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INTRODUCCION 

A inicios del siglo XXI a nivel del mundo aparece una nueva epidemia 
extendiendose entre las sociedades industrializadas, afectando sobre todo a 
los (as) adolescentes; este problema viene a ser el trastorno de conducta 
alimentaria TCA (anorexia y bulimia) que va incrementandose 
peligrosamente alarmando a quien lo padece, a la familia y a los diferentes 
especiaiistas en medicina, sociologia, psicologla, entre otros. 

El trastorno de conducta alimentaria, concretamente la anorexia y bulimia, ban 
estado presentes a lo largo de la historia desde las culturas antiguas, por 
ejempio en las celebraciones de Roma la poblacion acostumbraba a darse 
atracones en su alimentation para luego vomitar y seguir comiendo. 

Sin embargo, en nuestros dlas existe mayor preocupacion respecto a ello, 
debido al incremento de la poblacion con esta problematica y por sus 
consecuencias como: relaciones conflictivas, ulcera de est6mago y esofago, 
riesgo de paro cardiacp por falta de potasio, problemas dentales, caida del 



peio, sequedad de la piel, muy bajo rendimiento intelectual y fisico, alteraciones 
menstruates, entre otras; con riesgo de muerte. 

La bulimia y anorexia generalmente empieza a principios de la adolescencia 
cuando las (os) jovenes intentan las dietas restrictivas y reaccionan con 
hartazgos, en la bulimia purgandose mediante laxantes, pastillas para la dieta o 
medicamentos para reducir liquidos o induciendo el vomito. Mientras tanto en la 
anorexia ia conducta alimentaria es restrictiva, se someten a dietas severas, 
descuartizan la comida en trozos pequenos teniendo en cuenta las calonas que 
consumen, temor a comer en sociedad. 

Ei incremento alarmante de los adolescentes que desarrollan la enfermedad de 
la anorexia y bulimia es sorprendente, se puede ver que cada vez es mayor el 
numero de adolescentes que adquieren la enfermedad llegando a ser 
destructiva para su salud 

Perpina, C (1990:538) plantea que "en aquelios que inician el trastorno se 
asocia al fracaso del individuo para adaptarse a las demandas en un momento 
dado, por criticas respecto a su imagen, o por haber padecido algun 
acontecimiento vital que impiique un cambio brusco en la vida del 
adolescente..." 

Minuchin (1977:538), manifiesta que "destacan los factores de riesgo 
individuates, familiares y socioculturales para los trastomos de conducta 
alimentaria. Dentro de la estructura familiar menciona la importancia de una 
serie de variables que dificultan el desarrollo de autonomia e independencia. 
Es asi que son enfermedades devastadoras muiticausales producidas por una 
compleja interaccion de factores que pueden incluir trastornos emocionales y 
de la personalidad, disfuncion familiar y una posible sensibiiidad genetica o 
biologica y el vivir en una cultura en el cual hay una obsesion por la delgadez, 
provenientes de diversos factores de riesgo como inestabilidad emocional, baja 
autoestima, problemas sociales, problemas familiares, entre otros. 
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Asi mismo la ropa disefiada y modelada para cuerpos delgados, los jdvenes 
cuya autoestima se basa en la aprobaci6n externa y en la apariencia fisica; ios 
deportes que premian la figura esbelta, la proliferacion de anuncios de 
programas para la reducci6n de peso, la funcionalidad familiar son factores de 
riesgo en los (as) adolescentes para el trastorno de conducta alimentaria. Si 
bien, la bibliografia senala los factores de riesgo del trastorno de conducta 
alimentaria (anorexia-bulimia), es necesario caracterizar dichos factores de 
riesgo en nuestra region, porque tambien existe pubiicidad en prendas de 
vestir, modelos de moda, restaurantes de comidas rapidas muy tentadoras pero 
de poco valor nutritivo y de alto valor engordante; un entomo familiar conflictivo, 
con carencia afectiva u otras caracteristicas de disfuncionafidad pueden 
convertirse en factores de riesgo. 

Por lo expuesto se planted el enunciado siguiente: 

i,Cuales son los factores de riesgo asociados al trastorno de conducta 
alimentaria (anorexia y bulimia) en los adolescentes del Tercero al Quinto 
grado de Educacion secundaria del Centro Educative de Gestidn No Estatal 
Federico Froebel de la ciudad de Ayacucho. 2008"? 

Los objetivos del estudio fueron: 

General: 
Conocer los factores de riesgo asociados al trastorno de conducta alimentaria 
(anorexia y bulimia) en ios (as) adolescentes del Tercero al Quinto Grado de 
Educacion Secundaria del Centro Educativo de Gestion no Estatal Federico 
Froebel. Ayacucho. 2008 
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Especificos: 

Determinar la asociacion entre el factor de riesgo: funcionalidad familiar, 
con el trastorno de conducta alimentaria. 
identificar la asociacion entre el factor de riesgo: autoestima con el 
trastorno de conducta alimentaria. 
Precisar la asociacion entre el factor de riesgo: sexo con el trastorno de 
conducta alimentaria 
identificar la asociacion entre el factor riesgo: grado de escolaridad con el 
trastorno de conducta alimentaria 
Precisar la asociacidn del factor de riesgo: edad con el trastorno de 
conducta alimentaria 
Determinar la asociacion del factor de riesgo grado de escolaridad de los 
padres de familia con el trastorno de conducta alimentaria 
Analizar la asociacion factor riesgo ocupacion de los padres con el 
trastorno de conducta alimentaria 

Identificar adolescentes con trastorno de conducta alimentaria. 

La hipotesis propuesta fue: 

Los factores de riesgo asociados al trastorno de conducta alimentaria 
(anorexia-bulimia) son: funcionalidad familiar, grado de escolaridad, sexo, 
autoestima, edad, grado de escolaridad de los padres, ocupacion de los padres 
en los (as) adolescentes del Tercero al Quinto Grado de Educacion Secundaria 
del Centra Educativo de Gesti6n no Estatal Federico Froebel. Ayacucho. 2008 

La importancia de! estudio se sustenta en que los resultados permitiran 
conocer la realidad objetiva y visibilizar el problema de TAC, contribuyendo en 
la adoption de medidas preventivas por parte del Centra Educativo, en 
coordinaci6n con lo sectores correspondientes. En la ciudad de Ayacucho 
tambien viene incrementandose paulatinamente con un porcentaje de 5% anual 
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en adolescentes de la clase media tal como manifiesta la institution de Salud 
Mental Arquideocesana de esta ciudad, por tanto es necesario que a nivel de 
adolescentes de los coiegios se conozca y profundice los conocimientos sobre 
factores de riesgo, para que los estudiantes y profesionaies de enfermeria 
intervengan en el ambito de Salud Publica, disenando estrategias de 
promotion y prevenci6n de este trastorno de conducta; y los resultados 
constituyan una base para futuras investigaciones. 

La poblacion de estudio 
Fueron colocar 274 adolescentes del Tercero al Quinto grado de education 
secundaria del Centra Educativo de Gestion no Estatal Federico Froebel, de la 
ciudad de Ayacucho. 2008. Se escogio este centra educativo porque durante 
mi formacion en el nivel secundario pude observar estudiantes con exagerada 
preocupacion sobre su imagen corporal, obsesionados (as) por imageries de 
"figures famosas y esbeltas", sobrevalorando el cuerpo delgado, por ser mas 
atractivo. 

Muestra 
Estuvo conformado por (274) adolescentes matriculados en el afio academico 
2008, del Tercero al Quinto grado de education secundaria del mismo Centra 
Educativo; siendo el muestreo por conveniencia. 

Materiales y metodos 
El trabajo tiene un enfoque cuantitativo, con un tipo de estudio retrospectivo, 
transversal y descriptivo, donde se utiliz6 una evaluaci6n como una tecnica de 
recoleccion de datos, e instrumentos de recoiecci6n de datos el test de Apgar 
Familiar (Smilkstein), Test de Autoestima (Pick de Weis), Test de Trastornos de 
la Alimentation (EAT 26 - Asociacidn Mundial de Des6rdenes de la 
Alimentation), apiicados a 274 adolescentes del Centra Educativo de Gestion 
no Estatal Federico Froebel. 
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Se valido el instrumento con 10 estudiantes del tercero al quinto grado de 
educacion secundaria del Centro Educativo Particular San Antonio de 
Ayacucho mediante la prueba de Alfa de Cronbach. 

Se utilizo el SPSS version 13.0 y los resultados son presentados en cuadros 
simples y de doble entrada. 

Contrastando la hipotesis se determina que la funcionalidad familiar y la 
autoestima se constituyen en factores de riesgo para ocasionar los trastornos 
de Conducta Alimentaria (anorexia y bulimia) de ios adolescentes del Tercero 
al Quinto Grado de Educacion Secundaria; (p<0.05); mientras que la edad, 
sexo, grado de escolaridad del adolescente, ocupacion y grado de instruccion 
del padre y madre no se constituyen en factores de riesgo (p>0.05). 

Las limitaciones encontradas durante el desarrollo del trabajo fue la escasa 
bibliografia relacionado a los antecedentes de trabajos de investigacion 
similares, lo que restringe el ejercicio comparative con otras poblaciones de 
estudio. 
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CAPITULO I 

MARCO TEORICO 

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Behar (2002) - Chile, publico los resultados de un estudio en el que aplico 
el Test de Actitudes Alimentarias y de Trastornos Alimentarios, los que 
evaluan el riesgo de evolucionar hacia algun trastorno de la conducta 
alimentaria, encontrando en escolares de III y IV Medio de la V Region del 
pais que el riesgo era de un 18%, en adolescentes con sobrepeso era de 
41%. Alrededor del 95% de los sujetos con trastorno alimenticio son 
adolescentes de sexo femenino y adultas jovenes. 
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Anagalyz 0., Fernandez A y Osorio M. (2003) - Mexico -. En su 
investigaci6n sobre "Funcionamiento familiar. Su percepci6n por diferentes 
grupos generacionales y signos de alarma". Estudio un grupo de familias 
pertenecientes a un area de saiud del municipio Cienfuegos, con el 
objetivo de valorar la perception que tiene cada grupo generational sobre 
el funcionamiento de sus respectivas familias, as! como los signos de 
alarma presente en ellas. Utilizaron el instrumento APGAR para 
diagnosticar el funcionamiento familiar. Predominaron las respuestas 
positivas para los componentes del APGAR familiar, crecimiento espiritual, 
resolution y participacion. Los aduitos mayores consideraron con mayor 
frecuencia que sus familias eran funcionales, mientras que en el resto de 
los grupos eteireos el mayor porcentaje de sus miembros, considerd lo 
contrario; no encontramos diferencias estadisticas significativas entre 
estas variables. En las familias disfuncionales se presentaron de manera 
marcada los signos de alarma. De 155 encuestadas, 101 (65.2%) 
aprecian que su familia es disfuncional, casi todos los grupos etereos 
influyen por igual en estos resultados la juventud en un 69.6%, los 
adolescentes con un 66.7% y los aduitos con un 63.8%, 

Arias L., Julian, Herrera J . (1994). En su investigation "Practicas de salud 
y su relation con las caracteristicas socio familiares de estudiantes de 
medicina de la Universidad del Valle, Cali, Colombia". Realizaron un 
estudio descriptivo. La muestra incluyo 349 estudiantes. La evaluation de 
la funcionalidad familiar, mostro disfuncion en 66% de los estudiantes. 
Para evaluacidn de Funcionalidad familiar se utilizd (APGAR familiar). Con 
respecto a la funcionalidad familiar fue 16 puntos. Esto quiere decir que 
50% de los estudiantes presentaban un APGAR por debajo este puntaje, 
34.1% mostraba buena funcion familiar, 41.3% informaron disfuncion 
familiar leve, 18.1% disfuncion familiar moderada. 

Crisp y Cols (2002), llevaron a cabo un minucioso estudio en nueve 
escuelas de Londres. Verificaron el volumen de casos graves en nueve 
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escuelas existentes entre las muchachas de mas de 16 anos que 
cursaban estudios en esas escuelas. Encontraron que en las escuelas 
privadas aparecia un nuevo caso al afio por cada 250 muchachas, 
mientras que en las escuelas publicas se producia un nuevo caso por 
cada 300 alumnas. Es decir, existian significativas diferencias de 
incidencia en funcion de la clase social, habida cuenta que las escuelas 
privadas cuentan con una clientela de nivel socioeconomic*) claramente 
superior al representado en las escuelas publicas. 

Cyra S., Daroca O. y Velasco A. (2003). Universidad Catolica Bolivariana 
"San Pablo", trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes de las 
ciudades de la Paz, Santa Cruz y Tarija. El objetivo principal de la 
investigacion fue detectar la prevalencia y la poblacion en riesgo de los 
trastornos de conducta alimentaria, en adolescentes entre 13 y 20 anos 
de tres ciudades de Bolivia, en relacion al sexo, asistencia a determinado 
tipo de establecimiento educativo (particular, fiscal) y lugar de residencia 
(ciudades de la Paz, Santa Cruz y Tarija). Encontraron una prevalencia de 
los trastornos de la conducta alimentaria del 44% entre el total de 
adolescentes encuestadas. La poblacion identificada con alto riesgo de 
desencadenar trastornos de la conducta alimentaria corresponde al 25.9% 
de la poblacion 

La Fundacion Internacional CBA (1988), demuestran que en los ultimos 
anos la incidencia de los trastornos alimentarios ha aumentado de una 
manera alarmante. Por ejempio, el estudio realizado en diversas escuelas 
secundarias y preparatorias de la ciudad de Mexico, demuestran que el 
87% de las adolescentes (en edad promedio de 15 afios) han realizado 
dietas restrictivas para bajar de peso. 

Phelps (1993). Realizo un estudio en la que evaluo a todas las chicas de 
12 a 18 afios ubicadas en el mismo distrito escolar de Bufalo. 
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Se les paso una encuesta a todas las aiumnas situadas en Middle School, 
de 12 a 14 anos, y a todas las de High School, de 14 a 18 anos. Los 
resultados fueron ambiguos ya que en el High School, las de mayor edad, 
las practices patogenas para perder peso habian disminuido, mientras que 
en Middle School en ese mismo periodo de 8 anos, el porcentaje de ninas 
se medicaban para adelgazar habla parado del 0.8% al 6% y de ninas 
vomitadoras habla pasado del 3.8% al 11.4%. 

Universidad de Leeds, en Inglaterra (2004). Trabajaron con 213 nifias y 
166 ninos de 9 anos. Hallaron que los ninos presentaban una baja 
autoestima, un evidente deseo de adelgazar y altos niveles de restriccion 
de comida. Pero ese deseo de adelgazar y la motivacion para seguir una 
dieta mantenlan en los ninos y las nifias de todos los niveles de peso. 

Con estos resultados se puede concluir que la interiorizacion en los ninos 
de los modeles esteticos corporales empieza a edades muy tempranas, al 
igual que los anhelos de adelgazar y llevar a cabo alguna dieta. 

Thelen y Cormis (1995). La informaci6n verbal que los padres dan a sus 
hijos, fue estudiada en una investigacion en donde velan las 
caracterlsticas de 118 ninos y nifias de 9 a 10 anos y se constato que tres 
de cada cuatro padres o madres alentaban a sus hijos e hijas para que 
controlaran su peso. 

Se percibla como mas frecuente y presente ia action adelgazante ejercida 
por las madres, madres que en un 86% habian practicado dietas en 
alguna ocasion y que en un 57% lo habian hecho mas de tres veces a lo 
largo de su vida. 

Asociacion de Lucha contra la Bulimia y Anorexia (ALUBA), en Argentina 
1 de 25 adolescentes sufre bulimia o anorexia y 1 de cada 10 padece 
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algun desorden alimentario (el 90% son mujeres de 14 a 18 anos). Para la 
Asociacion Argentina esa cifra asciende a 20% de la poblacion. 

Roman E. (2002), realizo un estudio sobre la prevalencia de los trastornos 
de la conducia alimenticia en Arequipa, para lo cual utilizo una muestra 
conformada por 28 casos vistos en los consultorios publicos y privados, de 
ios ultimos anos, todos de sexo femenino. 

Considerando el anterior, el 25% de la poblacion general corresponde a 
Jos grupos de edad de 10 a 19 anos, se estimo un numero aproximado 
algo mayor de 150,000, por lo que los 18 casos comprobados 
representaran la incidencia aproximada de 19/100,000 en 10 anos. La 
edad de inicio del trastorno fluctuo de 12 a 19.5 anos, con una edad 
minima de 14.3 anos. La condition socioeconomica cultural fue: media el 
15%, media aita en el 68%, alta en el 7%. Los diagnosticos finales fuero 
anorexia en 16 casos 57%), bulimia en 6 casos (21%), bulimarexia en 6 
casos (21%) 

Hariey F. (2002), realizo una investigation descriptiva comparativa 
"trastornos alimentarios en mujeres adolescentes escolares", en el cual 
busco especificar las caracteristicas importantes de un trastorno 
alimentario segun el tipo de coiegio: publico y privado. La muestra estuvo 
conformada por 361 casos. Todas mujeres adolescentes de cuarto y 
quinto ano de secundaria, pertenecientes a tres colegios (dos privados y 
uno publico de Lima Metropolitana) con edad promedio de 16 anos, 
estando el rango de edades entre 13 y 18 anos. 
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2.2. BASE TEORICA: 

TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA 

2.2.1. CONCEPTO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: 

Los trastornos de Sa conducta alimentaria: anorexia, bulimia, etc., son 
alteraciones graves del comportamiento alimentario que de forma 
progresiva van cobrando mayor incidencia en los uitimcs ancs. Son 
sindromes y no enfermedades especificas con una causa, curso y 
patologia comunes. Estan mejor conceptualizadas como sindromes y 
son, por tanto, clasificados en base al conjunto de sintomas con los que 
se presentan, existiendo en elios una importante interaccion entre la 
psicologia y la fisiologia. 

Los trastornos de la conducta alimentaria vienen producidos por una 
compleja interaccion de factores, que pueden incluir trastornos 
emocionales, y de la personalidad, presiones familiares, una posible 
alteration genetica o bioiogica y el vivir en una cultura en la cual hay un 
exceso de alimentation y una obsesion por la deigadez. 

Diagnosticamente hablando, la Anorexia aun se describe utiiizando los 
tres criterios originales propuestos por Russell y Bearwood como nucleo 
de los cuatro criterios que requiere el Diagnostic and Statistical Manual 
(Manual diagnostico y Estadistico), en su cuarta edition (DSM-IV), 
Estos criterios incluyen rechazo a mantener el peso de acuerdo a una 
proportion normal acorde con la estatura y la edad, miedo a ganar peso 
y ausencia del ciclo menstrual o amenorrea. Los cuatro criterios 
describen una distorsion severa de la imagen corporal, en la cual la 
imagen del cuerpo es la medida predominante de la autoestima, 
despreciando la seriedad de la enfermedad. 
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La bulimia se describio por primera vez, muchos aftos despues de que 
fue descrita la Anorexia, tiene significativamente distintas caracteristicas 
{Russell, 1970), Los pacientes diagnosticados de Bulimia encajan en el 
comportamiento de trastorno de ingesta y en algunos tipos de 
comportamientos compensatorios para evitar la ganancia de peso. Ei 
actual criterio del DSM-IV incluye episodios de trastorno de ingesta con 
una sensation de perdida de control. Los atracones se describen como 
distintos episodios de sobreingesta en los cuales consumen una elevada 
cantidad de comida, muchas mas de la "normal" para esa consideration. 
El comportamiento compensatorio pude ser tanto el tipo purgativo: 
autoinduccion al vomito, abuso de laxantes o de diureticos, practica 
excesiva de ejercicio, ayuno o dietas estrictas. Para coincidir con el 
criterio clinico acorde con el DSM-IV, los atracones y el comportamiento 
compensatorio resultante debe darse como minimo en dos ocasiones de 
sobreingesta/compensaci6n tambien experimenta insatisfacciones 
significativas con su cuerpo y peso. 

.2. LA ANOREXIA y BULIMIA EN EL SIGLO XX 

La interpretation etiopatogenica de la anorexia en el sigio XX presenta 
diferentes interpretaciones. Trascurre en un periodo en el que los 
autores consideraban que la causa de la anorexia era de origen 
nervioso. (Gamer y Garfinkel, 1997 y Turon, 1997) 

Sheehan, en 1938, aciara que se equivoco demostrando que la anorexia 
es diferente a la caquexia hipofisiaria de origen isquemico (Turon. 1997) 

Con el movimiento psicoanailtico se Hega a la hipotesis psicologica. Es 
Janet (1903), quien da una nueva orientacidn al anaiisis y descripcion 
del trastorno. La anorexia la conceptualize de origen emocional y 
describio dos tipos de enfermedad: obsesiva e hisierica. 
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Freud, padre de! psicoanaiisis, interpreta a ia anorexia como una forma 
de melancolia en la pubertad. A pesar de sus interpretaciones 
etiologicas, en sus escritos sobre psicoterapia desaconsejaba el 
tratamiento psicoanalitico para este tipo de pacientes (Freud, 1905) 

Ambos autores, sin embargo, pasaron por alto ia importancia de los 
factores socioculturales de la anorexia (Toro, 1996) 

En la decada de los 40 se describen, por diferentes autores, algunos 
casos cllnicos en los que estan presentes episodios de sobre ingesta, 
autoinduccion de vomitos y abuso de laxantes. Es tambien en esa epoca 
cuando comienza a registrarse e! deseo de estar deigada o el temor a la 
obesidad como un hecho comun en la anorexia (Ayuso, Ponce de Leon 
yGuai, 1998) 

Hiide Bruch, psicoanalista americana, es la primera en referirse, en 
1962, a un trastorno de la imagen corporal que forman'a parte de la 
alteration perceptual y conceptual (Brownell y Fairbum, 1995; Garfinkei, 
Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan y Woodside, 1996; 
Silverman, 1997; Turon, 1997; Ayuso, Ponce de Leon y Gual, 1998). A 
pesar de su formaci6n psicoanalltica, Brunch reconocio que el 
tratamiento psicodinamico en si, tai como Freud (1905) avanzo, no era 
eficaz en la anorexia (Bruch, 1978). 

La autora menciona la autonomta de la personaiidad anorexica, la 
autoestima, la obsesion si como ia adaptation e integration social; no 
olvida la susceptibiiidad al estres de posibles trastornos asociados, las 
predisposiciones geneiicas y las consecuencias psicosomaticas de la 
malnutrition (Garner y Garfinkei, 1997). Pero junto a todos estos 
faciores la doctora Bruch valora la indudable infiuencia de los agentes 
socioculturales (en Guillemot y Laxenaire, 1994; Toro, 1996; Turon, 
1997) 
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Mara Seivini Palazzoli, psiquiatra itaiiana en 1963 estudio e! incremento 
de pacientes anorexicas tras ia segunda guerra mundial. Atribuyo el 
desarrollo de este trastorno a la emergencia de una sociedad opulenta 
con una tendencia de las familias de clases social media dirigida hacia 
los hijos. La autora expone que la anorexia es mas frecuente en mujeres 
que en varones, pues a pesar de una posible independencia, estas 
siguen estando sujetas a mucho mas control famiiiar que los chicos. 
(Seivini Palazzoli, Cirilio, Seivini y Sorrentino 1999) 

Fueron los criterios diagnosticos de Feighner para la anorexia, ei punto 
de partida para detectar y evaluar la enfermedad, aunque se han ido 
modificando gracias al compenso de especiaiistas de ia Sociedad 
Americana de psiquiatria, APA. La edad de inicio que proponia Feighner 
queda relegada y en las posteriores clasificaciones de la Sociedad 
Americana de Psiquiatria existe un acuerdo unanime en que la anorexia 
suele aparecer en la primera adolescencia, sin que elio implique que no 
aparezca en adultos (Halmi, Brondland y Rigas, 1975; Turon, Fernandez 
yVallejo, 1992; Raich, 1994) 

Asf mismo, ia perdida de peso, necesaria para la definition de anorexia 
ha pasado del 25% propuesto por Feighner y e! DSM - ill, al 15% en ios 
criterios del DSM - III - R y de! DSM - IV. 

Aparece en ei DSM - ill ia negativa de mantener el peso corporal por 
encima del mlnimo normal para la edad y altura. En la misma 
clasificacion se marcan los aspectos mas relevantes del trastorno: temor 
al aumento de peso y distorsion de la imagen corporal (Toro y Vilardell, 
1987; Raich, 1994) 

Actualmente, e! DSM - IV, Manual de Diagnostic© y estadlsiico de ios 
trastornos Mentales (1995) y el CIE - 10, clasificacion Internacional de 
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las Enfermedades de la Organization Mundial de ia Salud (1992), son 
los criterios diagnosticos mas utiiizados para la interpretation de ia 
anorexia. 

Wulff, en 1932, caracterizaba el sindrome ciinico en 4 puntos: episodios 
de voracidad, hipersomnoiencia, depresion apatica y una alteration en el 
modo de subestimacion de la imagen corporal (en Chinchilla, 1995). 
A pesar de eilo, Binswanger, en 1944, con el caso de Elien West, detallo 
con precision una paciente bulimica que habia padecido anteriormente 
de anorexia. En sus escritos detallaba que la terapia psicoanalitica era 
ineficaz en estas patologias, como ya lo habia expresado Freud en 1905 
(en Beumont, 1991 y Jonson y Connors, 1994) 

En la decada de los sesenta, la bulimia era considerada aun como un 
sintoma (citado en Toro, 1996). Se ampiia la preocupacion por el 
fenomeno bulimico, pero la atencion se limita a la bulimia de los 
pacientes con anorexia y obesidad. Al final de esta decada es cuando ia 
bulimia empieza a valorarse como entidad nosologica "autonoma" en 
personas con normopeso. 

El cientlfico chileno, Dorr-Zegers, publico en 1972 tres cases de 
hipergafia seguida de vomitos. Describio ei trastorno como sindrome 
independiente, reiacionado con la anorexia, las neurosis obsesivo -
compulsivas y las adicciones. (En Vanderreycken y Van Deth, 1994) 

Vandereycken (1994), resalta las aportaciones de especialistas 
franceses y alemanes, aunque pasaron desapercibidas en ia literatura 
anglosajona de la epoca. 
Stundark, en 1976, publico los criterios diagnosticos de la buiimia pero 
omitiendo los vomitos y abuso de laxantes como conductas 
compensatorias tras la sobreingesta. Tales criterios se hallan 
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practicamente iguales en e! DSM-III (APA, 1980) bajo el nombre de 
Bulimia. 

2.2.3. DEFINICION DE LA ANOREXIA Y BULIMIA: 

La anorexia es un trastorno caracterizado por la preocupacion por el 
peso corporal y la comida, una conducta dirigida hacia la-perdida de 
peso, patrones de manipulation de la comida peculiares, miedo intense 
a la ganancia de peso, distorsion de la imagen corporal y amenorrea. 

La bulimia es una enfermedad que se define por comilonas o episodios 
recurrentes de ingestion excesiva de alimento, acompanados de una 
sensacion de perdida de control. Luego, la persona utiliza diversos 
metodos, tales como vomitar o consumir laxantes en exceso, para 
prevenir el aumento de peso. 

2.2.4. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TCA 

Aunque ya actuaimente son muchos los trabajos realizados en TCA 
sobre epidemiologia. Los resultados obtenidos son muy dispares. 

Durante los ultimos 30 anos, los metodos epidemiologicos se han ido 
aplicando a los estudios de TCA contribuyendo significativamente a 
ampliar el conocimiento de estos. Los estudios epidemiologicos van 
dirigidos a tasar la incidencia y prevalencia de! trastorno en distinto 
sectores de la poblacion. Se han estudiado factores de riesgo, curso y 
resuitado de los trastornos. 

En un trabajo presentado por Stunkard, en 1997, sobre TCA en los 
ultimos 25 anos, hace una referencia a los estudios epidemiol6gicos 
sobre Anorexia, bulimia. El autor expone ei progreso cientifico que se 
refleja en el diagnostico, pautas, etiologia y tratamiento. Segun dicho 
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autor ei trastorno que mayor exito ha obtenido en el area epidemiologica 
ha sido, hasta la fecha, la Bulimia 

Los estudios epidemioiogicos en Anorexia presentan problemas. La 
mayor dificultad estriba en la baja iasa del trastorno. Ello quiere decir 
que se requiere hacer estudios con grandes poblaciones para obtener 
datos significativos. Por ello, los estudios realizados son de casos 
presentados en hospitales; las muestras estudiadas no son 
representativas de la poblacion general, sino de un sector ya afectado. 
As! mismo los problemas que representa obtener muestras fuera de 
hospitales y centra de salud son elevados. 

Numerosos trastornos, y no solo los trastornos alimentarios, se reparten 
entre ei conjunto de la poblacidn segun grades variables. De este modo, 
seria mas juicioso no mostrar que un individuo presenta tal o cual 
trastorno, sino evaiuar la proportion en la que lo presenta. Esta delicada 
cuestion, que vuelve a encontrar una frontera entre lo normal y lo 
patologico, es fundamental en ei terreno de las conductas alimentarias. 
Aunque pueden definirse como criterios diagnosticos preciosos para los 
pacientes hospitalizados, no permiten tener en cuenta los individuos de 
la poblacion general que presentan conductas alimentarias patologicas 
en un menor grado. Y si bien, estos criterios permiten realizar un 
diagnostico con una razonable precision en un individuo hospitalizado, 
no sucede lo mismo para distinguir de manera innegable a un sujeto 
afecto de otro indemne, entre la pobiacion general. (Guillemot y 
Laxenaire. 1994) 

En ei terreno de las conductas alimentarias, se observa ciaramente el 
sesgo que se produce por elio, cuando se sabe que ia mayor parte de 
las pacientes tienen a minimizar e incluso negar, el comportamiento 
aiimentario patologico. 
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Por otro lado cuando se utiiizan criterios precisos, se puede subrayar 
que varian de un pals a otro, especialmente en e! caso de ia anorexia, 
en lo que respeta a la intensidad de la perdida de peso requerida para 
piantear el diagnostico, o bien la presencia o no de amenorrea. Ademas, 
estos criterios tienden a modificarse con el tiempo dentro de una misma 
region. (Jeammet. 1989) 

Teniendo en cuenta las dificultades metodologicas, la prevalencia de 
TGA parece estar aumentando en los ultimos anos, situandose entre un 
1 y un 4 % de adolescentes y mujeres jovenes segun datos de la 
American Psychiatric Association, 1994. (APA, 1994; Ayuso, Ponce de 
Leony Gual, 1998) 

Segun Round (1999), existen en los Estados Unidos seis millones de 
personas que padecen TCA. En el Reino Unido estan actualmente 
diagnosticadas 140.000 pacientes con anorexia y bulimia. Claro esta que 
estos datos, explica el autor, son casos registrados, dado el secreto que 
ocupa e! desorden alimentario. Lo que va quedando claro que los 
pacientes suelen ser mujeres en su mayoria, en una proportion de 10:1. 
La edad de estas abarca desde los 8 a los 80 anos, pero ia franja de 
edad para la anorexia y bulimia es entre los 15 a 25 anos. 

Tanto la frecuencia de aparicion como la relevancia de la anorexia han 
ido cambiando con el paso de! tiempo (Fitchter, 1989; Willi, 1990; 
Fernandez y Turon, 1998), la proportion segun e! sexo esta a favor de 
las mujeres; aunque se presenta tambien en los varones, segun el DSM 
- IV; mas de! 90 % de los casos de anorexia se observan en mujeres y 
un 10% de ios casos son varones, con incremento paulaiino. 

En lo que concierne al nivel socioeconomico de los pacientes, muchos 
autores estan de acuerdo en que la anorexia aparece esencialmente en 
las clases sociaies altas y medias supericres. Esto parece aigo mencs 
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cierto para el caso de ia buiimia, mas frecuente segun Pyle en las clases 
medias. Sin embargo otros auiores actualmente haiian trastornos 
alimentarios en clases sociales de niveles inferiores (Turon, Fernandez y 
Vallejo, 1992). 

En cuanto a ia edad de aparicion, Halmi y Faik, en 1981, estudiaron esta 
variable en la anorexia, observando dos picos de frecuencia, a los 14 
anos y medio y a ios 18 anos de edad, periodos que corresponderlan a 
ios mementos en los que la dependencia respecto a la familia se ve mas 
alterada. Hay que advertir que estos dos picos de frecuencia no nan sido 
contradecidos en estudios posteriores: hoy dia se admite que la edad 
media de aparicion de la anorexia en los jovenes oscila en un promedio 
entre ios 16 y 17 anos, estableciendose el primer contacto con ei 
medico, por lo general, airededor de los 19 anos, sin embargo se 
conocen casos que se presentan desde los 13 anos de edad. (Halmi y 
Falk, 1981; Ardf y Dantchev, 1989; Guillemot y Laxenaire, 1994) 

Por otra parte, parecen existir verdaderas profesiones de "riesgo" para la 
aparicion de los TCA, de tal manera que Garner y Garfmkel (1979), 
apiicando el Eating Attitude Test (EAT) a una poblacion de bailarinas y 
estudiantes de escueia de modelos, comprobaron que la anorexia y las 
preocupaciones reiativas a ia figura y a la alimentation, estan altamente 
representadas (6.5% de casos de anorexia); esta predisposition es 
evidente en el subgrupo donde las presiones derivadas de ia 
competitividad por lo externo son mas intensas. 

Maloney (1983) confirma ei riesgo incrementado de trastornos 
anorexicos y bullmico en una poblacion de bailarinas de ballet ciasico. 
Sin embargo, Everes, en 1987, realizo un estudio sobre la cantidad de 
nutrientes que ingerian las estudiantes universitarias de ballet frente a 
un grupo control, estudiantes universitarias de otras carreras. Midio, as! 
mismo, los slntomas de anorexia a traves del EAT. El 28,6% de 
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bailarinas (n=21), consumfan menos de 2/3 de la cantidad necesaria de 
energeticos para una dieta equilibrada frente al 10,3% del grupo control 
(n=29). El 33% de las bailarinas y el 13.8% del grupo control daban 
puntuaciones por encima del punto de corte del EAT. Los resultados 
indican que ambos grupos (bailarinas universitarias y estudiantes 
universitarias) podlan llegar a padecer riesgo de salud debido a una 
deficiente nutrition y desarrollar anorexia. 

La proportion de varones bulimicos varia segun estudios del 2 al 20%. 
En este caso se podria lamentar la falta de daios epidemiologicos que 
permitan faciiitar cifras mas precisas referentes a la buiimia, Pyle en su 
trabajo cita que un 97% de una muestra de enfermos bulimicos que 
habian ido sido visitadas por el psiquiatra eran mujeres. 

Sullivan, Bulik y Kendler, hallan limitaciones en los estudios 
epidemio!6gicos de la bulimia. En primer lugar el foco principal de 
muchos estudios ha sido ia prevalencia de la bulimia. Pero ya que la 
tendencia de ia sintomatologia buiimica es de tener altibajos en cuanto a 
la severidad de estos (Herzog, Keller, Lavori y Bradburn, 1991), las 
prevalencias haliadas son pues relativas. 

El segundo aspecto a destacar seria que los sujetos en muchos 
estudios, solo atraviesan parcialmente la edad de riesgo para la buiimia. 
E! tercer aspecto seria el que la mayorla de los estudios utilizan 
muestras tecnicamente restrictivas o bien casos identificados de 
muestras referentes, eilo plantea limites a los resultados. 

2.2.5. ETIOPATOGEM1A 

El modeio multidimensional ve en los TCA ei resultado, en un sujeto 
concreto, del inter-juego de fuerzas organizadas en los niveies 
biologicos, psicologicos, famiiiares y socioculturales. Desde esta 
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perspectiva, el grado de protagonismo de una u otras fuerzas caeria en 
el individuo segun su repertorio genetico e historia personal, la etapa de 
desarrollo por la que transita, el momento evolutivo en que se encuentra 
su trastorno y la situation del microsistema (familiar y social) que 
envuelve a ambos (Halmi, 1996; Wals y Deivin, 1998) 

LOS FACTORES DE RJESGO que intervienen en la genesis y desarrollo 
de estos sindromes son famiiiares, biologicos, psicolcgicos y 
socioculturaies. 

a. FACTORES FAMILIARES: 

Entre los diversos patrones estructurales famiiiares observados hoy 
dia, existen familias reconstituidas y mezcladas, padres/madres sin 
pareja, por election o involuntariamente, parejas sucesivas, padres 
homosexuales, hijos con padres de acogida y familias sin hogar. 
Existen pruebas de que la forma mediante la cual una familia apoya 
el crecimiento y desarrollo de sus hijos es mucho mas importante que 
sus caracteristicas estructurales concretas. El compromiso constante 
de los padres con hijos, su capacidad y voiuntad de proveerles de un 
entomo seguro y culto para desarrollarse constituyen las 
caracteristicas fundamentales para que un nirto se desarrolle. (Perrin, 
E. 1997) 

Diversos aspectos del funcionamiento familiar ayudan a ios jovenes a 
adquirir una sensacion de seguridad y autoestima, e! aprender 
habiiidades sociales apropiadas, responder a las normas, limitar y 
controlar su colera y agresion. Sin embargo, ningun tipo especifico 
de familia conileva automaticamente ventajas o desventajas para un 
adolescente. Familias de estructuras diversas son capaces de 
favorecer un desarrollo saludable de sus hijos y de satisfacer sus 
necesidades fisicas y emocionales. La constelacion familiar solo 
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proportions e! marco a partir del cual se conoce como funciona una 
familia. (Perrin, E. 1997) 

La disfuncion famiiiar suele manifestarse porque algunos de sus 
miembros se hacen sintomaticos, y son familias propensas a 
enfermar. Gran numero de problemas psicosociales tienen su origen 
en la disfuncion familiar, y los miembros de estas suelen consultar 
por molestias poco definidas (nauseas, vomitos, dolores 
osteomusculares, etc.), o por manifestaciones somatiformes, 
trastornos afectivos, del comportamienio o ansiedad. (De La Revilla, 
L 1992) 

Aunque todavia son escasos, los datos procedentes de estudios 
gemeiares y familiares sugieren que la herencia juega un papel en la 
susceptibiiidad para desarroilar TCA. 

Los estudios familiares en la anorexia ban mostrado una tendencia a 
ia ocurrencia familiar en este trastorno y una alta correlation entre 
anorexia y trastornos afectivos (Cantweil, Sturzenberger, Burroughs, 
Salkin y Green, 1977; Toro, Castro, Nicoiau, Cervera, Toro, 
Zaragoza, Blecua, 1995) 

En un estudio de 30 pares de gemelas realizado en Londres, 9 de los 
16 pares de gemelas monozigoticas y. 1 de 14 pares de gemelas 
dizigoticas eran concordantes para ia anorexia (Holland y col. 1984). 
En una ampliation posterior de este mismo estudio los autores 
(Holland y col, 1988) concluyeron que los datos obtenidos indicaban 
una predisposition genetica que podia manifestarse bajo condiciones 
adversas como son una dieta inapropiada o estres emocional. Asi 
mismo proponian que tai vuinerabilidad genetica podia implicar una 
particular topoiogia de la personaiidad o bien una susceptibiiidad 
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general a la Inestabiiidad pslquica, principaimente en trastorno 
afectivos o bien directamente a una disfuncion hipotaiamica. 

Los estudios de familias en anorexia nan mostrado un incremento de 
la frecuencia de trastornos afectivos en parientes de primer grado de 
pacientes anorexicos al ser comparados con parientes de primer 
grado de sujetos control. En dos estudios controlados no se hallo una 
prevalencia mayor de trastornos aiimentarios en parientes de primer 
grado de personas afectas de trastorno afectivo. Ello puede indicar 
que para que se manifieste la anorexia es preciso que exista una 
predisposition independiente a este trastorno, sobreanadida a una 
predisposition a los trastornos afectivos (Halmi, 1996). Se 
encontraron mas casos de anorexia y buiimia en pariente de primero 
y segundo grado de pacientes anorexicos al compararlos con un 
grupo de control de familiares de pacientes no anorexias con otras 
enfermedades psiquiatritas (Strober y col. 1985). 

Lazaro, Toro, Canalda, Castro, Martinez y Puig, en 1996, llevaron a 
cabo un estudio retrospectivo con el fin de evaluar en un grupo de 
108 pacientes con anorexia las caracterlsticas sociodemograficas, 
psicologicas, clinicas y las alteraciones hormonaies derivadas de la 
malnutrition propia de la anorexia. Entre los antecedentes 
psiquiatricos familiares en la investigation, destacaron los trastornos 
afectivos (11.8% madres, 6.3% padres y 7.9% abuelos), y la 
dependencia (5.5% padres, 0.8% madres y 7.1 % abuelos) 
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b. FACTORES BIOLOGICOS: 

SEXO Y TCA 

TCA es mas comun en mujeres que en hombres, con proporciones 
de 10:1 en Anorexia y 20:1en Bulimia (Carlat y Camargo, 1991; 
Lucas, Beard, C.OTalion y Kurland, 1991). 

No hay evidencia en cuanto a diferencia de sexos en TCA de estos 
factores geneticos. Sin embargo, si existe una alteracion genetica en 
la patogenesis de Anorexia (Holland, Siccote y Treassure, 1988; 
Kendler, MacLean, Neaie, Kessier, Heath y Eaves, 1991), esto no 
aparece respecto al genera. Los factores biologicos parecen tener 
importancia en ia regulation del peso corporal y en habiiidad de 
hombres y mujeres a mantener un bajo peso, pero no hay evidencias 
claras de que sea esto tan importante. (King, 1998) 

La anorexia aparece con caracteristicas similares, curso y evolution 
en ambos sexos (Hall, Deiahunt y Ellis, 1985; Crisp, Bruns y Bhat, 
1986) 

Russell, en 1970, originalmente sugirio un trastorno endocrino comun 
en anorexia que inclufa disfuncion erectil en hombres y amenorrea e 
mujeres, presentando ambos una disminucion de la libido. 

El DSM - IV, sin embargo, no aporto criterios de trastornos 
endocrinos en mujeres. La buiimia en hombres tiene rasgos clinicos 
distintos que en mujeres. Los hombres afectados desarrollan et 
trastorno mas tarde que las mujeres, tienen aita prevalencia de 
obesidad premorbida y podrian tener un menor controi estricto del 
cuerpo y peso (Carlat y Camargo, 1991) 
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En ausencia de aclaraciones en las expiicaciones biologicas para 
diferenciar el sexo en incidencia, muchos estudios tienen 
expiicaciones psicologicas y culturaies. Opinan que los hombres 
estan menos infiuenciados por presiones culturaies para estar 
delgados (King, 1998). 

Los hombres homosexuaies tienen alto rango de TCA y 
comportamientos aiimentarios anormaies as! como una elevada 
satisfaction con su fisico frente a hombres heterosexuales (Yager, 
Kurtzman, Landsverk y Weismeir, 1998; Siiberstein, Mishkind y 
Striegel-Moore, 1989; Brand, Rothblum y Solomon, 1992; French, 
Story, Remafedi, Resnick y blue, 1996). 

Se han detectado, en los sujetos afectos de anorexia y bulimia, 
anomallas de la neurotransmision cerebral, as! como disfunciones en 
los ejes hipotaiamo-hipofiso-adrenal y gonadal que no son totaimente 
atribuibles a la perdida de peso o al caos alimentario presente en 
estos pacientes y que, por tanto, podrian encontrarse entre los 
factores etiopatogenicos. La respuesta favorable a los tratamientos 
psicofarmacoiogicos o el hecho de que aparezcan preferentemente 
en individuos que aun no han alcanzado la madurez psicosexual son 
argumentos a favor de la importancia de los factores neurobiologicos 
en el origen o ei mantenimiento de estas patologicas. A ello hay que 
anadir los efectos de la inanicion, que. Por si mismos pueden dar 
lugar a la Ilamada "neurosis de desnutricion", caracterizada por la 
emergencia de una serie de sintomas psiquiatricos entre los que 
desatacan actitudes y conductas anomalas relacionadas con la 
alimentation (Kaplan, 1990; Halmi, 1996). 
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c. FACTORES PSICOLOGICOS: 

Entre elios cabe sefiaiar la presencia habitual de desencadenantes 
de orden psicologico, el polimorfismo caracteristico de la clinica y el 
curso de estos sindromes, la respuesta a terapias psicologicas o la 
presencia de ciertos rasgos de personalidad, principaimente 
obsesivos, que parecen predisponer a la aparicion de TCA (Lamf, 
1996) 

d FACTORES SOCIOCULTURALES: 

Los primeros estudios epidemiologicos comparados se realizaron en 
Inglaterra hace 25 anos y demostraron que la anorexia era mas 
frecuente en alumnos de escuelas privadas. Ella condujo a una 
reflexion acerca de la importancia de la ciase social en el desarrollo 
del TCA. Mas tarde se identificaron grupos de riesgo definidos por 
variables demografico-culturales. Actualmente se sabe que el 
contexto ideologic© y social entra en la etipatogenia de los TCA. 

La dieta, independiente de que se haya hincado por motives medicos 
o esteticos, puede preceder a la perdida de peso en aquellos casos 
en que la reduction ponderal fue secundaria a otros procesos, como 
intervenciones quirurgicas, trastornos digestives o depresiones. 

Un estudio realizado por Jacobovits, en 1977, demostro como el 82% 
de las estudiantes que asistian a escuelas superiores o bien estaban 
haciendo alguna dieta o se veian sometidas a algun tipo de esfuerzo 
para conservar su peso bajo control. 

Los cambios alimentarios y ei adelgazamiento se ven propiciados en 
un contexto social donde la deigadez es deseable, colmando en un 
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principio, las necesidades de aprobacion del adolescente y 
alimentando su autoestima (Lamf, 1996) 

Abramson, en 1999, publica unos datos extraidos del New Cork 
Times, donde el control de peso supone una industria de 32 millones 
de dolares anuaies y la cifra de personas sometidas a dietas era de 
65 millones en 1986 y de 48 millones en 1991. 

La venta de alimentos recomendados y los apoyos de dieta que se 
venden sin receta continuan aumentando (Noble, 1991) 

Herman y Polivy concluyeron en 1987, que era normal que los 
individuos de nuestra sociedad se preocupasen de su peso y 
dedicasen su atencion a cambiario. El estiio normal de la vida de hoy 
requiere un ejercicio periddico. La forma de comer normal requiere 
dietas periodicas. 

Ademas, tales comportamientos anomalos unidos a la carga 
genetica, edad, sexo y el correspondiente estado neurohormonal del 
sujeto, en ciertos mecanismos de neurotransmision reguladores del 
apetito y de la conducta alimentaria. Elementos sociales e 
individuates, culturaies y biologicos, inician y perpetuan un proceso 
que se concreta en una manera de dirigirse caracterizada por su alto 
gran poder para provocar alteraciones neurobiologicas y 
ambientaies. El conflicto entre necesidades nutricionales y capacidad 
de control voiuntario de las mismas, constituye el sustrato de una 
secuencia sintomatica progresiva, que expiicaria la evolucion sufrida 
por ciertos individuos inicialmente anorexicos que en un plazo mas o 
menos prolongado desarrollan bulimia y otro trastorno de conducta 
alimentaria. (Halmi, 1996) 
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Cuando los pacientes inician una dieta, ei control de impuisos 
podrian ser relativamente fuerte y llevar al sujeto a estados de deficit 
nutricional mas o menos severos por medio de la privation. En 
algunos casos (quiza caracterizados geneticamente, quiza situados 
en un contexto familiar o grupal que favorece con fuerza la 
restriction), la dieta podria permanecer como el unico vehiculo para 
la emaciation durante todo ei curso del trastorno. Sin embargo, en 
otros sujetos triunfarian las tensiones psicologicas o biologicas hacia 
la ingesta, quebrandose el cuadro restrictivo con la aparicion de 
episodios bulimicos. 

La nueva situation induciria al paciente a realizar una serie de 
esfuerzos por retomar el control, lo que podria dar lugar a un 
aprendizaje de maniobras compensatorias (purgas) que mantendra o 
no la desnutricion, dando lugar a una anorexia con episodios 
bulimicos, a una buiimia o un trastorno de alimentation atlpico. 

Elementos que favorecieron el inicio de ciertas conductas pueden ser 
decisivos para su mantenimiento o, por el contrario, actuar como 
desestabiiizadores forzando al sujeto a acceder a otro nive! de 
homeostasis. 

3. MODELO MULTIDIMENSIONAL EN LOS TCA 

El comportamiento de la dieta precipita e! comienzo de los trastomos de 
ingesta. Los factores antecedentes que influencian en el desarrollo del 
trastorno de ingesta inciuyen vulnerabilidad biologica, costumbres 
familiares y presion social (Haimi, 1996). La dieta es a menudo la 
respuesta a la presion social por un cuerpo delgado como concepto ideal 
de la belleza. Se ha documentado un cambio mas pronunciado a lo largo 
de las ultimas dos decadas en los ideates de belleza femenina hacia un 
cuerpo mas delgado y mas irreal (Garner, Garfinkel, Shwartz y 
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Thompson, 1980; Yates, 1990; Wiseman, Gray y Mosimann, 1992). Para 
alcanzar esta idea nada natural, las mujeres adoptan multitud de 
comportamientos, incluyendo ayuno, ejercicio extremo y severistas 
dietas privativas. La industria de la dietetica ha incrementado sus 
beneficios a costa del ideal del cuerpo deigado que desde los anos 
setenta se ha ido instaurando insidiosamente. El numero de dietas y 
presion social encaminadas a la consecution del cuerpo deigado ideal 
aumenta proporcionalmente el numero de casos de TCA. 

Es importante citar la teorla del punto de Regulacion o Set Point, donde 
se mantiene que existe un punto de regulacion hereditaria, o peso ideal 
biologico, para cada persona, independientemente de como uno se 
sienta, de lo que diga la bascula o de la moda actual. Keesey, psicologo 
experimenta, comparo en 1980, el punto de regulacion con otros 
mecanismos que el cuerpo utiliza para regularse. Por ejemplo, si viaja 
desde un desierto ecuatorial a las regiones heiadas del Antartico la 
temperatura interna de su cuerpo seguira siendo la misma. Lo que 
sucede es que su cuerpo ajusta su trabajo interno para aumentar una 
temperatura estable. De acuerdo con la teorla del Punto de Regulacion 
lo mismo pasa en referenda al peso: independientemente de las dietas a 
las que se asoma, el proceso fisico que regula su peso le devolvera a su 
punto de regulacion (Abramson, 1999). 

Durante ia Segunda Guerra Mundial, Ancel Keys, en un estudio muy 
comentado, investigo a 36 objetores de conciencia que participaban 
como voluntarios en un estudio de semi-ayuno. Trascurridos varios 
meses en los que solo consumieron aproximadamente ia mitad de 
caiorias usuales, se sintieron deprimidos, irritables, apaticos y agresivos. 
Los problemas psicologicos no desaparecieron cuando se ies permitio 
comer cuanto quisieran. Pese a las cantidades de comida que ingerlan 
solo despues de recuperar su peso, es decir, de volver a su punto de 
regulation o Set Point, se encontraron mejor (Keys Et al. 1950) 
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North, Coger y Byram, en 1995, proponen como ia dinamica familiar 
puede influir en el desarrollo y mantenimiento del TCA. Los familiares de 
pacientes con anorexia, exponian los autores, no suelen expresar en sus 
emociones la existencia del trastorno, a pesar que presenten 
disfunciones significativas o ptausibles. La famiiia con anorexia presenta 
a menudo un mensaje confuso a los ninos, son padres autoritarios y 
controladores que pueden estar vaci'os de emociones y afecto. 
Humphrey en 1989, ya exponfa que los familiares de pacientes con 
bulimia suelen presentar un ambiente familiar desestructurado, hostil y 
carente de empatia. A pesar de estas diferencias aparentes entre dichas 
famiiias, ambas ofrecen mayores semejanzas que si las compararamos 
con los familiares de los sujetos control. 

La disfuncionalidad de la famiiia del paciente con un TCA puede afectar 
negativamente al desarrollo de la personalidad. Existen estudios que 
resaltan como los anorexicos desarrollan pronunciados estados 
emocionales restrictivos, evitan los riesgos y el conformismo respecto a 
la autoridad, si se compraran con sujetos control (Casper, 1990). 

Adicionalmente a los factores de ambiente ya descritos, existe una 
evidencia creciente concerniente a que los factores biologicos 
contribuyen al desarrollo de un trastorno de ingesta. Los factores 
geneticos podrlan jugar un pape! en la predisposition de un tipo de 
personalidad en particular, en los trastornos afectivos o de ansiedad, o 
vulnerabilidades psicologicas. En estudios concernientes a gemelos 
monozigoticos, el coeficiente de concordancia para la anorexia esta 
entre el 55% y el 65%. Las hermanas de anorexicas tienen un 7% de 
posibilidades de desarrollar anorexia (Holland, Sicotte y Treasure, 1988). 
Strober, en 1980, ya propuso que las personas con anorexia 
presentaban caracteristicas previas de personalidad tales como: 
perfeccionismo, rigidez, inflexibilidad y conformismo. Asi mismo, Halmi 
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en 1991 citaba en su estudio como famiiiares de pacientes con anorexia 
presentaba mayor prevalencia de trastornos afectivos y de ansiedad que 
los famiiiares de controles. 
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CAPITULO gg 

ANALgSgS DE RESULTADOS 
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Cuadro N° 01 

Riesgo de trastorno de Conducta Alimentaria en los adolescentes de! 
Centro Educativo de Gestion No Estatal Federico Froebel del Tercero al 

Quinto Grado de Educacion Secundaria. Ayacucho. 2008 

Riesgo de trastorno de 
conducta alimentaria 

Adolescentes Riesgo de trastorno de 
conducta alimentaria N° % 

Sin Riesgo 173 63.1 
Con Riesgo 99 36.1 

Con Trastorno 2 0.7 
Total 274 100.0 

FUENTE: Encuesta estructurado aplicados. 

Del 100% de la muestra (274), 63.1% de adolescentes se encuentran en el 
grupo sin riesgo para presentar el trastorno de conducta alimentaria; 36.1% con 
riesgo y un minimo porcentaje 0.7% presentan el trastorno de conducta 
alimentario. 

Crips y Colb (2002), refieren que en las escuelas privadas de Inglaterra 
aparece un nuevo caso de esta enfermedad al ano por cada 250 muchachas y 
en las escuelas publicas un nuevo caso por cada 300 alumnas. 

Cyra S., Daroca O. y Velasco A. (2003) determinaron que de los adolescentes 
de 13 a 20 anos edad, el 25.9% presentan riesgo de desencadenar trastornos 
de conducta alimentaria. 

Los factores de riesgo son las probabilidades, situaciones, vivencias o 
experiencias individuates, famiiiares y escolares que hacen que los 
adolescentes se encuentren en mayor riesgo de iniciar el trastorno de conducta 
alimentaria 
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Existe un buen porcentaje de adolescentes que presentan riesgo de desarrollar 
esta enfermedad causada por diversos factores, produciendo desarreglos en la 
ingesta de aiimentos durante los periodos de compulsion para comer, utilizando 
dietas abusivas asociados a vomitos e ingesta de diversos medicamentos o la 
perdida de apetito para poseer una perdida de peso rapida mediante ia 
restriction de ia ingesta de aiimentos, especialmente en aquellos que tienen un 
mayor valor caiorico, todos ellos asociados o no al consumo de laxantes o 
diureticos. 

Este trastorno trae serias complicaciones debidas a los vomitos provocados o 
la falta de ingesta trayendo consigo problemas digestivos, gastrointestinales, 
anemia, alteraciones de balance hldrico, entre otros. 

Se trata de una obsesidn moderna por la perfeccion del cuerpo y que muchos 
autores io llaman "epidemia del culto al cuerpo", ya que se trata de la busqueda 
de la perfeccion que tienen diferentes formas de manifestarse y, al existir esta 
obsesidn en la adolescencia se convierte en una pesadiiia ya que con la 
personalidad propia de etlos (ellas) se sienten inducidos por la moda, se 
sienten obligados a la "cultura de la delgadez", sacrificando su salud y llegando 
hasta las ultimas consecuencias en sus conductas inadecuadas. 

Los profesionales de Salud conocemos que son alteraciones graves de la 
conducta alimentaria que de forma progresiva van cobrando mayor incidencia 
en los ultimos anos; son slndromes que se presentan, existiendo en elios una 
importante alteration entre la patologla y la filosofla. 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigation coinciden con 
los autores mencionados. Por tanto, puedo inferir que en la poblacion 
adolescente de Tercero a Quinto grado del Centra Educativo de Gestion no 
Estatal Federico Froebel, 36.1% son adolescentes con riesgo para adquirir este 
Trastorno de conducta alimentaria, y 07% presentan este trastorno, lo que 
significa que en nuestro medio y especialmente en el centra educativo en 
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estudio este trastorno ya esta presente en ia masa estudiantil creando 
conductas y vivencias inadecuadas relacionados con su imagen corporal, 
meltando su saiud. 

El hecho de que existen adolescentes con riesgo, y en el cual no se toma las 
medidas de prevencion pertinentes, en un proximo tiempo se convertira en 
esclavos de este sindrome, con deterioro en su salud y su vida social. 
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CUADRO N° 02 

Sexo asociado al riesgo de trastorno de conducta alimentaria en 
adolescentes del Centro Educativo de Gestion no Estatal Federico 

Froebei del tercero al quinto grado de Educacion Secundaria. Ayacucho. 
2008 

Riesgo de 
TCA 

Sexo 

Con riesgo Sin riesgo Total Riesgo de 
TCA 

Sexo N° % N° % N° % 
Femenino 56 20.6 79 29.0 135 49.6 
Masculino 43 15.8 94 34.6 137 50.4 

Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccidn de dates 

Zc = 2.993 N. S. %t = 3.841 P> 0.05 g. I = 1 

En el cuadro N° 02, observamos que del 63.6% de adolescentes sin riesgo, 
34.6% pertenecen al sexo masculino y 29% al femenino. Del 36.4% con 
riesgo a desarrollar la enfermedad, 20.6% pertenecen al sexo femenino y 
15.8% al masculino. 

Sometidos los resultados a la prueba Chi Cuadrado no se hallo significancia 
estadistica (P>0.05), lo que indica que el sexo no esta asociado con los/ias 
adolescentes con riesgo y sin riesgo de trastorno de conducta alimentaria; 
es decir la presencia de TCA no es dependiente del sexo. 

• A partir del presente cuadro se trabaja solo con adolescentes que se 
encuentran con y sin riesgo de desarrollar el trastorno (272) 

Carlat y Camargo (1991) plantea que es comun en mujeres que en varones 
el desarrollo del trastorno de conducta alimentaria, con proporciones de 
10:1 en anorexia y 20:1 en bulimia. 

37 



Toro y Cols (2005), manifiesta que el grupo de riesgo a desarrollar 
trastorno de conducta alimentaria son las mujeres. 

En un reportaje realizado por estudiantes de la licenciatura de Enfermeria 
de ia Universidad Autonoma de Mexico, se vislumbra que un 12% de las 
alumnas de secundaria de esta ciudad padecen de Anorexia y Bulimia, el 
40% son hombres. 

Los diferentes autores coinciden en afirmar que las mujeres adolescentes 
tienen mas riesgo de presentar el TCA, que en varones, por el mismo 
hecho de que se deja influenciar o impactar por la cultura de la esbeltez; 
ella es mas sensible a la presion social es decir al sindrome de la 
"supermujer" como ser buena esposa y madre, estudiante o trabajadora 
excelente y para conseguirlo, debe mantenerse esbelta. 

Generalmente los ninos y las ninas; antes y durante ia pubertad ingieren 
cantidades de comida apropiadas para su peso corporal y se encuentran 
satisfechos con sus cuerpos; pero en la adoiescencia hay mayor riesgo de 
adquirir este trastorno debido a los traumas que crean los companeros de 
aula, amigos o adultos a tomar en broma el sobrepeso del nino o nina o 
puber, que en muchos de los casos no se hacen con crueldad sino como 
manifestation de confianza, colocandole sobrenombres, sin tener en cuenta 
que esto puede generar culpas e inseguridades inmensas, predisponiendo 
asi la aparicidn de este trastorno, creando depresidn o ansiedad y la baja 
autoestima que puede originar. 

Ambos tienden a desarrollar este tipo de problemas quizas por las 
influencias sociales como el ideal de la delgadez, aunque el trastorno que 
sufren las mujeres siempre se ha utilizado para explicar la diferencia de 
sexos en el trastorno de conducta alimentaria. 
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Sin embargo en ia poblacion investigada la prueba estadistica demuestra 
que el sexo no esta asociado con los/las adolescentes con riesgo y sin 
riesgo de trastorno de conducta alimentaria; porque solamente hay una 
diferencia de 4.8% entre ambos. 
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CUADRO N° 03 

Funcionalidad Familiar asociado al riesgo de trastorno de conducta 
alimentaria en adolescentes del Centro Educativo de Gestion no Estatal 
Federico Froebel del tercero al quinto grado de Educacion Secundaria. 

Ayacucho. 2008 

Factor de 
riesgo 

Funcionalidad 
Familiar 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Funcionalidad 
Familiar 

N° % N° % N° % 

Alta funcionalidad 
familiar 55 20.2 133 48.9 188 69.1 

Disfuncionaiidad 
moderada 30 11.0 28 10.3 58 21.3 

Disfuncionaiidad severa 14 5.1 12 4.4 26 9.6 
Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

Xl= 13.447** xf= 5.991 P< 0.05 g. I = 2 

En estos resultados observamos que, del 63.6% (173) de adolescentes sin 
riesgo a desarrollar la enfermedad 48.9% provienen de hogares con alta 
funcionalidad familiar, 10.3% con disfuncionaiidad moderada y 4.4% con 
disfuncionaiidad severa. Del 36.4% (99) de adolescentes con riesgo a 
desarrollar la enfermedad, 20.2% provienen de hogares con alta funcionalidad 
familiar, 11% con disfuncionaiidad moderada y 5.1% con disfuncionaiidad 
severa. 

Sometidos los resultados a la prueba Chi Cuadrado se hallo significancia 
estadlstica (P<0.05), lo cual indica que la funcionalidad familiar esta asociado 
con el grupo de adolescentes con riesgo de presentar el TCA; es decir el riesgo 
de trastorno de conducta alimentaria es dependiente de ia disfuncionaiidad 
familiar. 
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Arias L, Julian, Herrera J . , (1994), reporta a un grupo de adolescentes con la 
siguiente perception: 34,1% con buena funcionalidad familiar, 1,3% presentan 
disfuncionalidad severa y un 18.1% con disfuncionalidad moderada. 

North, Coger, Bryan (1995), llega a la conclusion que la dinamica famiiiares un 
factor de riesgo en el desarrollo y manteniendo del trastorno de conducta 
alimentaria. 

Anagalyz O., Fernandez A., y Osorio M. (2003) en un estudio de 155 
encuestadas que presentan trastorno de conducta alimentaria, 101 (65.20%) 
aprecian a su familia como disfuncional. 

Dentro de la comunidad cientifica que vienen estudiando, la asociacion entre 
un tipo de funcionamiento familiar y la presencia de trastornos de conducta 
alimentaria, existen puntos de vista controversiales; al parecer no existen 
patrones especificos de funcionamiento familiar asociados a trastornos de 
conducta alimentaria, estas familias generalmente suelen ser mas 
disfuncionales que las familias control y la caiidad del funcionamiento familiar 
juega un papel importante en el desarrollo y resultado del trastorno (Cook-
Darzens et al., 2005). 

La funcionalidad de la familia es un factor asociado con la conservation de la 
Salud familiar, mientras que la disfuncionalidad altera la armonia entre sus 
miembros, colocandolos en riesgo de adquirir alteraciones diversas, como es el 
TCA. En base a que la familia cumpla o deje de cumplir sus funciones, se 
habla de la familia funcional o disfuncional, ya que la funcionalidad familiar es la 
capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo 
vital y las crisis por las que atraviesa. Esta, acorde a sus posibiiidades, debe 
satisfacer las necesidades basicas de sus miembros y constituye un medio 
fundamental para transmitir a las nuevas generaciones los valores culturales, 
morales, espirituales, costumbres y tradiciones propios de cada sociedad. 
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Los adolescentes que perciben un buen funcionamiento familiar, viven en un 
continuo intercambio de armonla y comunicaci6n, en ella las familias 
comparten sus ideas, ayudan al crecimiento individual de sus miembros, 
comparten el tiempo, el espacio y el dinero, se apoyan entre si y hay mayor 
fuerza de cohesion; fortaleciendo a sus miembros y evitando ia influencia de los 
medios de comunicacion como Internet o programas de television, que 
trasmiten mensajes que distorsionan la imagen corporal, sobrevalorando el 
cuerpo delgado y esbelto 

Diversos estudios han encontrado ciertos estilos de funcionamiento en familias 
con adolescentes que presentan trastorno de conducta alimentaria e indicaron 
que las interacciones en estas familias se diferencian de aquellas sin miembros 
con trastornos, cuando una familia es disfuncional se convierte generalmente 
en un factor de riesgo porque la (el) adolescente atraviesa por el proceso de la 
individuaiizacion en las relaciones, y los padres no proporcionan el espacio 
adecuado en la busqueda de su propia identidad que debe ir acompanada de 
un sentido de libertad y autonomia para que ellos (as) se relacionen fuera del 
nucleo familiar; la exagerada cohesion , la dependencia de los padres hacia los 
hijos con una sobreproteccion exagerada, la rigidez por mantener el status 
quo, la percepcidn de una madre perfeccionista y un padre periferico que 
dificultan ia comunicacion interna, la poca relation entre la pareja y otras 
caracteristicas de este tipo de familia hace que el (a) adolescente facilmente 
adquiera este trastorno, exacerbandose mucho mas en las mujeres por las 
demandas sociales al que estan expuestas como el ser bella, elegante, estar 
en forma o simplemente dedicarse mucho tiempo al cuidado de su persona 

La funcionalidad familiar, desde el punto de vista disfuncional esta asociado 
con el riesgo de adquirir un TCA (P<0.05), lo cual coincide con autores 
mencionados en el trabajo de investigation. 
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CUADRO N° 04 

Autoestima asociado al riesgo al trastorno de conducta alimentaria en 
adolescentes del Centro Educativo de Gestion no Estatal Federico 

Froebel del tercero al quinto grado de Educacion Secundaria. Ayacucho. 
2008 

Factor de 
riesgo 

Autoestima 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Autoestima 
N° % N° % N° % 

Autoestima alta 1 04 4 1.48 5 1.84 
Autoestima intermedia 98 36.0 161 59.18 259 95.22 
Autoestima baja 0 0.0 8 2.94 8 2.94 

Total 99 364 173 63.6 272 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

26.850** 9.488 P < 0 0 5 9- l = 4 

En el presente cuadro se observa que del 63.6% (173) de adolescentes sin 
riesgo a desarrollar la enfermedad 59.18 % presentan autoestima intermedia, 
2.94% autoestima baja y 1.48% autoestima alta. Del 36.4% (99) de 
adolescentes con riesgo a desarrollar la enfermedad, 36.0% presentan 
autoestima intermedia y 0.4% autoestima alta. 

Sometidos los resultados a ia prueba Chi Cuadrado se hallo significancia 
estadistica (P<0.05), lo que indica que el riesgo ai trastorno de conducta 
alimentaria es dependiente de la autoestima. 

Strober (1980), reporta que la anorexia y bulimia presenta caracteristicas como; 
perfeccionismo, rigidez, infiexibilidad y conformismo. 

Universidad de Leeds (2004), refiere que trabajaron con 213 adolescentes 
mujeres y 166 adolescentes varones. Hallaron que los adolescentes 
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presentaban una baja autoestima y un evidente deseo de adelgazar y altos 
niveles de restriction. 

Dentro de los factores de riesgo, muchos de los autores consideran la baja 
autoestima, el cual facilita la preocupacion, insatisfaccion y distorsion de la 
imagen corporal en la que el cuerpo es percibido con un exceso de peso; 
perfiles de personaiidad que tienden al perfeccionismo extremo o bueno a la 
impulsividad desmesurada, practica de regimenes restrictivos a traves de la 
manipulation de la comida y la utilization de metodos inadecuados de control 
de peso; sin embargo en el presente trabajo se ha encontrado que el riesgo 
con mayor porcentaje es la autoestima intermedia. 

La autoestima ha recibido mas atenci6n que casi cualquier otro concepto como 
barometro del afrontamiento y la adaptation. Desde las primeras 
investigaciones ha sido evidente que era probable que la autoestima predijera 
dificultades de ajuste, y que a las personas con autoestima alta, las cosas 
probablemente les salian relativamente bien en diversos dominios. Se mostro 
que la baja autoestima estaba reiacionada con la depresion, la ansiedad y el 
mal rendimiento escolar. Las personas con autoestima alta como los de 
autoestima baja eran simiiares en sus deseos de tener exito al dejar la escuela, 
pero era mas probable que el grupo de baja de autoestima sintiera que nunca 
aicanzaria el exito. 

Los (as) adolescentes con alta autoestima tienen significativamente mas 
posibilidades de tener confianza en el mismo y aceptarse tal cual es; mientras 
que las adolescentes con baja autoestima se caracterizan por una sensacibn 
de insatisfaccion consigo misma, siempre esta con problemas de no aceptacion 
de su aspecto fisico y de considerarse menos que los demas y la creencia de 
que las personas no los comprendian ni los respetaban. 

Hay diferencia clara de genera con respecto a la importancia relativa del 
atractivo fisico, este factor es mas importante para las muchachas que para ios 
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muchachos. Varios estudios comunican niveles de autoestima generalmente 
mas bajos e intermedios entre las chicas en los estadios iniciales de la 
adolescencia. As! se puede explicar por el alto grado de varianza atribuible a la 
satisfaction con la imagen corporal en la autoestima global y al hecho de que 
las chicas sean particularmente sensibles a su imagen corporal y esten 
insatisfechas con ella durante los anos pubescentes. 

Las caracterlsticas de personalidad: baja e intermedia autoestima, personalidad 
dependiente, falta de autonomla, gran necesidad de aprobacion de los demas, 
dificuitad en las reiaciones interpersonales, dificuitad para percibir su entorno 
con objetividad, problemas en la aceptacion de las dificultades de la vida, 
sensacion de ineficacia, sensacion de fracaso y falta de control, poca toierancia 
a la frustracion, que tambien sueien estar acompanados de ansiedad y 
depresion, son caracterlsticas que atraviesan los adolescentes en el desarrollo 
de la vida, si estos no presenta autoestima alta, sueien desarrollar trastornos 
de la conducta alimentaria. 

Por tanto los (as) adolescentes con riesgo al trastorno presentan basicamente 
una sensation de inutiiidad, sentimientos de minusvalla e inseguridad que 
limitaran su adaptation al entorno y manejo de las reiaciones con el otro y esta 
baja e intermedia autoestima conforman el caldo de cultivo adecuado para el 
desarrollo de este trastorno, porque no se valoran y no creen ser valorados por 
otros; creen que todo lo que hacen esta mal, no encuentran aspectos positivos 
en su fisico ni en su manera de ser, hace que tenga pensamientos automaticos 
irracionales sobre su figura. 

Existe por tanto una relation estrecha entre el riesgo de adquirir los trastornos 
de conducta alimentaria (anorexia y bulimia) con la autoestima intermedia , de 
acuerdo a la prueba estadlstica que indica la existencia de asociacion entre 
ambas variables (P < 0.05), coincidiendo as! con los hallazgos de otros 
autores. 
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CUADRO N° 05 

Grado De Estudio Secundario asociado con el riesgo de trastorno de 
conducta alimentaria en adolescentes del Centra Educativo de Gestion no 

Estatal Federico Froebei del tercero al quinto grado de Educacion 
Secundaria. Ayacucho. 2008 

Factor de 
riesgo 

Grado 
de estudios 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Grado 
de estudios 

N° % N° % N° % 

Tercero 21 7.7 59 21,7 80 29.4 
Cuarto 40 14.7 58 21.3 98 36.0 
Quinto 38 14.0 56 20.6 94 34.6 
Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

Zc = 5.044 N. S. z} = 5.991 P> 0.05 g. I.= 2 

En el Cuadro N° 05, encontramos que del 63.6% (173) de adolescentes que no 
presentan riesgo el 21.7% se encuentran cursando el tercer grado, 21.3% el 
cuarto grado y 20.6% el quinto grado de educacion secundaria. Del 36.4% (99) 
de adolescentes con riesgo un 14.7% cursan el cuarto grado, 14.0% el quinto 
grado y 7.7% el tercer grado de educacion secundaria. 

Sometidos los resultados a la prueba Chi Cuadrado no se hallo significancia 
estadistica (P>0.05), lo cual indica que el riesgo al trastorno de conducta 
alimentaria no es dependiente del grado de estudio. 

Harley F. (2002), manifiesta que de 361 casos de adolescentes con riesgo a 
sresentar este trastorno, cursan el cuarto y quinto afio de educacion 
secundaria, pertenecientes a colegios privados y publicos. 
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Al estudiar este factor de riesgo: grado de escolaridad se observa que esta se 
acentua a medida que se avanza en escolaridad, lo cual significa que aparecen 
conductas inapropiadas en relation a propagandas de figuras con cuerpos 
perfectos que impactan en la mente de los (as) adolescentes, experimentando 
esta idea de una manera especial adquiriendo gran importancia, ya que todo 
ideal, todo suefio y obviamente toda perfection que influye poderosamente en 
el adolescente que cree y piensa que todo lo puede. 

En las culturas occidentales, la sociedad intensifica estas etapas de desarrollo 
a traves de instituciones sociaies, organizadas en derredor de las mismas: 
grados de escolaridad, ciclos de ensenanza y el concepto legal y moral de 
"minoria de edad". El paso de un nivel de escolaridad al siguiente trae consigo 
cambios de conducta socialmente esperados; dichos cambios son 
frecuentemente de indole discontinua, especialmente los de fa adolescencia. 

Una adolescencia excesivamente individualizada, expuesta constantemente a 
la competitividad presente y futura, lleva a un estres emotional que no todos 
pueden soportar. Nuestra sociedad, con un cambio acelerado y en una cultura 
de competitividad e individualismo consumista, ha construido un modelo de 
adolescente de estres y tension, creando una constante interrogation sobre su 
identidad; este factor de riesgo se relaciona con el desarrollo porque a medida 
que va creciendo va tomando relevancia su insertion en el grupo de pares y la 
sociedad, por lo que es importante su integration en el colegio y su sentido de 
permanencia. 

En conclusion el grado de escolaridad no es un factor de riesgo que tiene 
significancia (P> 0.05) para el trastorno de conducta alimentaria (anorexia-
bulimia), ya que no existe mucha diferencia entre los(as) adolescentes de los 
grados de educaci6n secundaria. 
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CUADRO N° 06 

Edad asociado con el riesgo de trastorno de conducta alimentaria en 
adolescentes del Centro Educativo de Gestion no Estatal Federico 

Froebel del tercero al quinto grado de Educacion Secundaria. Ayacucho. 
2008 

Factor de 
riesgo 

Edad 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Edad N° % N° % N° % 
13 3 1.1 7 2.6 10 3.7 
14 21 7.7 57 21.0 78 28.7 
15 45 16.5 57 21.0 102 37.5 
16 29 10.7 51 18.8 80 29.4 
17 1 0.4 1 0.4 2 0.7 

Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 
Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

Zc = 5.988 N. S. Zt = 9 4 8 8 p > 0.05 9- 4 

En ei cuadro N° 06, se "aprecia que del 63.6% (173) de adolescentes sin riesgo 
21.0% tienen 14 y 15 anos de edad; 18.8% 16 anos, 2.6% 13 anos y 0.4% 17 
anos de edad. Del 36.4% (99) de adolescentes con riesgo, 16.5% tienen 15 
anos, 10.7% 16 anos, 7.7% 14 anos, 1.1% 13 anos y 0.4% tiene 17 anos de 
edad. 

Sometidos los resultados a la prueba Chi Cuadrado no se hallo significancia 
estadlstica (P>0.05), lo que indica que el riesgo al trastorno de conducta 
alimentaria no es dependiente de la edad. 

Rathner, Messner (1993), refiere que la poblacion de riesgo van de 16 a 26 
anos de edad, en un estudio realizado encuentran 16-18 anos (34.6%), 19-21 
anos (54.2%) y 22-24 anos (11.35). 
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Round (1999) reporta en proporcion de 10:1 en mujeres, la edad abarca desde 
los 8 a los 80 anos, pero con una franja para la anorexia y bulimia es entre 15 a 
25 anos de edad. 

Toselli y Cols (2005), refiere en su estudio que la edad promedio a presentar la 
enfermedad es de 15,5 a 17,2 anos de edad, encontrando que el factor edad 
solo juega un papel significativo en varones. 

Diversos estudios clinicos y basados en los registros indican que el factor de 
riesgo edad en los trastornos de conducta alimentaria alcanza un maximo entre 
la adolescencia media y tardia, siendo los 17 anos la edad media de aparicion. 
Sin embargo, hay pruebas recientes de que la incidencia en chicas mas 
jovenes puede estar aumentando, y hay estudios de ninas de 8 y 9 anos que 
muestran preocupacion por su peso y aspecto corporal. Los registros clinicos 
revelan tambien que esta aumentando la probabilidad de que ninas y ninos de 
estas edades presenten sintomas de trastornos de conducta alimentaria 
(bulimia y anorexia). Esto refleja en el aumento de unidades de ingreso para 
pacientes muy jovenes. 

La edad como un factor de riesgo, para algunos investigadores tiene sus 
controversies, algunos afirman que los hombres desarrollan trastornos de la 
conducta alimentaria mas tardiamente que las mujeres, entre 18 y 26 anos 
ligadas a una preocupacion exagerada de la imagen corporal o del peso como 
modelos, gimnastas, corredores, fisicoculturistas, nadadores. 

Cabe decir que la edad es una constante epidemiologica de la mayorta de los 
estudios. Los trastornos de conducta alimentaria se desarrollan 
fundamentalmente en la adolescencia, aunque algunos casos excepcionales 
aparecen despues de los 40 anos o en la infancia. Ocurren por lo general en la 
adolescencia, entre los 13 y 20 anos, ya que es un periodo en el cual el cuerpo 
se va desarrollando y cambia de manera abrupta, mientras que la imagen 
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mental que se tiene del propio cuerpo es mucho mas lenta que su evolution 
fisiologica. 

Entre los 14 a 16 anos de edad, hay mayor riesgo de que los (as) adolescentes 
presenten este trastorno, porque estan sujetos a mayor cambio y presion de su 
entorno por las modas impuestas de los medios de comunicacion y otros que 
pueden o no desencadenar este problema, estos cambios resultan los mas 
duros en la vida de todo ser humano, tanto en lo fisico como en lo psicologico. 

Pese a que en el trabajo se ha encontrado que el mayor riesgo de sufrir este 
trastorno es entre los 14 a 16 anos de edad, de acuerdo a los resultados 
obtenidos se concluye que la edad no esta asociada al riesgo de desarrollar el 
trastorno de conducta alimentaria (P> 0.05) ya que puede presentarse en las 
personas muy jovenes hasta entrada la madurez, por diversos factores. 
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CUAPRO N° 07 

Grado de Escolaridad del Padre asociado con el riesgo de trastorno de 
conducta alimentaria en adolescentes del Centro Educativo de Gestion no 

Estatal Federico Froebel del tercero al quinto grado de Educacion 
Secundaria. Ayacucho. 2008 

Factor de 
riesgo 

Grado de 
escolaridad 
del padre 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Grado de 
escolaridad 
del padre 

N° % N° % N° % 

Primaria completa 3 1.1 8 2.9 11 4.0 
Secundaria completa 12 4.4 29 10.7 41 15.1 

Superior completa 84 30.9 136 50.0 220 80.9 
Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

X*= 1-598 N. S. z?= 5.991 P> 0.05 g. I = 2 

En la tabla que antecede se observa, que del 100% (272) de adolescentes, el 
63.6% (173) se encuentran sin riesgo a desarrollar la enfermedad, de quienes 
50.0% tienen padres con grado de escolaridad superior completa; 10.7% 
secundaria completa y 2.9% primaria completa. Asi mismo, del 36.4% (99) de 
adolescentes con riesgo a desarrollar la enfermedad, 30.9% tienen padres con 
grado de escolaridad superior, 4.4 % educacion secundaria completa y, 1.1% 
con grado de escolaridad primaria completa. 

Sometidos los resultados a la prueba Chi Cuadrado no se hallo significancia 
estadistica (P>0.05), que indica que el riesgo al trastorno de conducta 
alimentaria no es dependiente al grado de escolaridad del padre. 
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CUADRO N° 08 

Grado de Escolaridad de la madre asociado con el riesgo trastorno de 
conducta alimentaria en adolescentes del Centro Educativo de Gestion no 

Estatal Federico Froebel del tercero al quinto grado de Educacion 
Secundaria. Ayacucho. 2008 

Factor de 
riesgo 

Grado de 
escolaridad de 
la madre 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Grado de 
escolaridad de 
la madre 

N° % N° % N° % 

Primaria completa 4 1.5 6 2.2 10 3.7 
Secundaria completa 15 5.5 43 15.8 58 21.3 

Superior completa 80 29.4 124 45.6 204 75.0 
Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

Zc = 3.357 N. S. zf = 5-991 P> 0.05 g. I.= 2 

Relacionado a adolescentes con riesgo a desarrollar la enfermedad del 36.4% 
(99), 29.4% tienen madres con grado de escolaridad superior completa, 5.5% 
secundaria completa y 1.5% primaria completa. Del 63.6% (173) adolescentes 
sin riesgo a desarrollar la enfermedad 45.6% tienen madres con grado de 
escolaridad superior completa, 15.8% secundaria completa y 2.2% primaria 
completa. 

Sometidos los resultados a ia prueba Chi Cuadrado no se hallo significancia 
estadistica (P>0.05), lo que indica que el riesgo al trastorno de conducta 
alimentaria no es dependiente al grado de escolaridad de la madre. 

Se tiene la idea de que cuando los padres son instruidos, tienen mayor 
infiuencia positiva sobre sus hijos, sin embargo suele darse que los trastornos 
de conducta alimentaria (anorexia y bulimia) se manifiestan en clases 
superiores, donde los padres tienen educacion superior. Diversas 
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investigaciones que han estudiado ia relation entre el diagnostico y ia 
education de los padres son contradictorias. Por ejemplo, se presentaron datos 
de un estudio de registro cllnico a pequena escaia donde concluyeron que los 
(as) adolescentes que cumpllan los criterios de los trastornos de conducta 
alimentaria eran de clase superior en relation a aquellos que no ios cumpllan, 
donde los padres tenlan estudios superiores; sin embargo, un estudio mas 
extenso no hallo tal relation, esta inconsistencia puede refiejar problemas de 
identification de la clase social, pues las definiciones pueden incluir la actividad 
de los padres, ia propia ocupacion, el nivel educativo y el de ingreso que son 
estimaciones problematicas. 

Actualmente se ve que el desarrollo de trastornos de conducta alimentaria 
(anorexia y bulimia) se desarrolla en adolescentes con padres que han tenido 
una education universitaria como en padres que no han tenido ningun tipo de 
education, casos cllnicos conmovedores televisivos en nuestro medio. 

Por tanto, mediante la prueba de Chi cuadrado se determina que el factor de 
riesgo: grado de escolaridad del padre y ia madre no influye en el desarrollo de 
los trastornos de conducta alimentaria (anorexia y bulimia). 
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CUADRO N° 09 

Ocupacion del Padre asociado con el riesgo trastorno de conducta 
alimentaria en adolescentes del Centro Educativo de Gestion no Estatal 
Federico Froebei del tercero al quinto grado de Educacion Secundaria. 

Ayacucho. 2008 

Factor de 
riesgo 

Ocupacion 
del padre 

Con riesgo Sin riesgo Total Factor de 
riesgo 

Ocupacion 
del padre 

N° % N° % N° % 

Independiente 21 7.7 62 22.8 83 30.5 
Institution privada 32 11.8 36 13.2 68 25.0 

Sector publico 46 16.9 75 27.6 121 44.5 
Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 

Fuente: Ficha de recoleccidn de datos 

Zc = 7.890 N. S. Zt = 5-991 p > 0 05 g. I.= 2 

El presente cuadro nos muestra, que del 100% de adolescentes el 63.6% (173) 
no presentan riesgo de sufrir este trastorno, correspondiendo el 27.6% a 
aquellos (as) cuyos padres trabajan en el sector publico, 22.8% con trabajo 
independiente y 13.2% con trabajos en instituciones privadas. Del 36.4% (99) 
de adolescentes que presentan riesgo de sufrir esta enfermedad, el 16.9% 
tienen padres que trabajan en el sector publico, 11.8% en instituciones privadas 
y 7.7% en forma independiente. 

Sometidos los resultados a la prueba Chi Cuadrado no se halld significancia 
estadistica (P>0.05), que indica que el riesgo al trastorno de conducta 
alimentaria no es dependiente a la ocupacion del padre. 

Segun el Dr. Martinez, en su trabajo de investigation eoncluye que "apoyan 
fuertemente ia hipotesis de que la genesis de estas enfermedades est& 
fuertemente condicionada por el ambiente familiar y sociocultural en el que se 
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desenvuelve ia vida de las adolescentes y que ademas de la importancia de 
revisar los contenidos de los medios de comunicacion dirigidos a chicas 
jovenes y de la necesidad de fomentar una buena relacion entre los padres, 
una conclusion clara es que el habito de comer en solitario debe ser evitado 
entre las adolescentes. 

En muchos hogares los padres que trabajan en forma independiente o en 
instituciones, mayormente no permanecen en sus casas, no apoyan a sus 
hijos, solamente les interesa satisfacer las necesidades materiales de sus hijos, 
mas no as! ia parte afectiva, la conducta de sus hijos, ignorando el 
comportamiento y las actitudes de los hijos. 

En ios hogares el rol paterno se muestra con un caracter sumiso, demostrando 
su incapacidad para dar muestras de autoridad manteniendose frecuentemente 
excluido de la vida familiar, lo que presentarla indicios de un estado depresivo 
por una modification en su rol dentro de la dinamica familiar que lo ubica en un 
punto de mayor invaiidez, lo que origins que la relacion padre-hija aparezca 
correiacionado con la sicopatologla de ia paciente. 

Creo la conducta del padre debe ser modelo para los hijos desde que ellos 
tienen uso de razon perciben el comportamiento de su padre y si esta es 
negativa queda impresa en la vida del futuro adolescente, lo que, puede influir 
en la presencia de este trastorno que, deteriora la salud del futuro del pals y del 
mundo. 

El padre debe brindar el poco tiempo que le queda fuera de sus labores de 
trabajo a sus hijos, conversar con ellos, aconsejarlos, guiarlos y observar ia 
conducta que presenta, lo que puede ayudar a captar las primeras 
manifestaciones que puede presentarse en ellos de estas patologlas; el padre 
es guia y un aiiciente constante en ia vida de los adolescentes; existen trabajos 
de investigation donde se confirma que, los hijos que reciben un afecto y 
apoyo de los padres son los que menos presentan problemas psicologicos. 
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En la actualidad, la famiiia y las relaciones que se mantienen en ella se ven 
condicionadas por el ambiente laboral de los padres. En fas ultimas dos 
decadas ia fuerza laboral ha ejercido una gran infiuencia en ia modificacion de 
la estructura del parentesco y la relation que mantienen con sus hijos e hijas, 
los progenitores dejan a los colegios competencias que les corresponde, pero 
que a causa de la vida aceierada por las condiciones iaborales o por 
comodidad no lo lievan a cabo, ellos creen que ia escueia es ia que se debe 
hacer cargo de ia educacion de sus hijos o hijas; estos cambios iaborales 
estan produciendo un detenoro y una modificacion en las relaciones entre 
progenitores e hijos; pasan poco tiempo juntos por el que no se fomenta un 
apego, seguridad, afecto, cohesion, hay poca comunicacibn; 

Pese que ia ocupacion del padre fuera del hogar, segun las bibliografias le 
resta el cumpiimiento de su rol de padre, afectando en su desarrollo normal de 
los hijos; sin embargo en la poblacion de investigacidn no esta asociado con el 
riesgo de presentar le trastorno. 

Por tanto concluimos que la ocupacion de los padres no tiene relation con esta 
patologia (P > 0.05), este se puede presentar en cuaiquier situation laboral de 
los padres. 
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CUADRO N° 10 

Ocupacion de ia madre asociado con ei riesgo de trastorno de conducta 
alimentaria en adolescentes del Centro Educativo de Gestion no Estatal 
Federico Froebel del tercero al quinto grado de Educacion Secundaria. 

Ayacucho. 2008 

Riesgo 
Ocupacion 
de ia madre 

Con riesgo Sin riesgo Total 
Riesgo 

Ocupacion 
de ia madre 

N° % N° % N° % 

Independiente 38 14.0 90 33.1 128 47.1 
Institution privada 30 11.0 33 12.1 63 23.2 

Sector publico 31 11.4 55 20.2 81 29.8 
Total 99 36.4 173 63.6 272 100.0 

Fuente: Ficha de recoieccidn de datos 

Zc = 5.916 N.S. ^ 2 = 5.991 P> 0.05 g. I.= 2 

En el presente cuadro, observamos que del 100% (272) de adolescentes, 
36.4% (99) con riesgo a desarrollar ia enfermedad, 14.0% tienen madres con 
un trabajo independiente, 11.4% trabajan en el sector publico y 11.0% en 
instituciones privadas. 63.6% (173) adolescentes sin riesgo a desarrollar la 
enfermedad 33.1% tienen madres con trabajo independiente; 20.2% trabajan 
en el sector publico y 12.1% en instituciones privadas. 

Sometidos los resultados a ia prueba Chi Cuadrado no se hallo significancia 
estadistica (P>0.05), que indica que el riesgo al trastorno de conducta 
alimentaria no es dependiente a la ocupacion de la madre. 

ADANER, (2004) manifiesta que "Los retos mas importantes que los padres 
deben afrontar en su relacion con ios hijos son, sin duda, conocerios, ser 
capaces de apreciar sus problemas o inquietudes y, por supuesto, ayudarles en 
los momentos de dificultad. La adolescencia, como etapa de cambio y 
affirmation de la personaiidad, supone, tambien para los padres, un periodo de 
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confusion, a veces de desconcierto, en el que resulta dfficil comprender y 
compartir muchas de las reacciones y los planteamientos de ios j6venes. La 
observacion permanente de sus actitudes y el diaiogo con ellos seran 
elementos claves para asegurar, cuando menos, el exito de.ia relation "padres-
hijos" 

En la mayorla de ios hogares las madres juegan un papel muy importante en ia 
conduccion y desanrollo emocional de ios hijos, muchos adolescentes confian 
mas en la madre que en el padre, y, en ia actualidad por la deficiente situacion 
economica que atraviesa las famiiias en nuestro pals y el mundo entero y 
porque la mujer esta incursionando en asumir responsabiiidades fuera del 
hogar, ocupan el mayor tiempo en trabajar fuera del ambito familiar, quedando 
los hijos solos. 

Si bien es cierto que muchos adoiescentes con fines de llamar la atencion de 
sus padres adoptan conductas, como son los TCA; sin embargo en la 
poblacion en investigaci6n; a ocupacion de las madres fuera del hogar no esta 
asociado con el riesgo (p > 0.05), de presentar el TCA. 
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CAPITULO ill 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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CONCLUSIONES 

Se arribo a las conclusiones siguientes: 

1. La disfuncionaiidad familiar, ia autoestima baja, estan asociados con el 
riesgo de presentar los trastornos de Conducta Alimentaria (anorexia y 
buiimia) en los adolescentes del Tercero al Quinto Grado de Educaci6n 
Secundaria del Centro Educativo de Gestidn No Estatal Federico Froebei 
en el ano 2008. (p<0.05) 

2. En el proceso de ia investigacidn se identifico 0.7% de los adolescentes 
del Centro Educativo de Gestion no Estatal-Federico Froebei presentan el 
trastorno de conducta alimentaria (anorexia-bulimia). 

3. La edad, sexo, grado de escolaridad del adolescente, ocupaci6n y grado 
de instruction de ia madre y del padre de los adolescentes del Tercero al 
Quinto grado de educacion secundaria del centro Educativo de Gestion no 
Estatal Federico Froebei, no constituyen factores de riesgo. (p>0.05) 
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RECOMENPACIQNES: 

a. Las instituciones de salud deben orientar sus acciones hacia el logro de 
actitudes saludables en la alimentacion de los adolescentes; realizar 
programas y campanas de prevenci6n dirigidos a erradicar los factores 
asociados de disfuncionaiidad familiar, baja autoestima, con el TCA, por 
ser una patologia grave que tiene un gran impacto negativo sobre las 
familias por su riesgo de cronicidad y mortaiidad. 

b. La direction del Centro Educativo de Gestion No Estatal Federico Froebel, 
debera plantear y aplicar estrategias de solution dirigidas para los padres 
y adolescentes que se encuentren en riesgo de presentar trastornos de la 
alimentation (anorexia y bulimia), en coordinacion con ios padres e 
instituciones de salud. 

c. Que los profesores de los coiegios participen en la detection precoz de 
estos trastornos de conducta alimentaria, observando los 
comportamientos, los cambios emocionales, los cambios de aspecto fisico 
que pueden indicar este tipo de trastornos. 
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ANEXOS 



INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 



ENCUESTA 

Soy estudiante de ia Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de San 
Cristobal de Huamanga. El proposito de la visita es recoger datos para reaiizar 
una Investigation sobre fos Transtomos de ia Alimentation. Los tests que se 
presentan a continuation son referentes a ia Alimentation, Funcionalidad 
Familiar y la Autoestima. 

Por ser un Test anonimo, pido a Ud. responder las preguntas con suma 
franqueza y confianza. 

Gracias por su colaboracion. 

Rocio Lorena Roca Quispe, 
Estud. Enfermeria UNSCH 

Grado de escolaridad 
Edad 
Sexo : Masculino ( ) Femenino ( ) 

Sobre los padres: 

Grado de escolaridad: 
Padre: Primaria Completa 

Secundaria Completa 
Superior Completa 

( ) 

( ) 

( ) 

Madre: Primaria Completa ( ) 
Secundaria Completa ( ) 
Superior Completa ( ) 

Ocupacion: 
Padre: 
Madre: 

Sector Publico 
Sector Publico 

( ) 

( ) 

Inst. Privada ( ) Independiente ( ) 
Inst. Privada ( ) Independiente ( ) 



T E S T D E TRASTORNO DE LA ALIMENTACION 

{ E A T - 2 6 ) 

Nunca 
Casi 

Nunca 

Algunas 

Veces 

Bastantes 

veces 

Casi 

siempre 
Siempre 

Me da mucho miedo pesar 

demasiado. 

Procuro no comer aunque tenga 

hambre. 

Me preocupo mucho por la 

comida. 

A veces me he atracado de 

comida, sintiendo que era incapaz 

de parar de comer. 

Corto mis aiimentos en trozos 

pequefios. 

Tengo en cuenta las caiorias que 

tienen ios aiimentos que como. 

Evito, especialmente comer 

aiimentos con muchos hidratos de 

carbono (pan, arroz, patatas, etc) 

Noto que los demas preferirian 

que comiese mas. 

Vomito despues de haber comido. 

Me siento muy culpable despues 

de comer. 

Vie preocupa el deseo de estar 

nasdelgado/a 

tego mucho ejercicio para 

juemar caiorias. 

.os demas piensan que estoy 

lemasiado delgado/a. 

I\e preocupa la idea de tener 

rasa en el cuerpo. 



Tardo en comer mas que las otras 

personas. 

Procuro no comer alimentos con 

arCicar. 

, Como alimento en regimen. 

Siento que los alimentos controlan 

mf vida. 

Me controlo en las comidas. 

Noto que los demas me presionan 

para que coma. 

Paso demasiado tiempo pensando 

y ocupandome de la comida. 

Me siento incomodo/a despues de 

comer dulces. 

-

Me comprometo a hacer regimen. 

Me gusta sentir el estomago 

vacto. 

Disfruto probando comidas 

luevas y sabrosas. 

Fengo ganas de vomitar despues 

ie las comidas. 

ntuaci6n total es la suma de los 26 items. Puntuan 3, 2, 1, Q, 0, 0 en ia direcci6n positiva asignando el 

s respuestas que mas se aproximan a una direccibn sintomatica ("siempre" = 3). Onicamente e! item 

puntiia de una manera opuesta puntuando 0, 0, 0 ,1 , 2 ,3 (nunca = 3). 

aciones: 

;i6n sin riesgo : 46 a mas 

:i6n con riesgo: 21 a 45 

rno de conducta alimentaria: 20 a menos 



T E S T D E L A P G A R FAMILIAR S E G U N SMILKSTEIN 

COMPONENTE PREGUNTA 

PUNTAJE 
COMPONENTE PREGUNTA Casi 

Siempre 

Algunas 

Veces 

Casi 

Nunca 

Como se comparten los 

recursos, satisfacci6n por fa 

ayuda recibida por la familia. 

iEstoy satisfecho con ia 

ayuda que recibo de mi 

familia cuando algo me 

preocupa? 

2 1 0 

Como se comparten las 

decisiones o ia satisfaction 

dei miembro de la familia en 

la comunicaci6n familiar y 

soluci6n de tos problemas. 

iEstoy satisfecho con ia 

forma en que mi famiiia 

discute asuntos de interes 

comun y comparte ia 

soluci6n del problema 

contigo? 

2 1 0 

Apoyo de los miembros de la 

familia ante los cambios del 

estiio de vida 

Mi famiiia acepta mis 

deseos para promover 

nuevas actividades o hacer 

cambios en mi estiio de 

vida. 

2 1 0 

Como se comparten las 

experiencias emocionales, o 

ia satisfacci6n con la 

intimidad y la interaccidn 

emocional. 

&Estoy satisfecho en ia 

forma en que mi familia 

expresa afecto y responde 

a mis sentimientos de ira, 

amor y tristeza? 

2 1 0 

Como se comparte el 

tiempo, el espacio y el 

dinero. 

i,Estoy satisfecho con la 

cantidad de tiempo que mi 

famiiia y yo compartimos 

juntos? 

2 1 0 

Puntaje: 

Afta Funcionalidad Familiar: 7 - 1 0 

Disfuncionaiidad Moderada: 4 - 6 

Disfunci6n Severa: 0 - 3 



T E S T D E AUTOESTIMA (Pick de Weis) 

esta pagina encontranS una lista de frases acerca de sentimientos. Si una frase describe como 

leralmente se siente, marque con una X en ia columna venjadera (V) si la frase no describe como 

teralmente se siente, marque con una X en ia coiumna de faiso (F). 

V F 
Por io general las cosas que pasan me moiestan 

Encuentro que me es muy difi'cil habiar delante de las personas de ciase 

Hay muchas cosas sobre mi mismo que cambiaria si pudiera. 

Puedo tomar decisiones sin mayor problema 

Soy una persona muy entretenida para los demas. 

Me molesto facilmente cuando estoy en casa 

Me toma bastante tiempo acostumbrarme a algo nuevo 

Soy popular entre los compafieros de mi edad - " 

Generalmente mis padres consideran mis sentimientos 

Me doy por vencido muy facilmente. 

Mis padres esperan demasiado de mi. 

E s bastante difi'cil ser yo misma. 

Todas las cosas son muy confusas en mi vida. 

i/lis amigos generalmente siguen mis ideas. 

engo una baja opinion de mi mismo 

luchas veces me gustaria irme de casa 

recuentemente me encuentro fastidiado en mi centra de estudios 

o soy lo atractivo fi'sicamente como la mayoria de personas 

i tengo algo que decir generalmente lo digo 

is padres me comprenden 

a mayoria de las personas agradan mas de io que yo agrado 

sneralmente sentfa como si mis padres me estuvieran presionando 

menudo me siento desalentada en mi centra de estudios 

>n frecuencia desearia ser otra persona 

> se puede contar conmigo 

uacion se da de la siguiente manera: Las respuestas verdaderas valen 1 punto, y las falsas 

si total dara un resultado y este se multiplicara por 4 



ios arrojara datos como: 

Nivel de Autoestima Alto: 75 - 1 0 0 puntos 

Nivel de Autoestima Intemnedio : 25 - 74 puntos 

Nivel de Autoestima Baja: 0 - 2 4 puntos. 



PRUEBA PILOTO 

Para hacer esta prueba se utilizo la confiabilidad del instrumento de Test de trastornos de la alimentacion, mediante la prueba de Alfa de 
Cronbach; para lo cual se realizo la encuesta a 10 estudiantes del tercero al quinto de secundaria del Centro Educativo Particular San 
Antonio de Ayacucho (las mismas particularidades del Centro Educativo Particular Federico Froebel). Cuyos resultados son: 

s i1 i2 i3 i4 i5 i6 i7 iS i9 MO i11 i12 i13 i14 M5 i16 i17 i18 i 19 i20 i21 i22 i23 i24 i25 i26 total 
1 3 2 0 3 3 1 2 0 3 3 1 1 3 2 3 3 0 3 1 0 3 3 0 3 3 3 52 
2 1 0 3 3 1 2 2 3 3 1 0 1 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 58 
3 2 3 1 3 1 . 0 2 1 3 3 0 0 2 0 0 2 2 3 1 2 0 3 1 3 3 3 44 
4 1 3 1 1 1 0 1 3 1 3 3 1 3 2 0 3 3 3 1 3 3 1 1 3 0 2 47 
5 3 2 1 3 1 2 1 1 3 3 3 1 0 2 1 3 2 2 2 1 1 3 1 3 0 3 48 
6 3 3 2 3 3 1 3 3 3 3 3 1 3 3 3 1 0 0 0 3 3 1 0 3 3 3 57 
7 3 3 1 3 2 1 3 3 3 3 3 0 1 2 2 3 3 2 3 3 3 3 2 3 1 3 62 
8 3 2 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 2 3 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 72 
9 3 3 0 3 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 0 3 3 0 3 0 3 3 1 3 3 3 62 
10 0 0 0 1 1 1 3 3 2 0 0 1 0 0 2 1 1 0 0 2 2 0 0 0 0 1 21 

1,29 1,43 1,29 0,71 0,71 1,16 0,68 1,34 0,46 1,17 2,1 1,07 1.51 1,29 1,61 0,72 1,56 1,88 1,57 1,56 1,16 1,34 1,29 0,9 1,96 0,46 191,7$ 
32,22 

n I S i 2 

a = (1 ) 
n - 1 S T

2 

10 32.19 
a = ( i - - - ) 

10 -1 191.79 

a = 0.92 (es confiable) 


