instrumento es el de “Datos socio-demograficos” (ver
cuadro no 2.1) que a su vez contiene factores disparadores y criterios fisioldgicos
del trastorno.

6.4.1 DEFINICION OPERACIONAL

Para su mejor control y manejo se muestran dichas categorias con sus

definiciones en el cuadro No 2.

102



CUADRO No 2. Categorias de factores de riesgo y de proteccion estudiadas.

CATEGORIA SUBCATEGORIA DEFINICION No DE PREGUNTA
OPERACIONAL correspondiente al
“Cuestionario de las
actitudes
alimenticias”
Problemas para comunicar 8 14, 20, 26, 32, 36,
emociones, ideas irracionales, 38, 50, 56.

Factores de
riesgo
psicosociales

Riesgo individual o
psicoldgico

conductas de riesgo para perder
peso, baja autoestima, conflictos con
el propio desarrollo corporal.

Riesgo familiar

Padres impositivos, sobre protectores
y/o dominantes, familias que sobre
valoran la apariencia fisica, familias
que evaden los conflictos
ignorandolos o culpando a otros.

4,16, 22, 34, 40, 46,
52.

Riesgo social

Influencia ejercida por los medios de
comunicacioén con respecto a la
extrema delgadez de algunas partes o
todo el cuerpo, amistades que sobre
valoran la delgadez, amistades que
realizan conductas de riesgo para
adelgazar o mantenerse bajo el peso
ideal, amistades con ideas
irracionales con respecto a la belleza
y la popularidad escolar.

6,12, 18, 24, 48, 54,
55

Factores de
proteccion
psicosociales

Proteccién individual
o psicologica

Autoestima adecuada,
autoconocimiento,
autorreconocimiento, tolerancia a la
frustracion, capacidad de comunicar
emociones, realizacion de los
proyectos deseados.

3,7,9,15, 21, 31, 33,
39, 51.

Comunicacién clara a favor de la

5,11,17, 23, 29, 35,

resolucion de conflictos, padres que 41,47, 53, 59.
Proteccién familiar promueven el desarrollo emocional,

familias expresivas de afecto, familias

con limites bien definidos.

Grupos de amigos que no sobre 19, 37, 55, 60.

Proteccién social

valoran el fisco, relaciones afectivas
placenteras entre estos, grupo social
estable.

Como ya se ha sefalado, también se estudiaron factores socio-demograficos

relacionados con la problematica, a continuacién en el cuadro 2.1 se describen.
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CUADRO 2.1 Datos Socio-demograficos

CATEGORIA SUBCATEGORIA

Edad, Sexo, Peso, Estatura, IMC, Escolaridad,
Estado civil, Tiene hijos, Namero de hijo en su
familia, Habitos nocivos, Enfermedades padecidas,
Tipo de familia por su estructura, Nivel
socioecondmico, Enfermedades familiares

Factores Socio-demograficos

Divorcio o separacion de los padres, Mudanza,
Accidentes, Operaciones, Muertes cercanas,
Realizar ejercicio excesivo, Inicio de vida sexual a
temprana

Factores disparadores

Mareos, Desmayos, Dolor estomacal, Calambres,
Caida de cabello, Dificultad para concentrarse, Frio,
Dolor de cabeza, Dificultad para escuchar, Mal
humor

Criterios Fisioldgicos de la anorexia nervosa

Ahora bien, a continuacién se definen conceptualmente a las categorias y
subcategorias antes descritas, cabe sefialar que las definiciones conceptuales se
encuentran, asi mismo, en el marco tedrico de la presente investigacion

documental, asi que se resumiran de manera breve.

6.4.2 DEFINICIONES CONCEPTUALES DE LAS CATEGORIAS Y SUB-
CATEGORIAS ESTUDIADAS CORRESPONDIENTE AL “CUESTIONARIO
DE LAS ACTITUDES ALIMENTICIAS”

Los factores a investigar son los ya mencionados a lo largo de la investigacion
documental; dichos factores poseen la cualidad de presentar riesgo o proteccion
segun la experiencia de cada sujeto. A continuacion dichos factores seran
definidos por si solos sin carga positiva o negativa para posteriormente definirlos
como factor protector y como factor de riesgo a cada uno de ellos (Ortega, 1999).

1) Factor Psicoldgico: Determinadas caracteristicas de la personalidad que
incrementan o anulan el riesgo de adquirir trastornos alimenticios de tipo

restrictivo.

2) Factor Familiar: Patrones interactivos entre los miembros de la familia que

favorezcan o limiten el desarrollo de conductas alimentarias patolégicas.
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3) Factor Social y/o escolar: Caracteristicas del entorno que influyen, favorecen

o discriminan la adquisicion o mantenimiento del trastorno.

6.4.2.1 FACTOR DE RIESGO PSICOSOCIAL

Se define al factor riesgo como la exposicién de una poblacién o individuo que
estd asociada a una probabilidad mayor de caer en el trastorno y a su vez se
encuentra estrechamente relacionada con los rasgos individuales del sujeto o
poblacion (Ortega, 1999). Segun Costa y Lépez (1998) los riesgos y peligros para
la salud del hombre provienen en lo fundamental de dos factores: a) la variedad de
opciones de consumo y practicas de vida, y b) la vulnerabilidad del proceso
individual de tomar decisiones para elegir entre aquellas.

6.4.2.2 FACTOR DE PROTECCION PSICOSOCIAL

Particularmente los factores de proteccion psicosociales se refieren a los rasgos
individuales y elementos socioculturales, que eliminan, disminuyen o neutralizan
el riesgo de que un individuo inicie o continie con el trastorno (Ortega, 1999).
Estos han sido definidos por Jessor (1977) como aquellos recursos personales,
sociales e institucionales que promueven el desarrollo exitoso del adolescente, en
este caso, o que disminuyen el riesgo de que surja un desarrollo alterado. Rutter
(1989) ha insistido en que un factor protector, para serlo, debe diferenciarse entre
grupos con respuestas adaptativas y mal adaptativas con relacion a una conducta
dada.

6.4.2.3 FACTOR PSICOLOGICO DE RIESGO

Las personas que sufren desordenes en la alimentacidon de tipo Anorexia Nervosa
tienden a ser perfeccionistas. Pueden tener expectativas poco reales de ellos
mismos y de otros. El rencor que genera sus escasos logros, los hace sentirse
incébmodos, con defectos y devaluados. Ademas, ellos presentan pensamiento de
tipo dicotémico, negro o blanco, sin matices de gris. Cada cosa es o mala o buena,
un éxito o un fracaso, delgado o gordo (Toro, 1987).
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Algunas personas con anorexia nervosa usan estos comportamientos para evitar
la expresion de la sexualidad. Otras los usan para tratar de tomar el control de
ellas mismas y de sus vidas. Son fuertes, y usualmente ganan en batallas de
poder donde se hallan a si mismas, pero dentro de rigidez, pérdida del poder,
siendo victimas, derrotadas, y resentidas, su personalidad es de tipo obsesiva

compulsiva (Sours, 1973).

6.4.2.4 FACTOR PSICOLOGICO DE PROTECCION
Los factores protectores individuales incluyen aspectos fisioldgicos, tales como los
biolégicos y neuroldgicos, asi como aspectos de crianza y emotividad

conformando la estructura de personalidad del sujeto (Rutter, 1985).

6.4.2.5 FACTOR SOCIAL DE RIESGO

El valor de mas relevancia en la adolescencia es el de la amistad y pertenencia a
un grupo, en esta busqueda de identidad y pertenencia podrian llegar a imitar
patrones nocivos para su salud mental y fisica, una historia de aprendizaje pobre
en interacciones socialmente funcionales, aumenta la probabilidad de un
desarrollo limitado y patoldgico, con lamentables consecuencias tanto para el

individuo como para la familia, y el grupo social al que pertenece (Rios, 2003).

6.4.2.6 FACTOR SOCIAL DE PROTECCION

La sociedad es el lugar donde se desarrolla y se desenvuelve el individuo, del cual
retoma sus valores, habitos, costumbres y patrones de interaccion (Toro, 1996). El
estudio de las interacciones sociales conforma un campo de constante actualidad,
debido a la naturaleza social del ser humano, y a que éstas son influidas por
diversidad de factores cuya influencia no siempre es aquella socialmente
esperada, o idénea para la conservacién y mantenimiento de la salud; y en
ocasiones, tampoco es reconocida como factor de riesgo (Rios 2003).
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6.4.2.7 FACTOR FAMILIAR DE RIESGO

La familia es la unidad basica de desarrollo y experiencia, de realizacién y fracaso.
Es también la unidad basica de la enfermedad y salud (Ackerman, 1986).
Comprender el sintoma (trastorno mental), desde el concepto de unidad supone
entenderlo dentro del marco ecolégico de conductas en que se halla inmerso. El
sintoma aparece como una necesidad del sistema en conjunto, no de los
individuos en particular (Navarro, 1992). El sintoma aparece de manera insidiosa y
procesual del ciclo familiar. En la evolucion de la familia las alteraciones del
mundo externo la llevan a adoptar posiciones adaptativas, ya que es una de sus
funciones y de no hacerlo se puede dar una respuesta potencialmente patolégica

6.4.2.8 FACTOR FAMILIAR DE PROTECCION

La familia es el sistema donde el sujeto se va desarrollando y formando, por lo
tanto uno de los factores protectores generales para cualquier conducta de riesgo
es, la calidad de la interaccién familiar. Esta interaccion afecta o favorece el
rendimiento escolar, la competencia social y las relaciones interpersonales del
sujeto. Los problemas conductuales, en el periodo escolar, parecen variar
proporcionalmente al grado de disponibilidad emocional de los padres en relacion
a las necesidades de sus hijos. Los padres adecuados son, generalmente
sensibles a las claves conductuales emitidas por sus hijos con respecto a sus
necesidades especificas (Rutter, 1989).

6.4.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES DE LAS CATEGORIAS Y SUB-
CATEGORIAS ESTUDIADAS CORRESPONDIENTE AL “"CUESTIONARIO DE
DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS”

6.4.3.1 FACTORES SOCIO-DEMOGRAFICOS

Son aquellos datos que brindan informacién con respecto a la vida social y
personal del individuo; estos datos son de suma importancia puesto que arrojan
aspectos relevantes de la historia de vida de cada sujeto; como ya quedo claro, la
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anorexia nervosa posee una etiologia multifactorial, asi que el conocer dichos
datos personales es de importancia para poder determinar los factores de riesgo y
protectores que el sujeto posee. Para fines de la investigacion se utilizaron los
siguientes datos socio-demograficos:

6.4.3.1.2 EDAD: Se estima que 1 de cada 200 adolescentes de edades entre los
12 y los 18 afos, grupo de alto riesgo, desarrolla la enfermedad y el 90% son
mujeres. (Romeo, 1994). La incidencia de anorexia nervosa en poblaciéon general
en paises occidentales en mujeres de entre 12 y 25 afnos de edad, se estima en
un rango que fluctia entre 1.43/100,000/a, lo que significa que 1430,
aproximadamente, de cada 100, 000 jévenes desarrollan el trastorno, hasta
50/100,000/a en mujeres de 18 afios (Hsu, 1996, citado en Unikel, 1998, p. 6).

6.4.3.1.3 SEXO: Se ha encontrado que los desérdenes alimentarios afectan
principalmente a mujeres jévenes, y su incidencia parece ir en aumento, éstos
desérdenes se encuentran entre los padecimientos psiquiatricos mas comunes en
dicha poblacion (Unikel, 1998). La prevalencia de la anorexia nervosa reportada
en la bibliografia varia entre el 0.5% y 1% y se dice que de estos solo el 5% al
10% de los casos son hombres (Margo, 1987).

6.4.3.1.4 ESCOLARIDAD: Es importante conocer el grado o semestre que los
sujetos estan cursando, puesto que asi se logra identificar con mas claridad la
etapa de vida con respecto a las necesidades sociales, exigencias y tipo de
responsabilidades escolares que el sujeto puede presentar.

6.4.3.1.5 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): El IMC es uno de los indicadores
del trastorno. WHO Expert Committe propuso la siguiente clasificacién: casos de
delgadez; o casos de emaciacion cuando el individuo esta por debajo del percentil
“5” siendo éste un promedio de “16” puntos de IMC y el percentil “85” en caso de
sobre peso u obesidad, siendo este un promedio de “26” puntos de IMC (Gibson,
1990, citado en Ortiz, 2002, p. 157).

6.4.3.1.6 ESTADO CIVIL E HIJOS PROPIOS: La poblacién elegida fue de
adolescentes, por las razones ya mencionadas, si los sujetos estan casados y/o
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tienen hijos podria ser este un factor de riesgo, ya que por las caracteristicas de
su etapa de vida se presentaria ansiedad, frustracion y estrés ante este hecho.

6.4.3.1.7 TIPO DE FAMILIA: La familia y sus patrones de crianza es un de los
principales factores de riesgo y/o protectores que cada sujeto llega a presentar a
lo largo de su vida, es por ello de gran importancia para esta investigacion saber
como se conforma en su estructura, esto es padres divorciados o separados y la
edad que el sujeto tenia cuando esto sucedid, padres casados, padres solteros y
padres con pareja.

6.4.3.1.8 LUGAR QUE OCUPA ENTRE HERMANOS: El lugar que el sujeto ubica
dentro de los hermanos puede llegar hablar acerca de la manera en que se
relaciona o negocia sus necesidades y deseos, asi mismo puede arrojar datos
cercanos de cdmo los padres llevan la relacion con el sujeto y como es que éste

mismo se vive en sociedad.

6.4.3.1.9 NIVEL SOCIO-ECONOMICO: Uno de los principales criterios de la
anorexia nervosa es el pertenecer a nivel socioeconémico medio, medio alto y/o
alto, convirtiendo la delgadez en un status social. Con respecto a la presente
investigacién de campo, esta disefiada para jovenes adolescentes de la ciudad de
Pachuca Hidalgo que presenten niveles socioeconémicos medio, medio alto vy
alto. Por dichos intereses en la muestra se cuido con detalle que la institucién
donde los jovenes asisten para su educacion perteneciera a los estatus
socioeconémicos ya mencionados. Siendo una escuela de paga mensual e
inscripciones anuales, se considera una de las escuelas con cuotas de las mas
elevadas de la ciudad. Se les pidi6 a los alumnos que conforme a su estilo de vida,
lugar de residencia y pertenencias materiales definieran su nivel socioeconémico a
criterio personal; puesto que el estatus social no solo es una vivencia monetaria, si
no también un estilo de vida social, donde los sujetos obedecen a reglas implicitas
las cuales tienen que ver en gran parte con la apariencia fisica y la dictadura de la
moda (Toro, 1996).
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6.4.3.1.10 HABITOS NOCIVOS: El consumo de drogas juega un papel al perecer
de importancia en el riesgo o desarrollo del trastorno alimenticio (Unikel, 2000).

6.4.3.1.11 ENFERMEDADES PADECIDAS: Existe la teoria de que la anorexia
nervosa tiene su etiologia en factores bioldgicos (Crispo, Figueroa, y Guelar,
1998). Las recientes investigaciones sugieren, que niveles anormales de
sustancias quimicas predisponen a algunas personas a tener estados de ansiedad
perfeccionismo, actos y pensamientos obsesivo-compulsivos. Estas personas
parecen tener un perfil mas propenso a algun trastorno alimentario como lo es la

anorexia nervosa (Toro, 1987).

6.4.3.1.12 ENFERMEDADES FAMILIARES: Las madres que sufren de obesidad,
de atracones y de anorexia o bulimia nervosa, tienden a utilizar patrones de
crianza, con respecto a la nutricion de sus hijas, mas rigidos y controladores, asi
mismo las hijas de padres alcohdlicos poseen una tendencia a desarrollar algun
trastorno de la alimentacién (Olvera, Powell y Cousins, 1990, citado en Saucedo,
1998, p. 34).

6.4.4 FACTORES DISPARADORES

Los factores disparadores son cambios en la vida los cuales se salen del propio
control, un disparador es un factor que marca el momento del inicio de la
enfermedad (Toro, 1987).

6.4.4.1 DIVORCIO O SEPARACION DE LOS PADRES: El divorcio es una de los
fenémenos sociales que hoy en dia esta presentando gran auge; este puede ser
un cambio repentino y no deseado por los hijos convirtiéndose en una situacién

traumatica y un disparador para el trastorno.

6.4.4.2 MUDANZAS: La mudanza de una familia representa cambios drasticos y
en algunos casos duelos para los integrantes de ésta.
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6.4.4.3 ACCIDENTES Y OPERACIONES: Damlouji y Ferguson (1985)
encontraron tres casos de anorexia que habian iniciado después de accidentes

automovilisticos.

6.4.4.4 MUERTES CERCANAS: Este es uno de los acontecimientos
desencadenantes considerado como vital para el desarrollo del trastorno, la
muerte de un ser querido puede ser manifestada por el sujeto que la sufre por
medio de la depresion y en esta situacion los individuos tienden a disminuir la

ingesta de alimento y bebida diaria, o al contrario aumentarla.

6.4.4.5 EJERCICIO EXCESIVO: Joseph Toro reporta su estudio de cinco
anoréxicos, de los cuales cuatro practicaban un deporte, de estos, tres iniciaron su
enfermedad después de que sus respectivos entrenadores los criticaron por algun
kilo de mas (1987). El ejercicio altera substancias activadoras del cerebro como la
serotonina y esta a su ves logra que el sujeto se sienta satisfecho y alegre; esto

puede ayudar a que el trastorno se mantenga o se dispare (Caparros, 1997).

6.4.4.6 INICIO TEMPRANO DE VIDA SEXUAL: Para los adolescentes el inicio del
contacto sexual puede ser especificamente estresante ya que suponen nuevos
esfuerzos de adaptacién y nuevas exigencias sociales. Sobre todo los cambios
presentados con respecto a la intimidad, el sexo y el romance, inherentemente el
reconocer el cuerpo y ser reconocido por el otro. Este hecho puede estar asociado
también a la tendencia de un porcentaje elevado de anorexia a evitar y rechazar el
contacto sexual. Los comparneros ocupan un lugar sumamente importante dado

que ellos aceptan, objetiva o subjetivamente, a sus pares (Toro, 1987).
6.4.5 CRITERIOS FISIOLOGICOS DE LA ANOREXIA NERVOSA

Existen criterios fisiol6gicos que presentan los pacientes con anorexia nervosa
como piel seca y envejecida, lanugo, hipotermia, manos y pies color amarillento,
unas quebradizas, caida de cabello, trastornos estomacales, calambres en piernas
y espalda, mareos, desmayos, dolor de cabeza, mal humor, dificultad para
escuchar y concentrarse (Crispo, Figueroa, Guelar, 1998; Toro, 1987; Ducker,
1995)
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6.5 DISPOSITIVO METODOLOGICO

6.5.1 OBJETIVO DE LA ESTRATEGIA METODOLOGICA

Se utilizd para el presente estudio el enfoque cuantitativo, ya que ofrece la
posibilidad de generalizar los resultados, ademas de replicar y enfocarse sobre
puntos especificos de tales fendmenos, asi mismo, facilita la comparacién entre

estudios similares (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003).

6.5.2 DISENO

En la presente investigacién se utilizé un disefio no experimental transversal, de
tipo descriptivo, comparativo de campo, con las siguientes caracteristicas: por
su temporalidad es retrospectivo, ya que se busc6 establecer cuales son los
factores relacionados a un evento que ya sucedié, se hace referencia a los
factores de riesgo y protectores que la muestra ya posee por su experiencia
individual y colectiva de vida; es transversal pues se realiz6 una sola medicion de
las variables con el propésito de analizar su incidencia e interrelacién en un
momento dado; es un estudio descriptivo ya que estos buscan especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de las personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fenémeno que se someta a un andlisis (Danhke,
1989, citado en Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003, p.117). Es Comparativo
ya que se pretende comparar las variables demograficas con los factores de
riesgo y proteccion asi como encontrar entre los grupos de “con” y “sin” riesgo
diferencias estadisticamente significativas; es un estudio observacional puesto

que no se realizaron modificaciones en ninguno de los factores intervinientes.

6.5.3 POBLACION Y MUESTRA

El muestreo se realizé de una manera no probabilistica intencional por cuota,
por las caracteristicas de la investigacion, la seleccién fue realizada por parte de

los directivos escolares, donde ellos indicaron a que grupos se les podia aplicar
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los instrumentos. La poblacion de alumnos en total fue de 570 de los cuales 253
fueron hombres y 317 mujeres, la muestra la conformaron 95 alumnos de ambos
sexos de primer, tercer y quinto semestre (este ultimo del area de sociales y

conformado por mujeres en su mayoria).

Para la realizacion de esta investigacion se eligié una escuela preparatoria privada
de Pachuca, Hidalgo; esta escuela fué fundada en 1961, posteriormente se realizd
un convenio con la institucion actual y se logré incorporar al sistema de dicha
institucién, el tipo de educacion que se les da a los jévenes es de caracter catdlico,
dicha institucién esta reconocida y avalada por la Secretaria de Educacién Publica
(SEP). Los criterios que se siguieron para la seleccion de esta poblacion fueron los

siguientes:

a. Es una escuela en la que se paga una colegiatura donde la mayoria de los
estudiantes pertenecen a un nivel socioeconémico medio, medio alto y alto,
las investigaciones previas nos muestran que la incidencia de la anorexia
nervosa se da principalmente en escuelas del tipo de la seleccionada por el

nivel socioeconémico al que pertenecen los adolescentes

b. En la adolescencia se le da a la popularidad escolar un valor de
importancia, comunmente la popularidad se logra cumpliendo con los
estandares de belleza que la moda dicta; la competencia en esta etapa de
la vida es reforzada por el contexto social en el que la escuela se

desenvuelve y mantiene.

c. En esta escuela los alumnos no utilizan uniforme de ningun tipo, la presion
por presentar la ropa y el cuerpo adecuado podria ser mayor que en
escuelas que utilizan uniforme, los alumnos cuentan con los recursos

econdémicos para poder adquirir y seguir la dictadura de la moda.

De acuerdo a las ya mencionadas caracteristicas de la poblacién se pudieron
observar los factores tanto protectores como de riesgo, psicoldgico, familiar y

social.
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En el cuadro No. 3 se presenta el nimero de alumnos tanto de hombres, como de

mujeres con los que la preparatoria cuenta.

Cuadro No 3. NUumero de alumnos en la institucién.

Alumnos inscritos en Preparatoria Ciclo Escolar Agosto2003 — Enero2004

Semestre No. de alumnos No. de Hombres No. de Mujeres
Primer semestre 206 100 106
Segundo semestre 22 16 6
Tercer semestre 160 57 103
Cuarto semestre 27 14 13
Quinto semestre 155 66 89
TOTAL GENERAL 570 253 317

Los datos fueron proporcionados por la misma institucién; la muestra se conformé
con los sujetos del primer, tercer y quinto semestre (area de sociales), como ya se
habia mencionado.

Una vez que ya se justifico el por qué se escogié dicha poblacién se expondra la
manera en que se trabajé con la muestra:

a) Criterios de exclusion

- Menores de 14 afios o mayores de 18 anos de edad

- Los instrumentos mal contestados o los que no contestaron
- Que no acepten contestar el instrumento

- Nivel socioeconémico bajo

b) Criterios de inclusion

- Adolescentes hombres y mujeres

- Delos 14 alos 18 afos de edad

- Estudiantes de la escuela preparatoria donde se aplico el
instrumento

- Nivel socioeconémico medio y alto, sujetos que reporten pertenecer
a los niveles socioeconémicos ya mencionados.

6.5.4 INSTRUMENTOS

Se realiz6 una investigacion documental acerca de los instrumentos que midieran
factores de riesgo y protectores para la anorexia nervosa, y no se encontrd uno

como tal, asi que por medio de la investigacion bibliografica e instrumentos ya
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creados y validados para otro tipo de investigaciones con respecto a los trastornos
de la alimentacién se crearon y validaron dos instrumentos para la recopilacién de
la informacion requerida. El primero esta relacionado con los factores de riesgo
que exponen las tres aproximaciones psicolégicas que mas han ahondado en el
tema de la anorexia nervosa las cuales son: 1) la Psicoanalitica, 2) Cognitivo-
Conductual y 3) Sistémica, asi como los factores protectores que algunos modelos
de psicologia de la salud exponen como lo son: 1) el modelo de Creencias en
Salud, 2) el modelo de Locus de Control y 3) el modelo de Competencia Social (en
especifico) Habilidades Sociales; se realiz6 una divisién de factores psicolégicos,
familiares y sociales, tanto protectores como de riesgo. En el segundo instrumento
se encuentran los datos demograficos y los factores que podrian fungir como
disparadores del trastorno, asi como los criterios fisiolégicos de la anorexia

nervosa.

A continuacion se describen dichos instrumentos para la obtencién de los datos

correspondientes a la investigacion.
6.5.4.1 “"Cuestionario de actitudes hacia las conductas alimenticias”.

Consta de 60 reactivos donde su tiempo de aplicacion es de 15 a 20 minutos, las
respuestas de este instrumento se evallan con una escala de respuestas tipo

Likert que va desde siempre, frecuentemente, a veces, casi nunca, hasta, nunca.

a) El Objetivo que tiene el instrumento es detectar los factores de riesgo y los
factores protectores de la Anorexia Nervosa que presenta el sujeto que responde

al cuestionario.

b) Descripcion del instrumento: los factores de riesgo y los factores protectores
a considerar, son los sefalados por los autores que se encuentran en el Marco
Tedrico, como ya se senal6 principalmente de las corrientes de la psicologia como
el Psicoandlisis, Cognitivo-Conductual y Sistémica; asi como los modelos de la
psicologia de la salud como el de Creencias en salud, el Locus de control interno y
externo y el modelo de Competencia social, Habilidades sociales.
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Se realizd una busqueda de instrumentos que midieran dichos factores con
respecto al trastorno alimenticio de la Anorexia Nervosa y no se encontrd ninguno,
asi que se tomo la decisién de crear dos instrumentos que lograran una valida
medicion del objetivo de la presente investigacién, localizar los factores
protectores y de riesgo de la Anorexia Nervosa, después de una investigacion
documental al respecto se creo al “Cuestionario de las actitudes alimenticias”
que aborda desde lo psicoldgico, social y familiar ambos factores el protector y el
de riesgo.

Se consideraron tres areas de incidencia a evaluar:

1) Psicoldgica: determinadas caracteristicas de la personalidad que incrementan
0 anulan el riesgo de adquirir trastornos alimenticios de tipo restrictivo.

2) Familiar: patrones interactivos entre los miembros de la familia que favorezcan
o limiten el desarrollo de conductas alimentarias patoldgicas.

3) Social y escolar: caracteristicas del entorno que influyen, favorecen o

discriminan la adquisicion o mantenimiento del trastorno.

c) Criterios Diagndésticos o evaluacion: en el caso de los reactivos negativos
que consideran a los factores de riesgo, la respuesta de “siempre” indica el valor
mas alto que es de 4, “frecuentemente” tiene valor de 3, “a veces” 2, “casi nunca”
1y “nunca” 0, en este caso el puntaje menor representa a los factores protectores.
Con relacién a los factores protectores, los valores son “frecuentemente” 1, “a

veces” 2, “casi nunca” 3y “nunca” 4.

Para la obtencion de los rangos de factor de riesgo se sumaron todos los reactivos
y se dividieron entre tres, puesto que el instrumento esta disefado con tres areas
de incidencia a evaluar (familiar, social e individual) y el resultado obtenido fue de
que los instrumentos que arrojan como resultado menor de 80 se encuentran en el
rango de “factor protector’; de 81 a 160 el factor es “moderado” e indica la
presencia de riesgo; de 161 a 240 se esta hablando de un nivel severo, en este

caso ya no existe el factor riesgo sino mas bien el trastorno ya desarrollado; cabe
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destacar que para los fines que de acuerdo al objetivo de esta investigacion solo
se consideran los datos obtenidos respecto a medidas de factores protectores y de
riesgo, “leve” y “moderado”.

Por otro lado, con relacién al “acomodamiento” de los reactivos segun las areas
que evalla, como parte de los objetivos del instrumento su construccion considera
que los factores protectores no “vicien” las conductas o cogniciones de los jovenes
al momento de contestar los reactivos. Asi mismo, con los resultados obtenidos
se plantea que la deteccién de los factores protectores facilite la generacion de
un programa de prevencion de la anorexia nervosa fiable y véalido (una de las
principales formas en que la Psicologia de la Salud trabaja es con la prevencion y
esto se logra por medio de los factores protectores).

Los instrumentos se encuentran en los anexos “1 y 2” en su presentaciéon para

aplicacién y en los anexos “3 y 4” divididos por factores y areas de incidencia.

El analisis de confiabilidad del instrumento se realizé a través del programa SPSS,

para Windows versién 11.0, cuyos resultados se presentan a continuacion.

La primera fase del analisis estadistico consistio en obtener el “indice de
consistencia interna”, con el propésito de obtener un instrumento confiable. Para
tal fin se realizaron los procesos de eliminacién de reactivos a través de sesgo y
poder discriminante (utilizando el “analisis de frecuencias” y la “t de Student”),
concluyendo con el “Alpha de Crombach” (a través de la prueba Reliability) que
permite obtener la consistencia o correlacion de los reactivos entre si, obteniendo
un puntaje Alpha de = 0.9074 (considerando que los puntajes con un Alpha por
arriba de 0.80 son estadisticamente confiables).

Como parte del proceso de confiabilidad el instrumento se redujo de 60 a 48
items, y se eliminaron los reactivos 1, 2, 13, 27, 28, 30, 43, 44, 45, 49, 57, 58 del
instrumento original; ya que presentaron un sesgo (mas del 75% de los sujetos
respondiendo en la misma opciéon) y no superaron la prueba de poder
discriminante de reactivos, en la cual se comparan (a través de la prueba “t de

Student”) el grupo con la puntuacién mas alta contra el grupo con la puntuacién
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mas baja (obtenidos a través de los percentiles 25 y 75), y se comprueba que
cada reactivo es capaz de ser respondido de manera distinta entre dichos grupos.

6.5.4.2 El segundo instrumento se refiere a los “Datos Socio-Demograficos,

factores disparadores y criterios Fisioldgicos de la Anorexia Nervosa”

Consta de 59 reactivos, donde su tiempo de aplicacién es de 15 a 20 minutos, por

el tipo de informacién que se desea obtener.

a) Objetivo: ubicar datos que pudiesen contribuir con el factor riesgo o protector,
conocer los datos socio-demograficos de la muestra, conocer si la muestra
presenta experiencias que fungieran como factores disparadores y por ultimo,
valorar si se presentan sintomas de la anorexia nervosa en la “n”, el instrumento
fue creado para apoyar, complementar y comparar los resultados que se

obtuvieron del primer cuestionario.

b) Descripcion del instrumento: |la caracteristica del instrumento es que los
reactivos son abiertos esto es, que el sujeto o los sujetos logren extenderse lo
suficiente en sus respuestas, asi no se llegara a omitir informacién relevante para
la investigacién de campo. Esta dividido en tres partes: 1) la primera parte, busca
obtener informacion acerca de los datos socio-demograficos de la muestra; 2) la
segunda parte, hace alusién a los que pudieran ser factores disparadores de la
anorexia nervosa, describiendo de una manera breve y clara cual fue la
experiencia y que edad tenia el sujeto cundo la vivio; 3) la tercera y ultima parte,
expone algunos de los sintomas mas comunes de la anorexia nervosa, de igual
manera se busca conocer la intensidad y duracion de estos. Una de las principales
funciones de estos datos es de compararlos con el grupo de riesgo que se ubicd

dentro de la muestra.

c) Criterios Diagnodsticos o evaluacion: por medio del programa estadistico
“SPSS” a cada respuesta remitida por la muestra se le asigné un valor numérico,
como los reactivos son abiertos el instrumento tiene la caracteristica de arrojar una
gran cantidad de respuestas diferentes variando de un sujeto a otro y de un

reactivo a otro por esta gran variedad de informacidén es necesario categorizar las
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respuestas por medio de un valor, asi las respuestas que son iguales poseen el
mismo valor. Dicho programa estadistico trabaja con los valores asignados de las
variables con respecto a sus reactivos al momento de realizar el analisis por
frecuencias. Una vez ya asignado el valor a todas las respuestas con respecto a:
1) datos socio-demogréficos; 2) factores disparadores; y 3) criterios fisiolégicos de
la anorexia nervosa, se procedié al analisis descriptivo de dicha muestra para
posteriormente comparar los resultados del primer instrumento con los resultados

de éste.
6.5.5 MATERIALES:

Unicamente fueron necesarios 95 instrumentos, fotocopiados, los alumnos ya
contaban con lapiz y pluma para su aplicacion, asi como butacas y las condiciones
adecuadas, puesto que los instrumentos fueron aplicados en sus aulas de clase.

6.5.6 PROCEDIMIENTO:

Principalmente se entregbé un oficio dirigido al director y a la subdirectora de la
institucién pidiendo su apoyo para la realizacién de la investigacién, se realizaron
dos citas para platicar con la subdirectora acerca del motivo y la relevancia de
llevar a cabo este tipo de investigaciones en la ciudad. Se integré dicha muestra
de manera no probabilistica, intencional por cuota, donde los dos instrumentos se
aplicaron a los grupos, se comenz6 con el quinto semestre area de sociales, la
cantidad de alumnos fue de 32, el tiempo de aplicacién fue de 30 minutos,
posteriormente se aplicaron los instrumentos en el tercer semestre donde la
cantidad de alumnos fue de 30 y el tiempo de aplicacion fue de 30 minutos y por
ultimo se aplicaron los instrumentos en el primer semestre donde la cantidad de
alumnos fue de 33 y el tiempo de aplicacion fue de 40 minutos, asi obteniendo una

n= 95 alumnos y alumnas.

En las indicaciones por grupo, se les explico el contenido de cada instrumento y la
manera de contestarlos, se les solicité que fueran completamente honestos en
sus respuestas, ya que los instrumentos no contenian el nombre de quien lo

contestaba y la institucion no tenia acceso a las respuestas individuales; asi
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mismo se les pidié que las dudas las comentaran antes de contestar los
reactivos, por esta razdén era necesario leer bien cada instrumento y después
responderlos. Al finalizar con la aplicacion se les dio las gracias a cada grupo y

posteriormente a los directivos de la institucion.

Una vez ya expuesta la metodologia con la cual se trabajé en la presente
investigacién de campo con respecto a los factores de riesgo y protectores para la
anorexia nervosa que presenta una muestra compuesta por adolescentes de
ambos sexos, estudiantes de bachillerado, se abre paso al siguiente capitulo
(Capitulo VII) donde el analisis de resultados es expuesto (como ya se menciono
con anterioridad) de manera descriptiva con respecto a los resultados que la
muestra arrojo acerca de los datos Socio-demogréaficos, para posteriormente
observar comparaciones con respecto a los resultados de los factores tanto de
riesgo y proteccién, entre si y con los datos Sociodemograficos resultantes,
finalmente y concretando el proximo capitulo, se realizara una descripcion acerca
de los resultados obtenidos del grupo de riesgo de acuerdo a sus datos

sociodemograficos, factores disparadores y sintomatologia.
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CAPITULO VII. ANALISIS DE RESULTADOS

Como se mencioné en el capitulo | en el apartado de epidemiologia con respecto a
la anorexia nervosa, en México existen datos estadisticos que demuestran la
presencia de practicas alimenticias de riesgo y conductas dirigidas a la perdida de
peso, éstas como una preocupacion exagerada por el peso y la figura corporal.
Algunos estudios reportan que el 60% de mujeres adolescentes estudiantes de
escuelas privadas llevan acabo dietas para bajar de peso y entre el 2.5% y el 12%
utilizan el vémito autoinducido, los laxantes y los diuréticos con el mismo fin
(Unikel, 2000).

Se estima que uno de cada 200 adolescentes con edad entre los 12 y los 18 anos,
(grupo de alto riesgo), desarrolla la enfermedad y de éstos el 90% son mujeres.
Inclusive en un estudio se encontré una preadolescente de 8 afos con este
problema; asi como 4% de la poblacién adolescente masculina con serios
sintomas de Anorexia Nervosa (Romeo, 1994).

Sin duda alguna, esto representa un aumento del riesgo de mortalidad, de hecho
diferentes estudios indican que la mortalidad por anorexia y bulimia a aumentado
del 4% al 18% (Garner, 1993).

Es por ello que la presente investigacion profundiza en detectar cuales son los
factores tanto de riesgo como protectores que se puedan presentar en esta
poblacion de adolescentes hombres y mujeres, del tal manera que se brinde una
colaboracion con la Psicologia de la Salud que permita desarrollar programas
preventivos (prevencién primaria), ayudando a disminuir la incidencia de este

grave trastorno de la conducta alimenticia.

A continuacién se presenta el analisis descriptivo de los datos remitidos por la
muestra de una manera breve, clara y concisa, organizados de la siguiente
manera: Datos Demograficos y Estado de Salud de la Muestra; Datos Generales y
Estado de Salud de la Familia.
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7.1 DATOS DEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA

7.1.1 Distribucion por sexo

Se trabajé con una n = 95 sujetos de ambos sexos, de los cuales la mayor
proporcién (69%) correspondié a las mujeres (Ver grafica no. 1).

Grafica No 1
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7.1.2 Distribucion por edad
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Tal y como se describié en el marco metodolégico, uno de los criterios de inclusion
fue el rango de edad poblacional, definiendo que fuera entre los 14 y los 18 arios,
al respecto el grupo con el cual se realiz6 la presente investigacién se distribuyé
dentro del rango previsto presentando la mayor distribucion (33%) el grupo de 17
anos, como puede observarse en la grafica No 2.

7.1.3 Distribucion por edad y sexo

Como se puede observar en la grafica 3 “Distribucion por edad y sexo”, en el
grupo de 18 afos no se presentan hombres (las mujeres de ésta edad representan
el 4% de la poblacién), en el caso del grupo de 17 afos las mujeres se disparan
muy por encima de los hombres en cantidad siendo 26 mujeres (27%) y 5
hombres (5.2%), a su vez se puede observar como en el grupo de 15 anos los
varones presentan 2 sujetos mas (14.2%) que las mujeres (12.1%), éste es el
unico grupo donde hay mas hombres que mujeres, en los cuatro restantes la
poblacion mayor es la femenina, asimismo el grupo de 14 anos se conforma por 6
mujeres (6.5%) y 4 hombres (4.5%) .

Grafica No 3
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7.1.4 Distribucion por semestre

Con respecto a la distribucion por semestre, la muestra se ubico en los semestres
19, 3% y 52 con proporciones similares entre si, donde el quinto semestre presentd
32 siendo el 33.7% de la muestra, alumnos de los cuales Unicamente 2 eran
varones, el tercer semestre reporté 30 alumnos siendo el 31.6% de la muestra y el
primer semestre 33 alumnos hombres y mujeres siendo el 34.7% de la muestra.

7.1.5 Estado civil

Con respecto al estado civil de la muestra el 100% siendo los 95 sujetos reportan
ser solteros y solo un sujeto reporta tener un hijo.

7.1.6 Nivel Socioeconomico

Grafica No 4
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Como se mencioné con anterioridad uno de los criterios de inclusién de la
poblacion y por lo tanto de la muestra fue que los sujetos pertenecieran a un nivel
socioeconémico medio, medio alto y /o alto, siendo asi, la “n” se distribuy6 de la
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siguiente manera. El 88.4% (siendo 84 sujetos) reportaron pertenecer a un nivel
socioeconémico medio, el 9.5% (9 sujetos) reportaron pertenecer a un nivel
socioeconémico medio alto y el 2.1% (2 sujetos de la muestra) restante reportd

pertenecer a un nivel socioecondémico alto, ver grafica 4.

7.2 ESTATUS DE SALUD Y ENFERMEDAD

7.2.1 Actividad deportiva

Uno de los criterios de la anorexia nervosa es, que los sujetos realizan actividad
deportiva en exceso para lograr disminuir su peso, de igual manera hay ciertos
deportes que exigen al sujeto que lo practica presente un peso por debajo de su
ideal, como la danza, la gimnasia y nataciéon entre otros. Por esta razén se
considerd importante para la investigacion valorar si los sujetos realizan algun tipo
de ejercicio y el nivel con el que lo realizan, al respecto se pudo observar que solo
el 42.1% de los sujetos (esto es 40 sujetos) realizan ejercicio y de éstos, el 37.9%,
siendo 36 sujetos realizan ejercicio de tipo aerdbico, mientras que el 4.2% o sea 4
sujetos, realizan ejercicio anaerdbico, en promedio realizan 3 horas por semana

de ejercicio aerdbico y 1 hora de ejercicio anaerdbico.

Grafica No 5
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7.2.2 Adicciones

7.2.2.1. En relacion al consumo de alcohol el 35% de la muestra (siendo 33
sujetos), reporta casi nunca y nunca haber consumido alcohol, el resto se
distribuye en nunca 38% (37 sujetos); casi siempre el 15% (14 sujetos); a veces el

11% (10 sujetos) siempre el 1% (un sujeto) obsérvese grafico No 5.

7.2.2.2 En lo referente al consumo de drogas el 91.6% (87 sujetos) reportan no
haber consumido ningun tipo de droga a lo largo de su vida, mientras que el 8.4%
(8 sujetos) reportan si haberlo hecho, de los cuales 6 sujetos han utilizado
marihuana y 2 sujetos algun tipo de acido. De entre estos dos sujetos, siendo el
2.1% de la poblacién que ha consumido algun tipo de droga, reportan aun seguir

consumiéndola ocasionalmente.

7.2.2.3 Con respecto al consumo de tabaco, El 60% (57 sujetos) informa nunca
haber fumado, mientras que el 15.8% (15 sujetos) lo ha hecho al menos alguna
vez, y el 23.1% restante (22 sujetos) fuma casi siempre o siempre.

7.2.3 Accidentes

El 24.2% (23 sujetos) reportan haber sufrido algun tipo de accidente, siendo mas
recurrentes los ocurridos por caidas con el 12.6% (12 sujetos); accidentes
automovilisticos se presentaron en el 9.5% (9 sujetos) y solo el 2.1% (2 sujetos)
reportaron quemaduras de primer grado.

7.2.4 Procesos quiruargicos

Con respecto a procesos quirdrgicos, 76 sujetos (el 80%) de la muestra reporta
no haber tenido ninguno hasta el momento, mientras que en el caso de los que si
han experimentado algun tipo de cirugia, las mayores incidencias corresponden a
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las amigdalas 6 sujetos (6.3%) y a las cirugias reconstructivas 4 sujetos (4.2%), el
resto de los casos se distribuye entre apendicitis con 3 sujetos (3.2%), cirugias

estéticas 3 sujetos ( 3.2%) y de tipo ocular 2 sujetos ( 2.1%).

7.2.5 Vida sexual

En relacién a la vida sexual activa, 15 sujetos (el 15.8%) sostienen relaciones
sexuales en la actualidad, con un promedio de edad de inicio de entre los 15 afios
(4 sujetos, siendo el 4.8%) y los 16 anos (8 sujetos siendo el 9%), observandose

que la mayoria aun no tiene vida sexual activa.

7.2.6 Complicaciones Ginecoldgicas

En el caso de las mujeres el 84.6% (55 mujeres) no han presentado ningun tipo de
complicacion ginecoldgica; mientras que el 6.2% (6 mujeres) han presentado
quistes o periodos menstruales irregulares; y un menor porcentaje del 3.1% (3

mujeres) ha presentado algun tipo de infeccién.

7.2.3  iIndice de Masa Corporal

Uno de los indicadores importantes en la deteccién de trastornos alimentarios es
el indice de Masa Corporal (IMC) el cual se obtiene de dividir el peso, entre la
estatura elevada al cuadrado (Ortiz, 2002). De cuyos puntajes y en relacion al
tema de la presente investigacion, se considera que si se obtienen resultados
inferiores a los 16 puntos es uno de los indicadores de anorexia.

Al respecto del IMC en la poblacion adolescente estudiada, se pudo observar que
la mayor proporcion 57 sujetos el 63.9% de la muestra se ubica en rango
comprendido entre los “19 y 22” puntos, esto es un rango saludable y solo el
14.7% esto es 14 sujetos mostraron resultados inferiores al rango patolégico de

“16” puntos. Sin embargo, este rango se sitia en el primer semestre con los
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jovenes varones de 15 afnos donde por cuestiones de desarrollo su estatura no es
proporcional a su peso, siendo sujetos altos con cuerpos muy esbeltos, puesto

que presentan lo que comunmente la sociedad le llama “el estiron”.

7.2.4 SINTOMATOLOGIA RELACIONADA CON TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION

Tal y como se describié en el capitulo de “Aproximaciéon Médica”, existen diversos
sintomas asociados con la presencia de anorexia y bulimia en los sujetos, es por

ello que se procedi6 a analizar la incidencia de dichos sintomas.

En la tabla 6 se incluye un andlisis de los factores, en los cuales se resaltan las

proporciones mas importantes en lo que respecta a su ocurrencia.

Tal y como puede observarse en la tabla, si bien la gran mayoria de los sintomas
(excepto dificultad para concentrarse y caida del cabello) tienen mayor proporcién
en la no ocurrencia, cabe senalar que los calambres, el dolor estomacal, la
dificultad para escuchar, el frio y el mal humor se presentan con relativa frecuencia
entre el rango de “A veces” y “Casi Siempre”. La adolescencia es una etapa de
cambios apresurados tanto fisiolégicos como psicolégicos es comun que los
jovenes presenten calambres por el mismo crecimiento acelerado, asi mismo la
falta de concentracién y mal humor son caracteristicas de la adolescencia. El
cuestionario se aplicé a principios de invierno esta podria ser una razén por la cual
los jovenes reportaran frid, concluyendo, por estas razones no se considera dicha
sintomatologia como presencia o riesgo de anorexia nervosa en la muestra. Con
respecto a las razones del mal humor que la muestra remitié fueron distribuidas de
la siguiente manera: 4 sujetos lo atribuyeron a problemas familiares; 3 a que se
sienten nerviosos; 2 sujetos atribuyeron su mal humor a la insatisfaccién corporal;
y 4 sujetos se distribuyeron entre la escuela, preocupaciones, tensiones con el
padre y sentimiento de soledad, un caso por sujeto.
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Tabla No 6 Sintomatologia y Ocurrencia de la Anorexia Nervosa, tabla de

porcentajes
Ocurrencia

Sintomatologia

Siempre Casi Siempre | A veces Casi nunca |[Nunca
Mareos 2.1% 5.3% 9.5% 3.2% 80%
Desmayos 0% 1.1% 1.1% 0% 97.9%
Dolor estomacal 0% 3.2% 25.3% 5.3% 66.3%
Calambres 4.2% 3.2% 16.8% 5.3% 70.5%
Caida del cabello 0% 0% 56.8% 0% 42.1%
Difoultad 0% 0% 537%  |0% 46.3%
Frio 1.1% 22.3% 8.5% 2.1% 66%
Dolor cabeza 3.2% 8.4% 9.5% 5.3% 73.7%
Dificultad escuchar | 0% 0% 34.2% 0% 75.8%
Mal humor 0% 0% 19.1% 0% 82.1%

7.3 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA FAMILIA

7.3.1 Miembros que viven en casa

La distribucién de miembros compartiendo la vivienda se situé en un promedio de
cuatro personas y con respecto a compartir la habitacién se obtuvo un promedio
de dos personas. En su mayoria; el 75%, 70 sujetos viven con sus dos padres y

en el mayor de los casos con entre uno y dos hermanos.

7.3.2 Lugar que el sujeto ocupa en su familia

En cuanto a caracteristicas demograficas asociadas a la distribucion familiar se
pudo observar que en promedio los sujetos ocupan entre el 2do y 3er lugar entre
los hijos de la familia. Siendo en su mayor parte familias de 3 a 5 integrantes, 78

sujetos el 80% de la muestra remitieron este dato.
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7.3.3 Estado civil de los padres

Con respecto al estado civil de sus padres, el 23% siendo 22 sujetos informan
tener padres divorciados, con un promedio de edad en el momento del divorcio de
8 anos, el resto de los adolescentes reporta que sus padres permanecen casados
y/0 juntos, tal y como se puede observar a continuacién, obsérvese grafico No 6.

Grafica 6
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7.3.4 Cambios de residencia de la familia: Revisando cuidadosamente
otros cambios presentados en el nucleo familiar se encontr6 que 48 sujetos el
48.9% de los sujetos participantes se ha mudado de domicilio al menos una vez.

7.4 ESTATUS DE SALUD-ENFERMEDAD FAMILIAR
7.4.1 Enfermedades

7.4.1.2 Antecedentes de alcoholismo: Al respecto, el 70.5% 67 sujetos

informan que en su familia no existen antecedentes de alcoholismo, y que en los
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casos en los que se presenta la incidencia recae en el padre y en el abuelo con
una frecuencia de 11 sujetos 12% y 10 11%, a continuaciéon se presenta la
distribucién relacionada con dicho aspecto en el grafico No 7.

GraficaNo 7
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Grafica No 8
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7.4.1.3 Antecedentes de Obesidad: Con respecto a la Obesidad se observa
una mayor proporcion de casos presentes las madres con una frecuencia de 8

sujetos siendo el 8.4% de la poblacion; los abuelos y tios con una frecuencia de 7
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o sea el 7.4% de cada caso; y los padres con una frecuencia de 5 sujetos siendo
el 5.3%. Como se puede observar en la grafica No 8.

7.4.1.4 Antecedentes de Anorexia: Con respecto a los antecedentes de
anorexia en la familia, los sujetos reportan en un 89.9% (80 sujetos) que dicha
patologia no se ha presentado en sus nucleos familiares, mientras que 4.5% (4
sujetos) informa que ha sido el propio sujeto quien lo ha presentado, en todos los
casos mujeres, al igual que alguna prima el 1.1% (1 sujeto) de igual manera en el
1.1% restante se ha presentado en alguna hermana.

En el caso de seis sujetos no contestaron esa pregunta de los cuales cuatro son
varones, obsérvese el grafico No 9.

Grafica No 9
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7.4.1.5 Morbilidad y Mortalidad en los familiares de la muestra

Otro de los factores que se consider6 importante evaluar fue el estado de salud
familiar y el indice de mortandad relacionado, al respecto 33 sujetos reportaron
que en sus familias los decesos han ocurrido basicamente entre los familiares de
mayor edad (abuelos) y en casos poco frecuentes 3 casos padres, hermanos 2
casos y entre tios y primos existen 9 casos. Con respecto a la causa de la muerte
el primer lugar 86.1% lo ocupan enfermedades que no fueron definidas, mientras

que causas como el suicidio, el alcoholismo, cirugias o accidentes ocupan entre el
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2.8% y el 5%. La edad en que se distribuye la muestra cuando sucedié la muerte
en su mayoria es a los 15 y 14 afos con una frecuencia de 10 y 6 sujetos y un

porcentaje de 10.5% y 6.3% respectivamente.

Una vez concluido el andlisis descriptivo tanto de elementos socio-demograficos,
como sintomaticos de la poblacién, se procedié a realizar el analisis estadistico
relacionado con los factores de riesgo y protectores a través del “Cuestionario
del las Actitudes Alimentarias’.

7.5 FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES OBSERVADOS A TRAVES DEL
“CUESTIONARIO DE ACTITUDES ALIMENTARIAS".

Para el analisis de las respuestas que se obtuvieron de la muestra con respecto al
instrumento creado para deteccidn de los factores de riesgo y factores protectores

de dicho trastorno de la conducta alimenticia se siguieron seis fases:

a. Anadlisis de puntaje total, en cuya clasificacion se considera que
aquellos sujetos que puntian por encima de 80 se encuentran en
“riesgo”, el cual es el punto de corte de la muestra.

b. Division de la muestra por grupo de factor de riesgo y por grupo de
factor de proteccion.

c. Analisis comparativo por frecuencias que evallan elementos
protectores analizados por factor social, familiar y psicoldgico.

d. Analisis comparativo por frecuencias que evallan elementos de

riesgo analizados por factor social, familiar y psicolégico.

e. Factores socio-demograficos relacionados con factores de riesgo y
protectores.

f. Descripcion del grupo riesgo en relacion con sus variables

sociodemograficas.
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7.5.1 FASE a), analisis del punto de corte del total de la muestra,

deteccion de riesgo.

Para tal efecto se realiz6 una sumatoria de todos los reactivos, teniendo en cuenta
que los reactivos fueron recodificados de tal manera que los puntajes mas altos
indican mayor riesgo (en el caso de los reactivos positivos “protectores” se
otorgod el valor mas alto a la menor ocurrencia de proteccion, mientras que
en el caso de los reactivos negativos “riesgo”, se otorgo el valor mas alto a

la mayor ocurrencia de riesgo).

Grafica 10
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Con respecto a la grafica No 10 se pudo observar que 14% una frecuencia de 13
sujetos que componen la muestra se encuentran por encima del rango establecido
como punto de corte o limite de riesgo (81 puntos) que indica la presencia de
riesgo; sin embargo ninguno de los sujetos se encuentra por encima del limite de

los 160 puntos, que se considera presencia del trastorno y/o riesgo severo.

En la curva de distribucién se pudo apreciar la marca o punto de corte a partir de
la cual, se considera que los sujetos se encuentran en riesgo y sobre los cuales se
analizaron los factores asociados con dicho factor, cuyos resultados se
presentaran posteriormente.
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7.5.2 FASE b): Division de la muestra por grupo de riesgo y grupo de

proteccion.

Para fines de la comprensién del lector y la organizacion de la investigacién de
campo, cabe recordar la definicibn de lo que un factor de riesgo y un factor
protector son. Se define al factor riesgo como la exposicion de una poblacién o
individuo que esta asociada a una probabilidad mayor de caer en el trastorno y
esta a su vez esta estrechamente relacionada con los rasgos individuales del
sujeto o poblacién (Ortega, 1999). Segun Costa y Ldépez (1998) los riesgos y
peligros para la salud del hombre provienen en lo fundamental de dos factores: a)
la variedad de opciones de consumo y practicas de vida, y b) la vulnerabilidad del
proceso individual de tomar decisiones para elegir entre aquellas.

Particularmente los factores de proteccion psicosociales se refieren a los rasgos
individuales y elementos socioculturales, que eliminan, disminuyen o neutralizan el
riesgo de que un individuo inicie o contintde con el trastorno (Ortega, 1999). Estos
han sido definidos por Jessor (1977) como aquellos recursos personales, sociales
e institucionales que promueven el desarrollo exitoso del adolescente, en este
caso, 0 que disminuyen el riesgo de que surja un desarrollo alterado.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos del analisis correspondiente
al instrumento de evaluacién con respecto a factores protectores y factores de
riesgo de anorexia nervosa para adolescentes. Ahora bien el andlisis de los
resultados se realizé utilizando “analisis de frecuencias”, como ya se mencioné
con anterioridad, por medio del programa estadistico “SPSS” (por sus siglas en
ingles) lograndose una efectiva comparacion entre frecuencias las cuales a

continuacioén se describe.

7.5.2.1 Incidencia en el factor Protector y Riesgo

Una vez que se pudo observar que la distribucién fluctué entre los 11 y los 106
puntos, con una media de 54.6, se procedié a dividir a la poblacion en dos grupos
(con y sin riesgo) a partir del punto de corte, obteniendo una distribucién que ubica
al 86.3%, 82 sujetos de la poblacién dentro del rango de factores protectores (o sin
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riesgo) y al 13.7%, 13 sujetos en los factores de riesgo, tal y como se observa en

el grafico No 11.

Grafica No 11
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7.5.3 FASE c) y d) Incidencia con respecto al factor psicologico, familiar y

social, de proteccion y riesgo

7.5.4 Diferencias en factores de riesgo y proteccion en ambos grupos

En una fase previa al analisis se dividié al grupo en dos secciones a partir del
punto de corte (81 puntos) recordando que la muestra podia dividirse de acuerdo
al puntaje obtenido en tres niveles (0 a 80 puntos sin riesgo, 81 a 160 puntos con
riesgo, 161 puntos o mas patoldgico). Cabe destacar que no se presentaron
puntajes correspondientes a lo “patolégico”; por lo que se presentan datos de
grupos de comparacioén: con riesgo y sin riesgo.
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A partir de dicha division se realizé un analisis de media por factor, para lo cual se
sumaron los reactivos por cada factor (social, familiar y psicol6gico) tanto de

riesgo, como de proteccion.

Al respecto cabe mencionar que aun después de haber separado a los grupos, se
sostuvo la tendencia que en los factores protectores predominaron el social y
el familiar y en el riesgo el psicoldgico y el social. Sin embargo, es importante
puntualizar, que para evitar confusiones en la interpretacion, la muestra solo se
ubica en puntajes bajos de riesgo, y respecto a los factores protectores no

alcanzan puntajes altos.

Es importante recordar antes de visualizar la distribucion gréafica obtenida a través
de los analisis estadisticos, que en el caso de los factores protectores las barras
altas significan menor proteccion (dado que el instrumento global esta enfocado
a evaluar el riesgo), mientras que en el caso de los factores de riesgo la
interpretaciéon corresponde en forma directa: a mayor puntaje, barras altas,
mayor riesgo.

7.5.4.1 Diferencia en factores de proteccion en sujetos con y sin riesgo

Grafica 12
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Se presenta la comparacion grafica referente a los factores de proteccién entre el
grupo que se ubica por debajo del punto de corte al que se denominé sin riesgo 'y
el grupo que se encuentra por encima del punto de corte al que se denominé con
riesgo. Al respecto se pudo observar que en proporciones ligeramente distintas en
ambos grupos, los factores de proteccion son el social y el familiar, destacando
que en el caso del grupo sin riesgo el factor familiar de proteccion es mas
importante, mientras que el factor social se distribuye de manera similar en ambos

grupos, obsérvese el grafico No 12.

7.5.4.2 Diferencia en factores de riesgo en sujetos con y sin riesgo

Grafica 13
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Los resultados obtenidos del conjunto de andlisis graficos permiten observar que
los sujetos que se encuentran por encima del punto de corte, tienen mayor riesgo
psicolégico y social, a pesar de contar con proporciones similares de riesgo y
proteccién en el area social. Mientras que el grupo que se ubica por debajo del
punto de corte, cuenta con mayor proteccion psicolégica y familiar, y por lo tanto
menor riesgo en dichas areas; aunque al igual que el grupo de riesgo, mantiene

una tendencia equilibrada en el aspecto social, en donde se presenta un puntaje
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alto de riesgo, pero también una proporcion importante de proteccién, ver grafico

13

7.5.5 Comparacion por factor entre los grupos con y sin riesgo

Tabla No 7. Comparacion por factor en grupos con y sin riesgo

. . Desv. Grados de L .
Variable Grupo Media Estandar Libertad t Significancia

Sin Riesgo 9.16 4.39

Riesgo Psicoldgico 93 -6.72 0.00
Con Riesgo 18.23 5.33
Sin Riesgo 8.43 4.25

Riesgo Familiar 93 -4.57 0.00
Con Riesgo 14.08 3.35
Sin Riesgo 10.50 4.93

Riesgo Social 93 -4.28 0.00
Con Riesgo 16.85 5.19
Sin Riesgo 7.59 5.52

Protector Psicolégico 93 -5.31 0.00
Con Riesgo 16.23 4.94
Sin Riesgo 11.18 5.03

Protector Familiar 93 -6.29 0.00
Con Riesgo 20.31 3.47
Sin Riesgo 2.37 1.80

Protector Social 93 -1.45 0.15
Con Riesgo 3.15 1.95

Con la finalidad de determinar si la diferencia a pesar de resultar sutil entre ambos

grupos resulta estadisticamente significativa, tanto en el riesgo como en la

proteccidn, se realizé un andlisis de comparacion de medias entre los dos grupos

(con y sin riesgo) en cada uno de los factores anteriormente descritos,

encontrando resultados significativos en todos los factores, con excepcion del

factor de proteccion social, el cual como se ha sefialado de manera reiterada

presenta una tendencia poco clara en ambos grupos y en ambos factores. Como

se pudo observar en la tabla No. 7 se muestran los resultados obtenidos del

analisis estadistico realizado a través de la prueba de comparacion de medias

utilizando la prueba “t de Student”.
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7.6 FASE e): FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION COMPARADOS CON
DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Es importante mencionar que con respecto a los factores de riesgo el puntaje
maximo de riesgo es de “32” en las tres areas de incidencia (factor de riesgo
psicolégico /individual, social y familiar) y en el caso de los factores protectores los
valores varian dependiendo del area de incidencia: en el caso del factor protector
familiar “40” puntos es el rango maximo para la menor proteccion; en el factor
protector psicologico “44” puntos es el maximo para obtener menor proteccion; en
el protector social la puntuacién maxima es de “12”. Recordando que los factores
protectores se consideran a partir de puntuaciones bajas puesto que si son altas
quiere decir que estan protegiendo poco. Ahora bien una vez que se concluyé el
analisis estadistico que permitié determinar cuales son los factores de riesgo
predominantes en la muestra de adolescentes, asi como cuales son los factores
protectores con los que cuentan, se procedi6 a elaborar los perfiles descriptivos de
los factores de riesgo y proteccion, con relacion a las variables demograficas,

encontrando los siguientes resultados.

7.6.1 Riesgo y proteccion en la conducta alimentaria comparativo por

sexo

Grafica No 14
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El primer factor descriptivo demografico analizado fue el sexo, al respecto se pudo

observar que las mujeres presentan puntajes promedio general de riesgo mas alto

que los hombres (ver grafico No. 14), pero no tan altos como para considerarse un

riesgo severo, donde la media que obtuvieron las mujeres fue de 58.52 y los

hombres de 45.83. Respecto al riesgo en general la puntuacién mas alta es de 96

y su media de 45.3

Grafica No 15
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Grafica 16
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Con respecto a las tres areas de incidencia de riesgo y protecciéon se encontré que
las mujeres presentan riesgo particularmente de tipo social con un puntaje de
12.71 y psicolégico con un puntaje de 11.26, y en el area familiar se obtuvo un
puntaje 9.18, mientras que en términos de factores protectores los hombres tienen
mas soporte en las areas psicolégica y familiar con puntajes de 11.33 y 5.79, y en
términos de riesgo lo presentan mas alto en el area social que las mujeres. Como
se puede observar, los puntajes no poseen una gran diferencia con respecto a la
comparacién entre géneros, asi mismo con respecto al puntaje maximo de cada

area de incidencia el riesgo en cada grupo es minimo, obsérvese grafico No 15

7.6.2 Riesgo y proteccion en la conducta alimentaria comparativo por

semestre
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Grafico No 17

Al respecto se pudo observar una interaccidén directa entre semestre y nivel de
riesgo (tanto psicolégico, como familiar y social) de tal manera que se presenta un

mayor puntaje de riesgo entre mayor es el semestre del alumno. Relacién que se
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sostiene en el riesgo general, en donde los alumnos de quinto semestre, (que en
Su gran mayoria son mujeres), son los que presentan el puntaje promedio de
riesgo en la conducta alimentaria mas alto con 12 puntos en el factor de riesgo
psicolégico, 10 en el factor de riesgo familiar y 14 puntos en el social; el tercer
semestre presenta mayor proteccion en el area familiar con una puntuacién de 7;y
el primer semestre presenta mejor proteccion psicoldégica y social con una
puntacion de 11.29 y 2.27 respectivamente. Son ciertamente los alumnos de
primer semestre, (mas varones que mujeres) los que tienen los puntajes que
indican mayor proteccién, recordando que son los alumnos que presentan menor
indice de masa corporal (IMC), donde ya se explico con anterioridad que esto se
debe a factores de desarrollo. Observe las gréaficas 16 y 17 respectivamente.

7.6.3 Riesgo y proteccion en la conducta alimentaria comparativo por

estado civil paterno

Continuando con el analisis de interaccion entre los factores estudiados y las
diversas variables socio-demograficas, se consideré importante incluir un analisis
que permitiera diferenciar el efecto que ejerce la situacién de divorcio de las
figuras paternas, dados las implicaciones de tipo psicolégico, emocional,
econémico, de comunicaciéon y convivencia que adquiere en la vida de los
adolescentes, ver grafico No 18. Al respecto se pudo observar que los jovenes
cuyos padres se han divorciado que son el 23.4% de la muestra (22 sujetos)
presentan un mayor riesgo que el resto, tanto a nivel general, como en cada uno

de los factores (social, psicolégico y familiar).

Grafica No 18

Riesgo enla conducta alimentaria. Comparativo por estado civil paterno
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En el grafico No 19 se puede observar el riesgo y la proteccién de los jovenes de
padres sin divorcio y con divorcio observando que, los jévenes con padres
divorciados efectivamente presentan, ligeramente, riesgo mas elevado en todas
las areas, que los que presentan padres sin divorcio. Donde los puntajes que mas
destacaron con respecto al riesgo y el divorcio de los padres fueron los siguientes:
psicolégico con 12.14 puntos; familiar con 9.85 puntos; y social con 12.57 puntos.
Cabe mencionar que el factor social tanto de riesgo como de proteccion se
mantiene casi igual en ambos grupos, obteniendo un ligero puntaje mayor en
proteccidbn y mayor en riesgo con respecto a los adolescentes con padres
divorciados. Con respecto a los factores de proteccion, éstos mantienen una
similar tendencia tanto en adolescentes con padres divorciados y casados o
juntos.

Grafica No 19
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7.6.4 Riesgo y proteccion de la conducta alimentaria y practica deportiva

Dado que la presente investigacién se aboca a la identificacion de los factores
asociados de la anorexia nervosa, se ha considerado de importancia establecer el

perfil de riesgo y proteccion que presentan los adolescentes, el cual puede en su
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momento (cuando la practica se lleva al extremo) convertirse en un medio
encubierto de disminuir de peso y reforzador del riesgo. Al respecto se pudo
observar que en las tres areas de riesgo los jovenes que realizan ejercicio
obtuvieron puntajes mas bajos que los jovenes que no realizan ningun tipo de
ejercicio, con respecto al los factores protectores los jovenes que si realizan
actividad deportiva obtuvieron menor proteccién social a los jévenes que no la

realizan. Ver grafico No 20.

Grafica No 20
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En términos de puntajes la diferencia entre los grupos que realizan o no ejercicio
fue de uno a dos puntos. Con respecto a los puntajes obtenidos en al area social
que fue la Unica que presento mayor proteccién para los jovenes que no realizan
ningun tipo de actividad deportiva fue de 2.16 y para los jovenes que si realizan
algun deporte fue de 2.90, recordando que en este rubro la menor proteccion la
obtienen los puntajes que se acercan mas a 12. Se puede observar una diferencia

minima entre ambos grupos con respecto al factor social.

7.7 COMPARACION ESTADISTICA POR FACTORES Y DATOS SOCIO-
DEMOGRAFICOS
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7.7.1 Comparacion estadistica por sexo.

Con la finalidad de determinar si las diferencias encontradas entre los factores de
riesgo y los factores de proteccion dependiendo de diversas variables de tipo
socio-demografico, resultaban estadisticamente significativas, se utilizaron las
pruebas de comparacion de medias “t de Student” y “andlisis de varianza” de una
sola via, obteniendo los siguientes resultados. Recordando que el puntaje de
“significancia” debe ser de “0.0” para que la diferencia sea estadisticamente
significativa. Tal y como se puede observar en la tabla No 8, el factor de riesgo
familiar, protector familiar y protector social no presentaron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al sexo de la muestra, sin embargo
las diferencias se observaron en el riesgo total, los factores psicolégico de riesgo,
sociales de riesgo, y protector psicologico.

Tabla 8. Comparacion por factor en hombres y mujeres

. . Desv. Grados de . .
Variable Grupo Media Estandar Libertad t Significancia

Femenino 58.52 21.75

RIESGO TOTAL 93 2.75 0.007
Masculino 45.83 17.93
Femenino 11.26 5.90

Riesgo Psicologico 91 2.46 0.015
Masculino 8.31 3.81
Femenino 9.18 4.60

Riesgo Familiar 82 .28 0.775
Masculino 8.88 4.28
Femenino 12.71 5.41

Riesgo Social 87 2.80 0.006
Masculino 9.38 4.15

Protector Femenino 9.55 6.54

Psicoldgico . 83 2.55 0.013
Masculino 5.79 4.86
Femenino 13.30 5.57

Protector Familiar 56 1.04 0.299
Masculino 11.33 6.66
Femenino 2.37 1.68

Protector Social 93 -76 0.449
Masculino 2.68 2.15
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7.7.1 Comparacion estadistica por practica deportiva

Con respecto a lo que se observa en la tabla No. 9 se pudo determinar que

Unicamente los factores de riesgo psicolégico y protector social, mostraron

diferencias estadisticamente significativas con respecto a la practica o no practica

de algun deporte, siendo el factor psicolégico de riesgo mas alto en los jovenes

que si realizan deporte y a su ves el factor protector social mas alto en los jévenes

gue no realizan ningun tipo de deporte.

Tabla 9. Comparacion por factor por practica deportiva

. . Desv. Grados de A .
Variable Grupo Media Estandar Libertad t Significancia
Sin Deporte | g6 45 21.71
RIESGO TOTAL C 93 0.80 0.42
on
Deporte 52.58 21.04
_ o | SinDeporte | 4129 6.02
Riesgo Psicolégico Con 91 1.80 0.05
Deporte 9.15 4.48
- - Sin Deporte 9.06 450
Riesgo Familiar Con 82 -0.08 0.94
Deporte 9.14 4.51
_ _ Sin Deporte |y o4 5.36
Riesgo Social Con 87 0.41 0.68
Deporte 11.47 5.22
Sin Deporte
Protector 8.53 567 83 0.06 0.95
Psicologico Con : :
Deporte 8.45 7.12
§ Sin Deporte | 45 54 6.07
Protector Familiar Con 56 1.05 0.30
Deporte 11.91 5.37
- Sin Deporte 516 166
Protector Social Con 93 -1.96 0.05
Deporte 2.90 1.98
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7.7.1 Comparacion estadistica por estado civil de los padres

Finalmente con respecto al estado civil de los padres, se pudo observar que a

pesar de las tendencias mostradas y descritas en la seccién previa de perfiles de

comparacioén, dichas diferencias no resultaron estadisticamente significativas, ni a

nivel de riesgo general, ni a nivel de los factores, tal y como se puede observar en

la tabla No 10. A continuacibn se presenta la Ultima fase del analisis

correspondiente a los resultados encontrados en el grupo de riesgo, con respecto

a los factores tanto protectores como de riesgo y su comparacién con las variables

socio-demograficas mas relevantes de la presente investigacion de campo.

Tabla 10. Comparacion por factor por estado civil paterno

. . Desv. Grados de . .
Variable Grupo Media Estandar Libertad t Significancia

Divorciados

RIESGO TOTAL S 54.03 22.29 92 .57 0.56
Sin Divorcio 57.05 18.93
Divorciados

Riesgo Psicolégico —— : 9.87 5.39 90 -1.67 0.05
Sin Divorcio 1214 566
Divorciados

Riesgo Familiar : : 8.84 4.37 82 -.89 0.37
Sin Divorcio 9.86 4.84
Divorciados

Riesgo Social —— . 11.55 5.44 86 -74 0.45
Sin Divorcio 1258 4.81
Divorciados

Protector 8.51 6.38 83 03 0.97

Psicolégico Sin Divorcio . .

8.45 6.30

Divorciados

Protector Familiar | — 12.93 5.67 56 06 0.94
Sin Divorcio 12 81 6.36
Divorciados

Protector Social —— : 2.53 1.99 92 77 0.43
Sin Divorcio 518 110

7.8 FASE g): Descripcion del grupo de riesgo en comparacion con las

variables sociodemograficas.
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7.8.1 Descripcion del grupo de riesgo por factores Sociodemograficos
7.8.1.1 Grupo de riesgo y distribucion por sexo

Con respecto al grupo de riesgo conformado por trece sujetos, cabe mencionar
que los 13 pertenecen al sexo femenino, apoyando cada vez mas la teoria de que
los trastornos alimenticios, en este caso la anorexia nervosa, presentan mayor

incidencia con respecto al riesgo en mujeres que en hombres.

7.8.1.2 Grupo de riesgo y distribucion por edad

En el grafico 21 se puede observar la distribucion por edades con respecto al
grupo de riesgo, existe una distribucion mayor en las jovenes de 17 afnos, con una
n = 7 y un porcentaje de 53.80%, en segundo lugar las jovenes de 16 afnos con
una n = 4 y un porcentaje de 30.80%; y en el lugar de menos incidencia se
encuentran las jovenes de 14 afos con una n = 2 y un porcentaje de 15.40%.

Observandose una inclinacién del riesgo hacia la jovenes de mayor edad.

Grafico No 21

Grupo de riesgo y distribucion por edad
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7.8.1.3 Grupo de riesgo y distribucion por Indice de Masa Corporal (IMC)

Recordando que segun los criterios de la anorexia nervosa un IMC menor a 16 se
considera como patoldgico, se considero de importancia analizar el rango en el
que el grupo de riesgo se distribuye. Como se observa en el grafico No 22 solo
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una joven se encuentra con un IMC patolégico de 16 representando el 7.70% de la
muestra, cuatro de las jévenes se encuentran por debajo del ideal con un IMC de
18 y 19 respectivamente siendo el 30.80% de la muestra, cuatro jovenes se
encuentran en el rango ideal con puntuaciones de 21 y 22 siendo el 30.80%, y
solo una joven se encuentra en un rango mayor al ideal que tiene que ver con el
sobre peso presentando un puntaje de 26 en su IMC. Es de importancia destacar
el hecho de que las 6 adolescentes restantes no proporcionaron datos ni de peso,
ni de talla. Ambos factores son estresantes con respecto a los trastornos de la
alimentacion y por parte de las jévenes se puede mostrar resistencia, puesto que
son estas jévenes las que pertenecen al grupo de riesgo con respecto a la

anorexia nervosa.

Grafico No 22
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7.8.2 Grupo de riesgo y distribucion por enfermedades en la Familia

7.8.2.1 Grupo de riesgo y distribucion por Obesidad familiar

Con respecto a la distribucién por obesidad en la familia que el grupo de riesgo
refiere, se observa en el grafico No 23 que el 53%, siendo la mayoria del grupo,
reportan no tener parientes que presenten esta enfermedad con una n de 7, el
23% reporta que su mama presenta obesidad, con una n de 3, y en 42% se
distribuye entre el padre el tio y el abuelo con un 8% y una n de 1 en cada caso.
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7.8.2.2 Grupo de riesgo y distribucion por Alcoholismo familiar

Con respecto al alcoholismo en la distribucién familiar, el 61% (8 jovenes) del

integrante de su familia presentaba

s

0 que ningun

7

grupo de riesgo report

alcoholismo, el 23% (3 jévenes) reportd que su padre presenta alcoholismo y el

16% (2 jévenes) se distribuyeron entre el abuelo y el tio respectivamente.

Grafico No 23

Grupo de riesgo y distribucion por obesidad en la familia
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7.8.2.2 Grupo de riesgo y distribucion por Alcoholismo familiar
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7.8.2.3 Grupo de riesgo y distribucion por Anorexia Nervosa familiar

Los datos reportados de anorexia nervosa en la familia se remiten a un 76.9% del
grupo donde no hay anorexia en la familia (11 jovenes), el 15% de la muestra
remite padecer la enfermedad ellas mismas, siendo una n de 2 adolescentes.

7.8.3 Grupo de riesgo y distribucion por Habitos Nocivos

7.8.3.1 Grupo de riesgo y consumo de droga
De los 13 sujetos en riesgo solo uno remitié hacer uso de la droga, ocupando este

el 7.7% del grupo.

Grafico No 25

Grupo de riesgo y consumo de cigarro
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7.8.3.2 Grupo de riesgo y consumo de alcohol
Con respecto al consumo de alcohol el 38.5% del grupo reporté “nunca”
consumirlo, logrando una n de 5 jovenes; el 53.8% reporté “casi nunca” consumir

alcohol (n = 7); y solo un caso reportdé consumirlo “siempre” siendo el 7.7% del

grupo.
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7.8.3.3 Grupo de riesgo y consumo de cigarro

En la grafica No 25 se puede observar la distribucion por consumo de tabaco
donde el 30.8% remitié “nunca” consumirlo siendo un grupo de 4 jovenes, el 23%,
siendo 3 jovenes, reportaron “casi nunca” consumirlo, una joven refiri6 a veces

hacerlo y 5 de ellas o sea el 38.5% refirieron hacerlo “casi siempre”.

7.8.4 Grupo de riesgo y sintomatologia de la Anorexia Nervosa

Se tomo la sintomatologia de la anorexia nervosa mas relevante que la muestra,
aunque en poco porcentaje, reporto tener, esto para realizar un nuevo analisis
comparativo Unicamente con el grupo de riesgo. El estatus de sintomatologia
requiere de un analisis mas minucioso, por tratarse del grupo de riesgo que arrojo
la muestra.

Lo que se pudo observar fue que al igual que con la muestra completa el valor
“nunca” obtuvo los mayores porcentajes y el valor “siempre” se situé en el
porcentaje cero. Con respecto a los calambres solo 2 adolescentes (15.4%)
remitieron tenerlos “casi siempre”; 3 adolescentes (23.1%) remitieron tenerlos “a
veces”; solo una joven (7.7%) remitié “casi nunca” tenerlos y con mayor ocurrencia
6 adolescentes (46.2%) remitieron “nunca” tener calambres. Con respecto a la
dificultad para concentrarse el grupo se dividi6 en dos, los de “a veces” con 8
adolescentes (61.5%) y los de “nunca” con 5 adolescentes (38.5%). Con respecto
al dolor de cabeza fueron 5 jévenes (38.5%) las que reportaron “nunca” sufrirlo;
una (7.7%) a la que “casi nunca” le duele; 4 (30.8%) se situaron en el “a veces”y
por ultimo 3 (23.1%) reportaron que “casi siempre” les duele. Con respecto al mal
humor el grupo se volvié a dividir en dos respuestas, 6 (46.2%) reportaron que “a
veces” estan de mal humor y 7 (53.8%) reportaron que “nunca”. Conforme a las
respuestas obtenidas se puede concluir que no existe sintomatologia relevante
con respecto a la anorexia nervosa. Obsérvese tabla No 11
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Tabla No 11 Sintomatologia de la Anorexia Nervosa por porcentajes en el

grupo de riesgo

Ocurrencia
Sintomatologia
Siempre Casi Siempre | A veces Casi nunca Nunca

Calambres 0% 15.4% 23.1% 7.7% 46.2%
Dificultad 0% 0% 61.5% 0% 38.5%
concentrarse

Dolor cabeza 0% 23.1% 30.8% 7.7% 38.5%
Mal humor 0% 0% 46.2% 0% 53.8%

A continuacién, con el objetivo de concluir el presente capitulo, se presenta un
resumen claro y conciso con respecto de los datos mas relevantes obtenidos tanto
del grupo de proteccién o sin riesgo como del grupo con riesgo.

Es importante recordar que la muestra se situé en puntajes bajos tanto de riesgo
como de proteccidn, presentando en la mayoria de las variables sutiles diferencias
estadisticas entre ambos grupos, con excepcion del area social, tanto de riesgo
como de proteccion, puesto que en esta area no se presentd diferencia
estadisticamente significativa alguna entre los grupos. La muestra en general fue
integrada por una n de 95 sujetos, de los cuales 66 fueron mujeres y 29 fueron
hombres, de edades entre los 14 a los 18 afnos (criterio de inclusién). Ahora bien
con respecto a los datos mas relevantes encontrados a través del instrumento de
factores de riesgo y de proteccién para la anorexia nervosa, fue que el grupo de
riesgo presentd mayor riesgo en el area “psicoldgica y social” y presenté mayor
proteccidén en el area “familiar’, siendo que con respecto al grupo de proteccién,
los resultados mas relevantes fueron riesgo en el area “social” y proteccion en el
area “psicolégica y familiar’. Asi mismo se observé que el area donde se
encuentra la mayor diferencia estadistica entre los factores es el “psicolégico”,
tanto de riesgo como de proteccion.

Con respecto a los factores de riesgo y proteccion en comparacion con los datos

socio-demograficos de la muestra, uno de los resultados mas relevantes fue que el
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quinto semestre obtuvo el porcentaje mas alto en riesgo general y que el primer
semestre fue el que presentd el mayor porcentaje en los factores protectores; con
respecto al estado civil paterno se encontr6 que los hijos de padres divorciados
obtienen sutilmente, mayor riesgo general que los hijos de padres casados, sin
embargo en la aplicacion de prueba “t de student” para obtener diferencias
estadisticamente significativas no se encontré diferencia entre los grupos de
divorcio o separacién y no divorcio o no separacién; donde si se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas fue en la practica deportiva, donde se
observé que los sujetos que realizan algun tipo de deporte obtuvieron mayor
proteccién en todos los factores, menos en el social puesto éste se situd en riesgo,
asi mismo los sujetos que no realizan ningun tipo de deporte obtuvieron mayor
riesgo en todos los factores menos en el social, que obtuvo mayor puntuacién en
la proteccién. Pues bien ahora, con respecto al grupo de riesgo los datos
obtenidos mas relevantes fueron que este esta conformado por 13 sujetos y todos
pertenecen al sexo femenino donde la mayor parte tiene de 16 a 17 afos y en su
mayoria son integrantes de quinto semestre. Con respecto a los habitos nocivos,
como el consumo de droga, alcohol y tabaco se encontré que en los dos primeros
rubros el grupo se sitia en un bajo promedio de consumo y con respecto al cigarro
el mayor porcentaje lo obtuvieron las respuestas de “casi nunca” y “casi siempre”.
Con respecto a la sintomatologia y ocurrencia de la anorexia nervosa, los
resultaros obtenidos fueron los mismos que en la muestra general, donde la
respuesta “nunca” obtuvo el mayor porcentaje en todos los sintomas, concluyendo
con que no se encontraron datos relevantes con respecto a este rubro de la
investigacion.

Una vez ya expuestos los resultados arrojados por la muestra de adolescentes y
analizados en sus diferentes fases, se dara paso al ultimo capitulo de la presente

investigacién, el cual consta de las conclusiones y sugerencias.
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CAPITULO VIIL DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo principal de la presente investigacion, que consistié en la localizacion
de factores tanto de riesgo como de proteccién para la anorexia nervosa se
cumplié¢ de manera satisfactoria, ubicando dichos factores en la muestra
estudiada, ademas de que han sido frecuentemente documentados en la literatura
especializada. Debe hacerse hincapié en que aunque los resultados aportan
informacion valiosa respecto a la posibilidad de generar intervenciones de
prevencion primaria, ademas de permitir describir la evolucién de dichos factores,

la explicacion de los mismos esta fuera de dichos alcances.

A continuacion se abrira paso a las conclusiones a las que se llegé a través del
analisis de los resultados arrojados por la muestra y los enfoques y autores de la
psicologia tanto clinica, como de la salud que han ahondado en la investigacion

del trastorno de la anorexia nervosa.

Uno de los puntos principales de la investigacién, que inclusive fungié como
criterio de inclusion, fue que la edad de la muestra oscilara entre los 14 a los 18
anos, y que la poblacion fuese compuesta tanto de hombres como de mujeres,
puesto que cdmo ya se ha indicado uno de cada 200 adolescentes con edad entre
los 12 y los 18 anos se puede considerar como grupo de alto riesgo, ya que puede
desarrollar la enfermedad y de éstos el 90% son mujeres. También se ha
reportado que 4% de la poblacion adolescente masculina puede presentar serios
sintomas de anorexia nervosa (Romeo, 1994). Es por esta razén que la muestra
con la que se llevé a cabo la investigacion, mas del 50% eran mujeres. Otro de los
criterios de inclusion poblacional fue el que los integrantes pertenecieran a un nivel
socioeconémico medio y alto, donde el 89% de estos remitieron pertenecer a un
nivel socioeconémico medio y los demas sujetos se distribuyeron entre medio alto
y alto, Claudia Unikel (1998) realizé una investigacion acerca de las practicas de
riesgo con respecto a los trastornos de la alimentacion bulimia y anorexia nervosa;
encontrando que fue en las escuelas privadas, donde dichas practicas obtuvieron
porcentajes mucho mayores a las de los adolescentes en escuelas de gobierno; el

nivel socioeconémico no solo representa estilo de vida con respecto a la economia
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en el hogar, si no que representa un estatus social, donde si se pertenece a uno
determinado implicitamente las conductas y la apariencia estaran detereminadas
también, la anorexia nervosa no es enfermedad que tenga su mayor incidencia en
la clase socioeconémica baja, por que las personas que pertenecen a dicha clase
trabajan para poder comer, sin embargo en la clase socioeconémica media y alta
la comida no falta y la presién social por lucir de una manera ya establecida como
lo es la delgadez se encuentra latente en todo momento. Esta fue una de las
razones por las cuales se considerd la realizacion de ejercicio fisico como una
variable a investigar, ya que se ha confirmado que los medios de comunicacion
promueven un culto al cuerpo esbelto y es también por medio del cuerpo que en la
sociedad actual se logra obtener un estatus elevado y deseado por hombres y
mujeres, siendo esto un poderoso factor de riesgo social.

Como se pudo observar en la muestra con respecto al grupo que si realizaba
actividad deportiva el Unico factor que no fue de proteccién y por lo tanto se
mantuvo en riesgo fue el “factor social’. Considerando que como lo menciona
Martinez-Fornés (1995) “el éxito, la modernidad y la inteligencia son cualidades
que sirven para que muchas mujeres y hombres legitimen su culto a la delgadez
ya que se ha convertido en un ideal a alcanzar, puesto que asi se mide la calidad
de vida y la buena salud actualmente” (p. 37). Un cuerpo perfecto, es aquel que se
conserva ejercitandose la mayor parte del tiempo y presenta extrema delgadez, ya
que ademas por lo mismo se tiene la ganancia de ser atractiva, espiritual y
competitiva (Cardaci, 1990, Le Breton, 1990, Wiseman, 1992, De Morandé, 1992,
Toro, 1996 y Unikel, 1998).

Sin embargo, también es verdad que el ejercicio promueve a la competencia y al
perfeccionamiento personal, tanto en la salud fisica como psicoldgica, si esto es
bien canalizado por los supervisores o0 entrenadores, dichos aspectos pueden
apoyar al crecimiento y desarrollo 6ptimo del individuo; pero por otro lado, si no
esta bien supervisado y canalizado puede llegar a convertirse en una obsesién por
la perfeccion, control y competencia social desmedida. De manera interesante con

respecto al factor familiar, el puntaje mas alto de riesgo (a pesar de que la
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diferencia fue muy poco considerable) lo obtienen aquellos adolescentes que no
realizan ningun tipo de ejercicio, esto es por que el ejercicio ayuda a reducir la
neurosis y contribuye con la segregacion de serotonina en el cerebro, que ésta a
su vez ayuda a que la persona se sienta mas feliz y plena consigo misma
(Caparros, 1997), la realizacion de actividades fisicas ofrece al sujeto un
conocimiento pleno de su cuerpo y resistencia, elevando la autoestima y la
tolerancia a la frustracion para consigo mismo y los demas; la realizaciéon de
ejercicio puede contribuir de manera positiva 0 negativa dependiendo de su
ensefianza, personalidad, calidad e historia de vida en cada sujeto, el ejercicio
fisico como factor protector para las adicciones, vy sin la adecuada supervision

como factor de riesgo o disparador para los trastornos de la alimentacién.

Otro de los factores que se evalué fue el estado de salud y el indice de mortandad
familiar. Considerando este tipo de informacién relevante de acuerdo a los factores
disparadores de la enfermedad, ya que se ha indicado que acontecimientos
potencialmente estresantes, como aquellos eventos dentro de la vida los cuales
salen del propio control en una época determinada de la vida, pueden marcar el
momento del inicio de la enfermedad (Toro, 1987 y Raich, 1998). Ademas de
puntualizar en aspectos especificos de salud en la familia, se incluyeron como
factores importantes los antecedentes relacionados con el alcoholismo, la
obesidad y la anorexia.

Encontrando, que los decesos han ocurrido basicamente entre los familiares de
mayor edad (abuelos) y en casos poco frecuentes padres, hermanos u otro tipo de
familiares, asi como los antecedentes relacionados con el alcoholismo la
incidencia recae en el padre o el abuelo, con respecto a la obesidad en su mayoria
recae sobre la madre, mas adelante se detallaran dichos resultados. Otro de los
factores de importancia con respecto a la salud familiar fue sobre la anorexia,
donde la mayoria indicé que dicho trastorno no se ha presentado en la familia
(91%), sobresale un 9% de los participantes que afirman que alguna prima o

hermana si presenta el trastorno de la anorexia nervosa, dos casos reportan
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tenerlo ellas mismas, cabe mencionar que ambos sujetos son mujeres y forman

parte del grupo de riesgo.

Como se describié en el capitulo anterior (capitulo VII) a través de una tabla de
andlisis de sintomatologia con respecto a la anorexia nervosa (tabla no. 6), en los
cuales se resaltan las proporciones mas importantes en lo que respecta a
ocurrencia, se encontré6 que los calambres, el dolor estomacal, la dificultad para
escuchar, el frio y el mal humor, se presentan con relativa frecuencia entre el
rango de “a veces” y “casi siempre”. Sin embargo, con respecto a la muestra no
se encontré que la sintomatologia fuese relevante como para considerar un riesgo
severo con respecto al trastorno, puesto que por las caracteristicas de crecimiento
y cambios psicosociales a los que la muestra se enfrenta, la sintomatologia
reportada es justificada y hasta cierto punto comun dentro de este rango de edad,
asi mismo, el instrumento fue aplicado al comienzo de la época de invierno, como
se reporta en el analisis de los resultados es asi como se justifica el frio que la
muestra reportd. El estudio se encontr6 con una situacién similar al evaluar el
estado del indice de Masa Corporal (IMC) de la muestra, donde los jovenes
varones de primer semestre presentaron los rangos mas bajos en éste,
recordando que un rango menor de 16 en el IMC es patolégico y junto con los
demas criterios ya mencionados en el cuadro clinico es indicador de anorexia
nervosa (Ortiz, 2002). Sin embargo, dichos jévenes por las mismas caracteristicas
de desarrollo, presentan en su crecimiento una rapida y elevada modificacion
siendo conocido por la sociedad mexicana como el “estirén”, es por esta razén que
el IMC no fue utilizado por la presente investigacion como uno de los factores de
mas relevancia para detectar el grado de riesgo con respecto a la enfermedad.

Es importante mencionar que la muestra se manejé en puntajes muy bajos de
riesgo y de proteccion, donde con respecto a este factor en sus tres areas de
incidencia el puntaje maximo es de “32” en cada una de ellas y la muestra oscilaba
entre los “8” y los “15” puntos acercandose apenas a la media general del puntaje
maximo de riesgo; asi mismo las diferencias entre los puntajes del factor protector

y factor riesgo arrojaron una minima diferencia de puntos o décimas en casi todas
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las areas, menos en la social que casi siempre se encontraba con el mismo

puntaje en factor riesgo y protector.

Con respecto al analisis acerca de los factores de riesgo y de proteccién con mas
incidencia, lo que se encontré fue que los factores de riesgo poseen mayor
incidencia en las areas psicolégica y social, y por lo tanto ocuparon el menor
porcentaje comparado con los protectores, con respecto a los factores
protectores estos poseen mayor incidencia en el area familiar y social, en los
grupos de riesgo y de proteccion y es que, la adolescencia como ya se expuso en
la investigacion documental, es una etapa de crecimiento y aprendizaje acelerado,
donde los cambios son repentinos y las emociones fuertes, la manera de actuar
muchas veces es impulsiva apoyada por la revolucién hormonal que el
adolescente sufre, es una etapa de busqueda de independencia, aceptacion
social, identidad, confirmacién sexual y mas. La posibilidad de presentar
conductas de riesgo por la necesidad de la misma busqueda es latente, por esta
razén se presenta un mayor porcentaje en el riesgo psicolégico en ambos grupos
(el de proteccion y el de riesgo), en esta etapa los jovenes desean experimentar
para aprender. La “resiliencia”, entendiéndose como la inmunizaciéon de las
conductas de riesgo y sus consecuencias, lo que logra al inmunizar no es la
exposicion al agente patdégeno, sino obtener una proteccién que hace improbable

que el factor de riesgo provoque danos (Curso Desarrollo Adolescente, 2005).

En términos de la situacion de los adolescentes por sus mismas caracteristicas y
por las de la época actual, es dificil esperar que nunca entren en contacto con
factores riesgos a la salud, pero si es viable pensar que tengan destrezas para
rechazarlos o inmunizarlos, de tal forma que no entren en un camino de “auto-

destruccion”, estas destrezas hacen la funcién de factores protectores a la salud.

Uno de estos factores mas sélidos e importantes es el familiar puesto como se ha
senalado, la familia es el sistema donde el sujeto se va desarrollando y formando,
por lo tanto uno de los factores protectores generales para cualquier conducta
destructiva es la calidad de la interaccion familiar. Esta interaccion influye en el

rendimiento escolar, la competencia social y las relaciones interpersonales de sus
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miembros. Los problemas conductuales en el periodo escolar, parecen variar
proporcionalmente al grado de disponibilidad emocional de los padres con
relacion a las necesidades de sus hijos (Rios, 2003). Donde al respecto en la
muestra se pudo observar que en proporciones ligeramente distintas en ambos
grupos el factor de proteccion mas relevante fue el “familiar”’, sin embargo el
grupo de proteccion obtuvo ligeramente un mayor puntaje en éste factor que el

grupo de riesgo.

Con respecto al factor social de igual manera ambos grupos, con y sin riesgo,
obtuvieron un puntaje muy similar, inclusive en el analisis estadistico realizado por
medio de la prueba “T de Student” el Unico factor que no presento diferencia
estadisticamente significativa fue éste y es que, la actualidad por un lado es
proveedora de innumerables formas de comunicacion gracias a la ciencia y la
tecnologia, por medio de los medios de comunicacion existe informacion basta
acerca de la tematica que sea, los jévenes actualmente manejan temas que en el
pasado no manejaban, incrementan sus conocimientos y por lo tanto su
capacidad de elecciéon y analisis sin embargo, también son los medios de
comunicacion un reforzador del “culto al cuerpo delgado”, haciendo uso de la
ciencia y tecnologia para lograr cuerpos socialmente aceptados y admirados,

reforzando constantemente dicha obsesion.

Existe en la actual sociedad una contradiccién entre lo sano y lo enfermizo con
respecto a la delgadez, también existe una ambivalencia entre la capacidad de
andlisis de los jévenes que promueve la basta informacion que los medios de
comunicacion y las instituciones escolares aportan y la promocion social
apoyada por dichos medios a lo superficial, como la posesidén de bienes
materiales, la competencia desmedida laboral y/o escolar y poseer una figura en
extremo esbelta. Es por esta razén que en el andlisis de los resultados con
respecto al factor social tanto de riesgo como de proteccion, no se encuentra una
diferencia significativa que permita vislumbrar a la muestra favoreciendo a uno de
los dos factores, en la muestra de adolescentes se puede observar la

ambivalencia social en la que el mundo occidental se encuentra.
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Como ya se habia explicado con anterioridad, en la segunda fase del andlisis
estadistico se situd a la muestra en dos grupos: el de riesgo y el de proteccidén o
sin riesgo, para posteriormente analizar los factores mas relevantes que cada uno
de los grupos presenté. Siendo asi, el grupo de proteccién fue conformado por 82
sujetos; 56 mujeres y 31 hombres, donde la puntuacién mas alta en proteccién la
obtuvieron el factor psicolégico y el factor familiar. Recordando que segun
Ortiz (1999), el factor protector se refiere a los rasgos individuales, elementos
socioculturales, y/o familiares que previenen, eliminan, disminuyen y/o neutralizan
el riesgo de que un individuo o poblacién inicie o continde con alguna enfermedad
0 conductas de riesgo, en este caso la anorexia nervosa. Con respecto al factor

psicolégico, los rasgos del grupo se situaron de la siguiente manera:

—

Sujetos asertivos,

poseen una autoestima adecuada,
poseen autoconocimiento,
autorreconocimiento,
autorregulacion,

tolerancia a la frustracion,
capacidad de comunicar emociones,

capacidad de reconocer triunfos propios y ajenos,
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posibilidad de realizar proyectos deseados, y

10.realizacién de proyectos deseados.

Definitivamente los sujetos que poseen estas capacidades son sujetos que de
igual forma presentan “resiliencia” con respecto no solo a los trastornos de la
alimentacion como lo es la anorexia nervosa, sino también a la posibilidad de
realizar conductas de riesgo; por diferentes causas, la personalidad de los sujetos
en gran parte esta constituida por el sistema familiar en el que se desarrollan, con
esto se hace hincapié en el estilo de crianza tan particular que presenta cada

familia, asi como el factor psicol6gico puntué alto en el grupo de proteccién o no
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riesgo el factor familiar también; esto era de esperarse ya que los factores se

relacionan intimamente entre si, por su naturaleza bio-psico-social.

Las caracteristicas de los patrones familiares que dicho grupo report6 fueron las

siguientes:

1. Comunicacién clara a favor de la resolucién de conflictos,

comunicacién clara a favor de emociones y sentimientos,

reglas claras y concisas,

familias flexibles,

padres que promueven el desarrollo emocional,

padres que promueven el desarrollo de autonomia y seguridad en los hijos,

familias expresivas de afecto, y
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familias con limites bien definidos.

Emde (1989) ha planteado que existe una integracion del padre con los sistemas
de regulacién tanto fisiol6gicos, como psicologicos del hijo o hija. La capacidad de
empatia de los padres facilita al hijo (a) el mostrar sus emociones, y asi mismo
poder empatizar con otros, como también facilita la aparicion de conductas
sociales positivas; ya se ha mencionado a lo largo del documento, que los sujetos
que pueden expresar sus sentimientos y mantener relaciones sociales productivas
y sanas son personas menos vulnerables que otros a padecer anorexia nervosa.
Asi mismo, otra funcion reguladora provista por los padres es el control y la
disciplina, padres que ensenan a sus hijos (as) a controlar la propia vida, logran
hijos (as) que no tendran la necesidad obsesiva de controlar sus alimentos y peso
corporal puesto que seran personas satisfechas y responsables de su salud y
actos. Bowlby (1988) demostrdé cuan importante es la relacion cercana entre
padres e hijos, especialmente en los primeros cinco anos de vida, que es el
periodo en el que se adquieren y consolidan las relaciones interpersonales
primarias, los nifios que no pueden cristalizar estas relaciones primarias seran

mucho mas vulnerables hacia el futuro.
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Ahora bien con respecto a los factores de riesgo, el grupo de proteccion se situd
principalmente en menor riesgo familiar, posteriormente en menor riesgo
psicolégico (comparado con el grupo de riesgo), y con respecto al factor social en

puntuaciones con muy poca diferencia también se presenté menor riesgo.

Como se pudo observar graficamente en el capitulo de analisis de resultados, el
punto de corte, con respecto al grado de riesgo, en la muestra se situdé a partir del
puntaje “81” del instrumento “Cuestionario de las actitudes hacia las conductas
alimentarias” donde 13 de los 95 sujetos que integraron la muestra, se ubicaron en
el grupo de riesgo, cabe mencionar que una de las principales y mas llamativas
caracteristicas de este grupo de riesgo es que todas son mujeres. Con respecto a
las enfermedades y habitos nocivos familiares, se observé que en su mayoria no
consumian alcohol, pero el caso de los que si consumian, fue en el padre el que
se situ6b en esta categoria. Minuchin en 1985, propone ciertos elementos
subyacentes en las familias de mujeres que padecen anorexia, los cuales son
hostilidad, entrometimiento, pocos limites demarcados, sobreprotectoras, extrema
rigidez en sus jerarquias, lo que provoca el establecimiento del “status quo”,
evasiva de conflictos y con pocas habilidades de afrontamiento ante estos. Padres
alcohdlicos podrian propiciar estos elementos en la dinamica familiar; asi mismo la
obesidad presente en la familia recae sobre las madres (obteniendo porcentajes
bajos de presencia), ahora bien, existen investigaciones acerca de madres obesas
y la manera de nutrir a sus hijos; en las cuales se ha observado que dichas
madres presentan mucho mas control en la comida de sus hijas que de sus hijos
varones (Olvera, Powell, y Cousins, 1990, citado en Saucedo, 1998, p. 34),
pudiendo ocasionar en el futuro de las nifias problemas de habitos de alimentacién
o hasta trastornos en la misma area; recordando que dos de las jovenes del grupo

de riesgo remitieron presentar anorexia nerviosa.

En general las jovenes presentaron un moderado consumo de alcohol y solo una
joven refirié utilizar marihuana; sin embargo, con respecto al consumo de cigarro
el grupo se situé en porcentajes mas altos, donde 9 de las 13 jovenes lo

consumen.
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Haciendo alusidon a la teoria psicoanalitica, el consumo del cigarro habla de una
fijacion oral y como la estructura general del sindrome, la anorexia nervosa es la
expresion de un conflicto intrapsiquico a través de la via oro-alimentaria. Desde
que el nino comienza a succionar, sea el pecho materno, sea el biberén, el
alimento deja de ser exclusivamente una aportacion calérica. Para el pequenio,
alimentarse es una de las principales formas de socializarse, de entrar en contacto
con otros seres humanos, principalmente con la madre. La relacién con ella se
encuentra mediatizada por la alimentacién del nifio, de tal manera que esta accion
gueda asociada con las caracteristicas de estas tempranas relaciones madre-hijo
(Saucedo, 1996). En la anorexia nervosa, el rechazo al alimento por parte de las
jovenes es la representaciéon del conflicto en la identificacién sexual, que se
manifiesta en miedo al embarazo y rechazo a la madre, por medio de la comida
(Chinchilla, 1994). El mantener algo en la boca habla de una fijaciéon oral en el
sentido del deseo de lograr esta socializaciéon pero al mismo tiempo rechazar la
necesidad que de la madre se tiene; en otras palabras, de auto destruccion para
destruir el vinculo materno. En el sentido social, mantener practicas de consumo
de tabaco en grupo involucra un mensaje implicito de que se es independiente y lo
suficientemente “maduro” y “libre” para hacerlo, de una manera u otra lo que se
busca con este tipo de consumo es, la independencia familiar y el rechazo a las
reglas paternas. Se esta en desacuerdo con el control paterno ejercido sobre los
hijos adolescentes.

Con respecto a los factores de riesgo mas sobresalientes del “cuestionario de las
actitudes alimentarias” a considerar fueron el social y el psicolégico, y el factor
protector con mayor puntuacion en dicho grupo fue el familiar, aunque con
puntajes poco mas bajos que el grupo de proteccion. El grupo presentd
caracteristicas de riesgo psicolégico tales como:

1. Problemas para comunicar emociones,
ideas irracionales con respecto a sus cuerpos,

obsesion por el peso y la figura corporal,
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relaciones sociales insatisfactorias,
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conductas de riesgo para perder peso,
dificultad en la solucién de problemas,

baja autoestima, y
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conflictos con el propio desarrollo corporal.

De igual forma se pudo observar que la mayor distribuciéon por edad de las jévenes
se situdé en los 17 afos y en el quinto semestre de preparatoria. Se pudo observar
gue mientras es menor la edad y el grado escolar el riesgo también es menor, con
respecto a la muestra. En lo concerniente al factor de riesgo social que de igual
forma se situ6 un poco mas alto que en grupo de proteccion, recordando que la

diferencia de puntuacion fue minima, se pudo observar lo siguiente:

1. Interés por la moda y las modelos,
interés por los cuerpos de las modelos y actrices,
interés en los productos para adelgazar que se anuncian en TV,

amistades que se interesan en dietas para bajar de peso y las realizan, y
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amistades que se angustian por las formas de sus cuerpos.

Como se ha mencionado con anterioridad uno de los grandes problemas de los
trastornos de la alimentacién es que son implicitamente reforzados por los medios
de comunicacion y las relaciones sociales, la extrema delgadez ha pasado de ser
un problema de percepcion individual a un problema de percepcion social, donde
el fin es poseer cuerpos esbeltos y atléticos para ser admirados y deseados por
los otros. La etiologia de dicha enfermedad puede situarse en una o varias de las
areas ya abordadas, psicologica, familiar y/o social, sin embargo lo cierto es que el
aspecto social siempre esta recurrente a promover el riesgo en la poblacién
apoyado por los medios y ésta en su mayoria no cuenta con las herramientas
suficientes para combatirlo o simplemente ignorarlo, por ejemplo con respecto a la
educacion nutricional que posee la poblacidn mexicana en general es pobre y

mucho se basa en tradiciones generacionales, como el hecho de que si se
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necesita adelgazar se tiene que dejar de comer o solamente comer una cosa por
determinado tiempo, siendo esto una conducta riesgosa para el desarrollo de la
anorexia nervosa y los mas alarmante es que es parte de una costumbre y una
respuesta social, es por ésta razéon que el presente estudio se enfocd a los
factores de riesgo de la enfermedad y no a la patologia propiamente dicha, para
poder aportar el conocimiento de que existen practicas de riesgo en la poblacién
adolescente de la ciudad de Pachuca Hidalgo, congruente con los resultados, se
encontré en la investigacion en el punto de corte, la presencia de riesgo y la

ausencia del mismo.

Ahora bien una vez ya expuestas las conclusiones obtenidas por medio de la
investigacién, se propone en futuros proyectos, hacer uso de los factores tanto
protectores como de riesgo encontrados en la muestra para el disefio de talleres
vivenciales, con sujetos en edad escolar, tanto de primaria como de secundaria y
preparatoria, asi mismo la capacitacion de los profesionales (maestros,
trabajadoras sociales, psicélogos, enfermeras, médicos, etc.) asi como otras
personas que mantienen un contacto cercano con esta poblacién. La tarea
preventiva, se dirigira al conocimiento del cuerpo para lograr una aceptacion de
éste como parte fundamental de la identidad humana, fortalecido la autoestima y
los valores al interior de la familia y la escuela que son la base de la formacion,
todo esto apoyandose con entrenamientos en asetividad dentro de casa y escuela,
habilidades sociales y locus de control interno, entre otros. De esta manera se
puede lograr un abordaje preventivo de dicho trastorno de la conducta alimenticia
con resultados benéficos y concretos. Es importante trabajar dichos talleres desde
edades tempranas, como la primaria, puesto que ya es bien sabido que la
presencia del trastorno posee una etiologia multifactorial y es en dicha etapa de la
vida donde la prevencion resultaria mas poderosa y eficaz, ayudando a los nifios y
ninas a desarrollar una “resiliencia” a la enfermedad, asi mismo los beneficios no
solo se ubicarian con respecto a la anorexia nervosa, sino también con respecto a
otros trastornos como las adicciones y las practicas nocivas a lo largo de su
desarrollo. Se sugiere investigaciones en poblacién pre-pubere, pubere y
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adolescente, con el fin de ubicar nuevos factores protectores y de riesgo de dicho

trastorno.

Se requiere de nuevas investigaciones en las que se observen y analicen
conjuntamente no solo las frecuencias, sino también la magnitud de las conductas,
con el proposito de afinar los puntos de corte en la deteccion de factores de
riesgo. Asi mismo se sugiere ampliar la muestra hacia otro tipo de poblaciones,
con el fin de hacer del instrumento una herramienta general en la deteccion de

factores tanto de riesgo como de proteccion con respecto al trastorno.

Es importante recordar que en la base teérica se gener6 el instrumento, y que
arroj6 datos de consistencia interna aceptables y una adecuada validez
discriminante. Asi pues los resultados del presente primer estudio con el
“Cuestionario de actitudes alimentarias” son alentadores para la realizacién de

nuevas investigaciones.
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