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RESUMEN

La presente investigaciéon tuvo como objetivo describir, analizar y comparar la
calidad de vida de jovenes adolescentes entre 15 a 21 afios de edad que presentaran algun
tipo de trastorno alimentario, mayoritariamente bulimia nerviosa, anorexia nerviosa o
trastorno por atracén, que se encontraran institucionalizadas, bajo algin tipo de
tratamiento psicologico o no. Para ello fue necesario primeramente determinar la
existencia de un trastorno alimentario dentro de las jovenes.

El estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo y comparativo, de corte transversal,
donde se trabajo con una muestra de 45 adolescentes mujeres de 15 a 21 afos de edad de
la Ciudad de Parand. Los instrumentos utilizados fueron el cuestionario Eating Disorder
para determinar la existencia de trastorno alimentario y la Escala de Calidad de vida
WHOQOL-BREF.

Como resultado se hallo que las adolescentes con trastorno alimentario que no se
encontraban bajo tratamiento evidenciaron una mayor calidad de vida a diferencia del
grupo de las jovenes que se encontraban institucionalizadas o bajo tratamiento, si bien
cabe destacar que este Ultimo grupo presento una calidad de vida “normal”. Ademas, se
corrobord que no existe una correlacion estadisticamente significativa de los trastornos

alimentarios con respecto a la calidad de vida.

Cabe mencionar las limitaciones encontradas en dicho estudio, donde la muestra al
ser pequena arribé a resultados dando una descripcion general de las adolescentes. El
cuestionario utilizado para Calidad de Vida a su vez, no sirvid para una evaluacion
exhaustiva de las distintas areas que presenta. También dentro de la definicién de calidad
de vida utilizada no se evalu6 la percepcion del sujeto hacia su sistema de valores, como
tampoco el significado otorgado a calidad de vida. El estudio, al haber sido de corte
transversal no permiti6 ver si las adolescentes que se encontraban bajo tratamiento o
institucionalizadas presentaban una mejoria, ya que no se pudo controlar la variable de

tiempo como asi también, la adherencia del terapeuta al paciente y al tratamiento.



CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1.-Planteamiento y formulacion del problema

Durante un largo tiempo se ha hablado sobre trastornos alimenticios,
especificamente de la anorexia y bulimia nerviosa. En el siglo donde nos encontramos
estas patologias se han vuelto mas comunes en los jovenes adolescentes de todo el mundo,
para muchos ha pasado a naturalizarse, considerandose uno de los trastornos con mas alta
tasa de mortalidad.

Rivarola (2003) describe como con asiduidad, los medios de comunicacion y la
sociedad cobran gran relevancia con estos trastornos, invadiendo y vendiendo de forma
engafiosa que obteniendo un estereotipo de lo que muestran como cuerpo perfecto, se
logra el éxito y la felicidad.

Segun la Asociacion Nacional de Anorexia (2017) los trastornos de alimentacion
tienen la caracteristica general de la obsesion por los alimentos y el peso que perjudica el
bienestar de una persona. Aunque preocuparse por el peso sea algo que actualmente tiene
mucha relevancia, las personas que padecen trastorno de la alimentacién toman medidas
extremas para evitar aumentar de peso. Existen dos trastornos de la alimentacion
principales: la anorexia nerviosa y la bulimia.

La autora Ortiz (2013) demuestra como las personas que sufren de anorexia
nerviosa o bulimia, estan afectadas en gran medida en su calidad de vida.

Seglin ella expresa:

- En la anorexia nerviosa, a medida que avanza la enfermedad, y se disminuye
de peso, los pacientes se van sintiendo mdas cansados, surgen dificultades para
concentrarse y para mantener el ritmo diario. A su vez, se aislan socialmente y su mundo
empieza a girar en torno a las calorias ingeridas y a cémo quemarlas. La anorexia
disminuye la calidad de vida del paciente de manera cierta.

- En la bulimia disminuye de manera radical la calidad de vida, perturbando a
todas las areas del paciente. El paciente bulimico muestra en general una conducta
desordenada, al comienzo con la alimentacién y mas adelante en otros aspectos de su vida
(familiar, social y laboral). La vida del paciente bulimico comienza a girar alrededor de lo
alimentario (cuando comer, cuando y cémo vomitar, etc.). Se evidencia que la alteracion

de la imagen corporal, el deseo de adelgazar y los mecanismos empleados para
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conseguirlo tiene repercusiones en el ambito personal y socio familiar. Ademas, se
objetiva psicopatologia asociada (ansiedad, animo depresivo, rasgos patoldgicos de la

personalidad, etc.

Cabe destacar lo expresado por Belloch, Sandin y Ramos (2008) los cuales
determinaron que en los estudios epidemioldgicos es donde mayor se aprecia la relevancia
de los factores socioculturales en el desarrollo y la incidencia de los trastornos
alimentarios, ya que afecta principalmente a mujeres (un 95% de pacientes son mujeres)

entre 10 y 30 afios (edad de inicio entre los 13 y 18).

Por otra parte, la OMS, citado en el Programa de Salud Mental (s.f.) afirma que:

La calidad de vida es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacidén con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacion con los elementos esenciales de su entorno.(p.1)

En dos investigaciones llevadas a cabo por Gonzalez, Padierna, Quintana,
Arostegui y Horcajo (2001) y por Etxeberria, Gonzalez, Padierna, Quintana y Ruiz de
Velasco (2002) se han realizado estudios sobre la calidad de vida en personas afectadas
por trastornos de la alimentacion. Ambos estudios arribaron a resultados similares, ya que,
en uno se mostro como los pacientes con trastorno de la alimentacion presentaban peor
calidad de vida en comparacion a la poblacion en general, y en otro cémo tanto pacientes,
familiares y profesionales coincidieron en que las relaciones sociales y familiares y el
estado de animo eran los aspectos mas afectados, junto con la salud fisica, la alimentacion,

los estudios y la vida laboral.

A partir de lo expuesto anteriormente se observa la dificultad que tienen las

personas con dicho trastorno para desempenarse en los distintos ambitos de la vida.

Ante toda esta descripcion realizada se presentan los siguientes interrogantes, que

guiaran la investigacion:
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- JQué calidad de vida llevan las adolecentes que presentan trastorno
alimentario que se encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento con respecto a las
adolescentes que presentan el trastorno alimentario pero no estdn institucionalizadas ni

bajo tratamiento?

- Existen diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida entre
las adolescentes que presentan trastorno alimentario que se encuentran
institucionalizadas o bajo tratamiento con las adolescentes que presentan el trastorno

alimentario pero no estdn institucionalizadas o bajo tratamiento?
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1.2.- Objetivos de la investigacion

1.2.1. Objetivo General

Describir la calidad de vida que presentan las adolescentes entre 15 a 21 afios de edad de
la Ciudad de Parand diagnosticadas con el trastorno alimentario que se encuentran
institucionalizadas o bajo tratamiento psicologico de orientacidon cognitivo-conductual,
con aquellas adolescentes de igual edad y trastorno que no se encuentran bajo

tratamiento.

1.2.2. Objetivos Especificos

Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la calidad de
vida de las adolescentes entre 15 a 21 afios de edad de la Ciudad de Parana diagnosticadas
con el trastorno alimentario que se encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento
psicologico de orientacion cognitivo-conductual, con aquellas adolescentes de igual edad

y trastorno que no se encuentran bajo tratamiento.

Comprobar que existe relacion entre los trastornos alimentarios con la calidad de vida que

presentan las adolescentes entre 15 a 21 afos de edad de la Ciudad de Parana.

Demostrar si las adolescentes entre 15 a 21 afios de edad de la Ciudad de Parana
diagnosticadas con el trastorno alimentario que se encuentran institucionalizadas o bajo
tratamiento psicologico de orientacion cognitivo-conductual presentan problemas en su

calidad de vida.
1.3.- Hipdtesis
- “Las adolescentes que tienen entre 15 y 21 afos de edad de la Ciudad de Parana,
que estan institucionalizadas y bajo tratamiento psicologico de orientacidn cognitivo-

conductual por presentar trastorno alimentario tienen mayor calidad de vida que aquellas

adolescentes con igual edad y trastorno que no se encuentran bajo tratamiento”.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.- Estado del arte
A continuacién se expondran distintas investigaciones que guardan relacion con
respecto a la tematica planteada, ya que constituyen antecedentes en el presente estudio de
investigacion.

Los autores, Gonzalez, Padierna, Quintana, Arostegui y Horcajo (2001)
presentaron un estudio sobre la Calidad de vida de los pacientes afectados de trastornos de
la alimentacion, en el cual su objetivo fue analizar la calidad de vida percibida de
pacientes ambulatorios con trastornos de la alimentacion en relacion a la gravedad de su
sintomatologia y en comparacion a otros trastornos psiquiatricos y con la poblacion
general. El estudio abordo 180 pacientes reclutados en una unidad de trastornos de la
alimentacion. Los resultados arribaron a que los pacientes con trastornos de la
alimentacion mostraron peor calidad de vida que la poblacion general de su mismo sexo y
edad y similar a la de pacientes con otros trastornos psiquiatricos, como esquizofrenia,
depresion y trastornos de panico. No se apreciaron diferencias significativas entre los
pacientes con diagnostico de anorexia restrictiva, anorexia purgativa y bulimia.

Otra investigacion llevada a cabo por Gonzalez, Padierna, Quintana y Ruiz de
Velasco (2002) se refiere a un estudio sobre la Calidad de vida en pacientes con trastornos
de alimentacion, el cual tuvo como objetivo obtener informacion directa de pacientes con
trastornos de alimentacion y se sus familiares y clinicos sobre como su enfermedad
repercutia y afectaba a distintos aspectos de su vida. Tanto pacientes, familiares y
profesionales coincidieron en que las relaciones sociales y familiares y el estado de 4&nimo
eran los aspectos mas afectados, junto con la salud fisica, la alimentacién, los estudios y la

vida laboral.

Las autoras Rausch y Bay (1997) describen una investigacion realizada en
Argentina por la Asociacion de Lucha Contra la Bulimia y la Anorexia en cuanto a los
datos de prevalencia, elaborando una estadistica sobre 2346 encuestas en doce colegios
secundarios de distintas ciudades del pais. Advierten como porcentaje de todo tipo de
patologias alimentarias en los diferentes niveles educativos, un 5,3% en nivel primario; un
58,4% en el secundario; un 21,4% en la universidad y un 14,9% en el nivel terciario. A su

vez, comentan como estas cifras superan considerablemente las de las otras partes del
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mundo, y es posible que se deba a los criterios utilizados para diagnosticar la enfermedad
y por la metodologia de las encuestas. Se puede observar una mayor incidencia de
patologias alimentarias en un nivel secundario con grandes diferencias respecto de los
otros niveles.

Una tesis presentada por Sanchez Jara (2013) en Paraguay, tuvo como objetivo
principal conocer si las adolecentes, alumnas de la carrera psicologia presentaban sintomas
y conductas de trastornos alimentarios. La muestra investigativa correspondi6 a un total de
40 alumnas solo sexo femenino de 18 a 22 afios de la carrera psicologia. De las cuarentas
alumnas de la carrera de psicologia, en su mayoria los resultados revelaron puntuaciones
con un nivel bajo de trastornos alimenticios que fueron representadas por 28 alumnas (70
%), mientras que solo 12 alumnas (30 %) se ubicaron en un nivel medio indicado por sus
puntuaciones de la conducta de trastornos alimenticios.

El Consejo Nacional para la Ensefianza en Investigacion en Psicologia A.C.de
Meéxico (2014) realiz6 una investigacion sobre los factores de riesgo de anorexia y bulimia
nerviosa en estudiantes de preparatoria de acuerdo a su sexo. Se trabajé con 316 alumnos
de ambos sexos de una escuela privada del nivel medio superior. Los resultados mostraron
que un 17% de la muestra estudiada revelo sintomas de trastorno alimentario,
predominando la anorexia y siendo mayor en las mujeres, siendo estas el grupo que
establecio las diferencias estadisticamente significativas en ambas variables. Los
resultados permitieron concluir que los adolescentes de zonas externas a las grandes
ciudades pudieran ser propensos a desarrollar este tipo de trastornos, siendo las mujeres el

grupo mas afectado.

Asimismo, otra investigacion realizada por Quiroga, S. y Cryan, G. (2005) tuvo
como objetivo analizar la evolucion de la depresion clinica en adolescentes tardios que
presentaban trastornos alimentarios, mas especificamente bulimia nerviosa y trastorno por
atracon, y ademads la evolucion de los principales items del Inventario de Depresion de
Beck a lo largo de un afio de tratamiento para cada uno de los abordajes psicoterapéuticos
propuestos (Psicodinamico y Cognitivo-conductual). El porcentaje de disminucion de la
sintomatologia depresiva para el tratamiento cognitivo-conductual fue de 39,6 %, y para el
tratamiento psicodinamico, fue 30,5 %. Las tematicas de cada uno de los items del
Inventario de Depresion de Beck sefalaron que los items con mas elevados puntajes
fueron: 4) Sentimiento de placer y la capacidad de disfrutar, equivalente a la presencia-

ausencia de Anhedonia; 11) Esquema corporal y 17) Sentimiento de autocritica. A su vez,
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la evolucién de estos items demostrd que el sentimiento de placer y la capacidad de

disfrutar fue el que mas descendio en los dos abordajes terapéuticos.

Un estudio realizado por Moreno Gonzalez y Ortiz Viveros (2009) investigo la
relacion existente entre las conductas de riesgo de trastorno alimentario, la imagen
corporal y autoestima en un grupo conformado por adolescentes de secundaria. Se usaron
tres instrumentos para aplicar a 298 alumnos: 153 eran mujeres y 145 hombres, con una
edad media de 13 afios. Como resultado se arribo a un riesgo de trastorno alimentario de
un 8%, y en un 10% la patologia estaba instalada, con mayor prevalencia en las mujeres, si
bien ambos sexos presentaban una preocupacion por su imagen corporal, niveles medios y
bajos de autoestima y una elevada predisposicion a presentar trastornos alimentarios en las
mujeres.

Por ultimo, los autores Murawski y Rutsztein (2009) realizaron un estudio
comparativo entre mujeres y varones estudiantes de escuelas secundarias sobre los hébitos
alimentarios e insatisfaccion con la imagen corporal en la Ciudad de Buenos Aires, con el
objetivo de comparar el grado de satisfaccion con la imagen corporal, asi como los
habitos, conductas y actitudes hacia la alimentacion de mujeres y varones de escuelas
secundarias. La metodologia se baso en una muestra conformada por 454 adolescentes,
mujeres y varones, estudiantes de cuatro escuelas secundarias de la Ciudad de Buenos
Aires y Gran Buenos Aires, con edades entre 13 y 18 afios. Los resultados obtenidos
arribaron a que las mujeres presentaban puntajes significativamente mayores en biisqueda
de delgadez, bulimia, insatisfaccion con la imagen corporal, ineficacia y conciencia
interoceptiva, que sus pares varones. A su vez, una proporcion significativamente mayor
de mujeres presento conductas compensatorias inadecuadas con el fin de mantener o bajar

de peso y se encontraron insatisfechas con su imagen corporal.

2.2.- Marco Teérico

2.2.1. Conceptos centrales

Seria importante primeramente considerar la definicion de los trastornos alimentarios.

2.2.2. Trastornos Alimentarios

Segun, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales — quinta

edicion (DSM-V) — de la Asociacion Estadounidenses de Psiquiatria (2014) refiere a los
16



trastornos alimentarios en la seccion dos, denominados como “Trastornos alimentarios y
de la ingestion de alimentos”, en el cual determina los criterios para la anorexia nerviosa,

bulimia nerviosa y trastorno de atracones que se mencionaran a continuacion.

2.2.3. Anorexia Nerviosa

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que
transporta a un peso corporal significativamente bajo con relaciéon a la edad, el sexo, el
curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se refiere a un peso que
es menor al minimo normal o esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento constante que
interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o naturaleza,
influencia inoportuna del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta

constante de reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

Especificar el tipo:

- Tipo restrictivo: durante los ultimos tres meses, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo, provocacion del vomito o uso excesivo
de laxantes, diuréticos o enemas), pero dentro de este subtipo la pérdida de peso se
consigue por medio de la dieta, el ayuno y el ejercicio en exceso.

- Tipo compulsivo/purgativo: durante los ultimos tres meses, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, provocacion del vomito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Especificar si:

- En remision parcial: posteriormente de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A no se ha cumplido durante un
periodo prolongado, pero atin se cumple el Criterio B o el Criterio C.

- En remision total: luego de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un
periodo extendido.

Especificar la gravedad actual:
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La gravedad minima se fundamenta, en los adultos, en el indice de masa corporal
(IMC) actual o, en nifos y adolescentes, en el percentil del IMC. Los limites siguientes
provienen de las categorias de la Organizacion Mundial de la Salud para la delgadez en
adultos; para nifios y adolescentes:

- Leve: IMC> 17 kg/m2

- Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2

- Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

- Extremo: IMC < 15 kg/m2

La CIE10 (1992) presenta los criterios diagnosticos a saber:

a) Pérdida significativa de peso (Indice de Masa Corporal de menos de 17,5).

b) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo.

c) Distorsion de la imagen corporal.

d) Trastorno endocrino generalizado

e) Si el comienzo es anterior a la pubertad, se retarda la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o ésta se detiene. En el caso de que se produzca una

recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menarquia va ser tardia.

2.2.4. Bulimia Nerviosa

A. Episodios repetidos de atracones.

B. Comportamientos compensatorios inadecuados periddicos para impedir el
aumento de peso, como por ejemplo, el vomito autoprovocado, el uso de laxantes,
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inadecuados se provocan,
al menos una vez a la semana durante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso
corporal.

E. La alteracion no se produce unicamente en el transcurso de los episodios de
anorexia nerviosa.

Especificar si:

- En remision parcial: Posteriormente de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, unos pero no todos los criterios no se han

cumplido durante un periodo prolongado.
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- En remision total: Posteriormente de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios
durante un periodo extendido.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se fundamenta en la asiduidad de comportamientos
compensatorios inadecuados. La gravedad puede acrecentar para reflejar otros sintomas y
el grado de discapacidad funcional. Tipos de gravedad:

- Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios
inadecuados a la semana.

- Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos
compensatorios inconvenientes a la semana.

- Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios
inadecuados a la semana.

- Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios
inconvenientes a la semana.

Asimismo, La CIE10 (1992) presenta los siguientes criterios:

a) Preocupacion incesante por la comida, con grandes deseos de ingerir
alimentos, de modo tal que la persona termina por rendirse a ellos, presentandose sucesos
de polifagia en los cuales ingiere grandes cantidades de alimentos en momentos cortos de
tiempo.

b) El sujeto pretende contrarrestar el aumento de su peso, mediante alguno de los
siguientes métodos: abuso de laxantes, vomitos autoprovocados, periodos extensos de
ayuno, utilizacion de algun tipo de fArmaco supresor del apetito, diuréticos.

c) La psicopatologia de la bulimia nerviosa radica en un miedo intenso a
engordar, y la persona se fija de una manera estricta un peso por debajo al que presentaba
anterior a su enfermedad o al de su peso sano.

Habitualmente, se manifiestan como antecedente previo la anorexia nerviosa, con

un intervalo de ambos trastornos durante varios meses o incluso afios.

Los autores Belloch, Sandin y Ramos (2008) los criterios de investigacion para el
trastorno por atracon, los cuales se presentan a continuacion:
A. Episodios periddicos de atracones. Estableciendo que un episodio de atracén

se caracteriza por:
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1- Ingesta de una gran cantidad de comida en un periodo corto de tiempo, mayor
a lo que la gran mayoria de la gente podria consumir en este tiempo y en dicha
circunstancia.

2- Pérdida de control durante el episodio de la ingesta de alimento.

B. Los episodios de atracon se asocian a tres o mas de los sintomas siguientes:

1- Ingesta mayormente mas rapida de lo frecuente

2- Ingerir alimentos hasta saciarse, quedando con una sensacion desagradable

3- Ingesta desmedida, a pesar de no presentar hambre

4- Ingerir alimentos a solas, para no dejar ver su voracidad

5- Sentirse disgustado con uno mismo, presentar depresion o culpabilidad luego
del episodio de atracon

C. Gran malestar al recordar los episodios de atracones.

D. Los atracones suelen ocurrir por lo menos dos veces durante un periodo de seis
meses.

E. El episodio de atracon no se relaciona a estrategias compensatorias impropias,
como por ejemplo, las purgas, ayuno, etc, ni tampoco aparecen de manera exclusiva

durante el transcurso de la anorexia o bulimia nerviosa.

Fairburn (2017) describe como para varias personas un atracon puede significar un
desliz, un exceso de alimento, pero sin embargo, existen otras personas para las cuales el
atracon implica una pérdida de control sobre la ingesta de los alimentos. Asimismo, el
episodio de atracon suele tener dos elementos en comun: la cantidad de ingesta consumida
de alimentos que se considera excesiva, y la sensacion de la pérdida de control sobre los
mismos.

El autor, expone distintas caracteristicas que puede presentar un atracon, las cuales
se describiran brevemente a continuacion:

e Sensaciones: los primeros minutos del episodio de un atracoén suelen ser
placenteros e intensamente disfrutables, pero a continuacion se presentan sensaciones de
malestar arribando a la repugnancia por lo que estan haciendo, pero continlian con la
ingesta de comida.

e Velocidad en la ingesta: durante el episodio de atracon habitualmente las
personas comen mas rapido, suelen beber mucha agua para poder tragar e ingerir mas
comida, esto ayuda después a generar mas facilmente el vomito.

e Agitacion: en el atracon las personas suelen presentar un aspecto inquieto y

desesperado.
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e Sensacion de conciencia alterada: el atracén suele vivenciarse como un
episodio de trance. Las personas relatan que para tener que evitar pensar en lo que estan
haciendo se distraen involucrandose en cualquier otra actividad, por ejemplo, mirar
television, escuchar musica,etc.

e Secretismo: el atracon suele llevarse a cabo en forma secreta, a escondidas, las
personas realizan cualquier tipo de cosa para que los demas no lo noten.

e Pérdida de control: uno de los dos elementos fundamentales mencionados

anteriormente sobre la ingesta de alimentos.

Dentro de un estudio citado en Fairburn (2017) se analizaron treinta y dos
pacientes atendidos en una clinica de trastornos alimentarios en Sidney, Australia, donde
se determinaron los porcentajes de los principales desencadenantes de los atracones, a
saber:

e Ansiedad 9/%

e Comer algo (cualquier cosa) 8§4%

e Estar solos 78%

e Deseo de determinadas comidas 78%

e Pensar en comida 75%

e Volver ala casa (después del trabajo o clases) 72%

e Sentirse aburrido y solo 59%

Asimismo, Fairburn (2017) describe otros desencadenantes de los episodios de
atracon, algunos similares a los anteriormente mencionados:

e Romper alguna regla de la dieta

e Beber alcohol

e Emociones desagradables

e Tiempo desestructurado

e Estar solo

e Sentirse gordo

e Ganar peso

e Tension premenstrual

La psicopatologia basica de los trastornos de la alimentacion es la sobrevaloracion
de la figura, el peso y su control. Las personas que presentan dicho trastorno se evalian a

si mismas en su mayor parte, o bien exclusivamente, a diferencia de la mayoria de las
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personas que se autoevaluan en base a la percepcion de sus desempefios en las distintas
areas de sus vidas. Un gran porcentaje con esta psicopatologia se encuentran la mayoria
del tiempo del dia preocupados por su peso, y temen el aumento de éste o la gordura.

La anorexia nerviosa generalmente empieza en la mitad de la adolescencia con el
surgimiento de la restriccion dietaria, la misma se vuelve gradualmente mas extrema e
inflexible, y esto genera la pérdida de peso en la persona, la cual queda con un peso
significativamente por debajo de lo normal. No obstante, la practica de caer en atracones
se suele desarrollar con mucha continuidad, donde se gana peso de nuevo y se puede
avanzar hacia la bulimia nerviosa o hacia una forma mixta de trastorno alimentario no
especificado.

Belloch, Sandin y Ramos (2008) determinaron que en los estudios
epidemioldgicos es donde mayor se aprecia la relevancia de los factores socioculturales en
el desarrollo y la incidencia de los trastornos alimentarios, ya que afecta principalmente a
mujeres (un 95% de pacientes son mujeres) entre 10 y 30 afos (edad de inicio entre los 13
y 18).

La prevalencia de anorexia en la poblacion general probablemente sea menos del
1%, pero hay unas poblaciones mas sensibles que otras, en concreto, aquellas que viven en
los llamados paises desarrollados, y que poseen un alto estatus econdmico, aunque
también se ha observado un desplazamiento hacia las clases mas bajas. Este trastorno
también se encuentra muy extendido entre ciertas profesiones tales como gimnastas y
modelos.

La anorexia quiere decir literalmente falta de apetito, y es un término habitual para
designar un sintoma que aparece en muchos otros trastornos y enfermedades, como la
depresion o la gripe. Sin embargo, cuando hablamos de anorexia nerviosa nos
encontramos en un caso en el que la persona, lejos de carecer de apetito, se comporta
como un “organismo hambriento”, no come, pero no deja de pensar en cudles son los
alimentos idoneos que debe ingerir para no estar gorda, y es ahi donde radica precisamente
su psicopatologia: el deseo irrefrenable de seguir adelgazando, incluso aunque ya haya
perdido gran porcentaje de peso.

Las tres caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa (AN), a juicio de una
autora clasica (Bruch, 1973) son la distorsion en la percepcion de la imagen corporal sin
que la persona reconozca el progreso de su delgadez; la percepcion distorsionada de los
estimulos propioceptivos; y un sentimiento general de ineficacia personal.

A su vez, mencionan que la caracteristica fundamental de la AN es el rechazo a

mantener el peso por encima del valor minimo normal para su edad y talla; un deseo de
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perder peso y terror ante la gordura que se convierte en el centro de todas sus
preocupaciones y que trastorna arduamente el resto de facetas de la vida de estas personas.
Otra de las caracteristicas clinicas es la distorsion de la imagen corporal, manifestada en el
verse gorda aun estando demacrada, si bien hay varios estudios que ponen de manifiesto
que no es una caracteristica patognomica exclusiva de la AN y no siempre se manifiesta
en estos términos.

La protesta a comer va a generar graves consecuencias fisicas. En muchas
adolescentes se retarda su desarrollo sexual y, en adultas, no solo reduce su interés por el
sexo sino que este se convierte en un tema dificultoso. La paciente anoréxica, fortalecida
por los valores sociales y a veces por su propia familia, empequefiece el problema y su
gravedad. Esta falta de conciencia de enfermedad hace que asista a consulta cuando se
halla en un estado muy adelantado de demacracion, la cual se manifiesta en un conjunto
amplio de signos a saber: hipotermia, bradicardia, hipotension, edema, lanugo,
estrefiimiento, osteoporosis, fracturas, cifosis (encorvamiento de la columna vertebral), y
una seria de cambios metabolicos. En algunos estudios que hay sobre las complicaciones
asociados a la mortalidad suelen aparecer la tuberculosis y los trastornos
gastrointestinales; asimismo, un gran niumero de caracteristicas pato-fisioldgicas suelen
desaparecer a medida que se recupera el peso.

Los mismos autores anteriormente mencionados contienen un apartado sobre la
evolucion y pronostico de la anorexia nerviosa, donde determinan que la misma, presenta
un curso crénico y a su vez, se acompafia de un conjunto de complicaciones adicionales
tanto de comorbilidad como de mortalidad. En caso de no generarse ninguna intervencion
alguna o si se hizo no resulto efectiva, la paciente seguirda un curso de progresiva
desnutricion que podria tener consecuencias en estados caquécticos con pérdidas
ponderales del 50% de su peso indicado. Asimismo, existen otros casos en donde su peso
puede estabilizarse en porcentajes menores al 20-25%.

Hasta el momento no existe una teoria etioldgica o de la patogénesis del trastorno
de anorexia nerviosa que haya logrado una aprobacion difundida. A pesar de que se han
disefiado algunas teorias biologicas atrayentes, la mayoria de los autores concuerda en la
multideterminacion de esta enfermedad, en la cual coinciden factores sociales, culturales,
familiares, del desarrollo, individuales y bioldgicos (Rausch y Bay, 1997).

Diversos estudios manifiestan que la tasa de mortalidad es seis veces mayor de lo
que se esperaba, con un 3% de la tasa de suicidio, que luego de la desnutricion, es la
segunda causa de muerte. Luego de 20 afios o mas donde el trastorno ha perdurado, la

mortalidad es del 18%. Por consiguiente, estos estudios remarcaron que si bien una vez
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conseguido una estabilizacion del peso, las pacientes continlan manifestando una
psicopatologia considerable en relacion a la preocupacion con el peso y la figura corporal,
con lo que se evidencia la existencia aun de ciertos patrones andmalos de alimentacion.

A su vez, existen diversos indicativos de mal pronostico, donde ha habido mayor
coincidencia, los cuales son: un minimo peso alcanzado, mayor duracién del trastorno con
varios intentos de abordaje terapéutico, la edad de comienzo en asociacion con un pobre
ajuste premoérbido, también una personalidad premorbida, relaciones familiares
deterioradas y dificultades sociales.

Al hablar de diagnostico diferencial en cuanto al trastorno de anorexia nerviosa,
cabe aclarar que se encuentran diversas alteraciones que presentan perdidas de peso
significativas y patrones alimentarios que hay que diferenciarlo de un trastorno
alimentario propiamente dicho. Belloch, Sandin y Ramos (2008) destacan ciertas
diferencias con otros trastornos:

- La depresion, puede ir acompafiada de anorexia con pérdida de peso, y otros
sintomas en conjunto, como la incapacidad para concentrarse, tristeza problemas en el
sueio, etc. A pesar de ello, en la depresidon no se observa un miedo patologico a engordar
ni presenta dificultades con la imagen corporal.

- En el TOC (Trastorno obsesivo compulsivo), puede generarse cierta evitacion
a los alimentos, por temor a que se encuentren contaminados, o rituales en torno a los
mismo, orientados a su purificacion.

- En algunos trastornos psicoticos, pueden darse patrones andémalos de la
alimentacion, debido a la presencia del algin delirio, por ejemplo, al envenenamiento de la
comida.

En sintesis, la caracteristica que diferencia un trastorno alimentario y otro que
puede cursar con signos o sintomas similares, se encuentra en la idea sobrevalorada de
perder peso que unicamente se da en los trastornos alimentarios.

No obstante, el mejor modo de aprehender el significado de la anorexia nerviosa,
es poder adoptar una perspectiva multidimensional, es decir tomando al trastorno como el
resultado de un conjunto de multiples fuerzas que interactiian y se relacionan como los
factores predisponentes, los desencadenantes y los perpetuantes.

Dentro de los factores predisponentes suelen remarcarse mas los factores
individuales y socioculturales. En una amplia gama de estudio donde se ha analizado la
estructura familiar de pacientes con el trastorno de anorexia nerviosa, se ha destacado la
importancia de una serie de variables que obstaculizan el desarrollo de la autonomia e

independencia esperada dentro de la adolescencia, ademds, acompaiado de esta
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sobreproteccion y el no reconocimiento de la individualidad, se suma generalmente la
preocupacion por la apariencia, autovalia y el éxito. Existe una lista de los factores
predisponentes de la anorexia nerviosa, mencionada por los autores Toro y Vilardell
(citado en Belloch, Sandin y Ramos, 2008) los cuales son los siguientes:

- Factores genéticos

- Edad (13-20 afios)

- Sexo femenino

- Trastorno afectivo

- Introversion o inestabilidad

- Obesidad

- Nivel social medio/alto

- Familiares con trastorno afectivo

- Familiares con adicciones

- Familiares con trastorno de la ingesta

- Obesidad materna

- Valores estéticos dominantes

Existen a su vez, diversos factores precipitantes, los cuales son aquellos que
comienzan el trastorno y se especifican por el fracaso de la persona por adaptarse a las
circunstancias y demandas que se le presentan en cierto momento. En los trastornos
alimentarios suele aparecer en las historias algunos antecedentes de sobrepeso, o haber
recibido criticas por su figura corporal, o algin acontecimiento vital que haya vivenciado
en la etapa de la adolescencia que haya significado un cambio repentino. Entre ellos
pueden encontrarse:

- Cambios corporales

- Separaciones y perdidas

- Rupturas conyugales del padre

- Contactos sexuales

- Incremento rapido de peso

- Criticas sobre el cuerpo

- Enfermedad adelgazante

- Traumatismo desfigurador

- Incremento en la actividad fisica

- Acontecimientos vitales
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Por ultimo, los factores perpetuantes podrian explicar la autoperpetuacion que se
encontraria dentro del cuadro por medio de las consecuencias psicologicas y fisicas
provenientes de la psicopatologia del trastorno alimentario, ellos son:

- Consecuencias de la inanicion

- Interaccion familiar

- Aislamiento social

- Cogniciones anoréxicas

- Actividad fisica excesiva

- latrogenia

El modelo presentado anteriormente, sirve de gran utilidad para poder conformar
un analisis sobre los factores de riesgo, e intentar prevenir e intervenir antes que el
trastorno se desarrolle arribando a una gravedad extrema. Por eso, es fundamental, el
conocimiento presentado en todos los factores que interactuan para llegar al desarrollo del
trastorno y no es valido hablar de una causa unica del mismo.

Rausch y Bay (1997) definen a la anorexia nerviosa como un sindrome que
perturba generalmente a las mujeres adolescentes, pero también prepuberes, mujeres
mayores y, en pequefia medida, a hombres, representado por una pérdida de peso
autoinducida por medio de la limitacion alimentaria y/o el uso de laxantes y diuréticos,
provocacion de vomitos o exceso de ejercitacion fisica; miedo a la gordura, y amenorrea
en la mujer o perdida de interés sexual en el varon.

La generalidad de las enfermedades hacen su exposicion con sintomas (dolores,
decaimiento, fiebre, etc) que alertan a los pacientes y/o a su familia de que algo anormal
esta sucediendo y es necesario realizar una consulta médica. La anorexia nerviosa, en
cambio, suele ser insidiosa en su forma de presentacion; los pacientes se proponen
comenzar un programa de adelgazamiento, con dieta acompafiada a veces por un aumento
de la actividad fisica, y asi comienza la pérdida de peso. En general, esto genera bienestar
en el paciente y pasa inadvertido para la familia como sefial de que algo grave se ha
iniciado. La alarma comienza cuando la negativa a comer es muy marcada y la emaciacion
se hace evidente, o cuando aparece la amenorrea. No es poco frecuente que sea alguien del
entorno familiar quien destaque los cambios que se han hecho manifiestos y sugiera la
consulta.

A su vez, el aumento de la incidencia de los desordenes alimentarios constituye
motivo de preocupacion desde hace algunos afios hay pocos estudios epidemioldgicos.
Algunos recaban la informacion de las consultas hospitalarias o psiquiatricas, y otros, de

regiones geograficas circunscriptas. Las limitaciones metodologicas de estos estudios se
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deben en algunos de ellos a la imprecision de los criterios diagnodsticos considerados,
indagacion incompleta de los casos y falta de estudios en areas geograficas determinadas.

Siguiendo la misma linea de los autores, Belloch, Sandin y Ramos (2008)
establecen que la bulimia significa “hambre desmesurada”. Dentro del ambito clinico se
observan pacientes con episodios caracterizados por una necesidad incontrolable de
ingerir, de manera descontrolada, grandes cantidades de alimentos, usualmente de gran
contenido calorico. Luego de estos episodios descriptos, el paciente se encuentra asaltado
por grandes sentimientos de culpa y autorrepulsa, y se le presenta una necesidad de
aminorar los efectos de su desenfreno, utilizando ciertas conductas inapropiadas, como por
ejemplo la recurrencia al vomito. Sin embargo, se ha sabido desde hace varios afios atras,
que la existencia de episodios de ingesta de comida irrefrenable se ha atribuido a pacientes
diagnosticados con anorexia nerviosa, personas obesas, o incluso a adolescentes cuyo peso
era normal. Segiin lo menciona Casper (1983) citado en Belloch, Sandin y Ramos (2008)
la bulimia ha acrecentado su frecuencia mas en la década de los cuarenta, ya que, el
aumento de los episodios bulimicos seria el resultado de los valores socioculturales que
han aumentado a la delgadez al estatus de valor €tico, y ha generado un poblacion de gran
riesgo, sobre todo entre las mujeres, que condenan o son condenadas por su figura
corporal.

No obstante, existen caracteristicas fundamentales de dicho sindrome, las cuales
son tres:

1. Lapérdida de control sobre la ingesta y los episodios bulimicos

2. Las conductas dirigidas al control del peso corporal

3. Una preocupacion excesiva por la figura y peso corporal

La bulimia nerviosa, suele ser un trastorno dificil de detectar, ya que la persona
intenta ocultar todos sus comportamientos, y a diferencia de la anorexia nerviosa el peso
no tiene por qué llamar la atencion. Suelen tener mayor repercusion en el sexo femenino,
casi la misma proporcion con la anorexia, estimando que un 95% son mujeres. El trastorno
suele iniciarse alrededor de los 18-25 afios de edad, y se encuentra mas distribuida
socialmente a nivel de consulta.

Aunque la preocupacién excesiva por la imagen corporal es una caracteristica
esencial, las pacientes suelen relatar con frecuencia la queja de la pérdida de control sobre
su comportamiento alimentario. Suelen sentirse incapaces frente a ese impulso
desenfrenado de ingesta de alimento, al cual se denomina atracones. Estos, hacen
referencia a un comer embriagador, a una consumicién rapida y muy elevada de alimentos

con ninguna o muy poca satisfaccion. La comida ingerida en estos episodios suele ser de
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gran contenido calérico, como se ha descripto anteriormente, y el aporte energético
normalmente supera entre 3 a 27 veces de las calorias recomendadas por dia. Como
resultado luego del episodio de atracon, se produce en el sujeto una sensacion de gran
malestar abdominal y fuertes sentimientos de culpa y repulsa.

También es importante poder establecer una diferencia entre la impresion subjetiva
que una paciente puede tener sobre un atracén y el juicio clinico en torno a la presencia
del mismo, ya que, algunas de ellas suelen relatar que han tenido un atracén y no
necesariamente han ingerido grandes cantidades de comida, sino que se ha manifestado
por haber comido un alimento que suelen definir como “prohibido”. Por lo tanto hay que
tener en cuenta siempre los criterios diagnosticos en caso de presentarse algun tipo de
confusion, recordando que los mismos determinan que para la existencia de un atracon
debe hallarse presente tanto la cuestion de la cantidad de comida, como también la
sensacion de pérdida de control sobre la ingesta.

Los atracones suelen efectuarse de forma secreta, y luego de la realizacion de los
mismos sobrevienen conductas compensatorias con el objetivo evitar el aumento de peso,
para ello se recurre a ciertas conductas inadecuadas que se dividen en dos tipos: las que
implican purgas (recurrencia a la provocacion del vomito, uso de laxantes o diuréticos), y
las que no (exceso de ejercid fisico, llevar una dieta estricta o ayunar). La preocupacion
excesiva por mantener el peso que las pacientes puedan considerar ideal se manifiesta
como una forma de idea sobrevalorada y no como idea obsesiva. Asimismo, presentan de
la misma manera que las anoréxicas nerviosas un miedo intenso a convertirse en personas
gordas.

Al hablar de la comorbilidad dentro de la bulimia nerviosa, se observa
generalmente, la presencia de distintos cuadros que van acompafados, tales como
ansiedad, depresion, irritabilidad, como asi también puede existir ideacion suicida,
mayormente vista en la fase de episodios bulimicos. Existen ademads, otros sintomas de la
bulimia nerviosa que suelen ser frecuentes, entre los cuales se destacan, las conductas
adictivas y el control de impulsos.

Asi como se menciono anteriormente las complicaciones fisicas que presentaba la
anorexia nerviosa, en el caso del sindrome de bulimia nerviosa también puede observarse
un conjunto de dificultades que acarrean las pacientes, sobre todo las de tipo purgativas, es
decir, las que recurren al vomito, uso de laxante, diuréticos,etc. Algunas de las

complicaciones fisicas pueden ser:

- Deplecion de los niveles de pérdidas de potasio
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- Hipertrofia de la glandula pardtida a consecuencia del desequilibrio
electrolitico

- Hipocalemia

- Infecciones urinarias

- Arritmias cardiacas

- Crisis tetanicas

- Parestesia periférica

- Crisis epilépticas

- Dafio renal

- Irregularidades menstruales

- Estrefiimiento

- Callosidad en el dorso de la mano

- Erosion de esmalte dental y caries

Diversos estudios describen que el prondstico es del 40% de las bulimicas que
persisten sintomadticas y cronicamente, y alrededor de 40-60% de pacientes tratados con
distintos métodos suelen recaer en el seguimiento. Pero a diferencia de la anorexia
nerviosa, no se encuentra una alta proporcion de mortalidad por resultado de las
complicaciones fisicas ni por indice de suicidio. Es probable, por todo esto, que la
bulimica nerviosa presente una naturaleza episddica con recaidas y remisiones, a
diferencia de la anoréxica nerviosa. Las pacientes que presentan un peor pronostico como
lo describe Russell (citado en Belloch, Sandin y Ramos, 2008) son aquellos casos de
bulimia que precedian de una anorexia previa; asimismo, otros componentes que pueden
encontrarse que empeoran el prondstico pueden ser la impulsividad, el uso o abuso de
ciertas sustancias, una mayor presencia de conductas autolesivas, y antecedentes
familiares de abuso de alcohol.

Al igual que en la anorexia nerviosa, en la bulimia juega un papel muy importante
la delgadez, y en ambos se ha detectado una gran insatisfaccion con su cuerpo por parte de
las pacientes, previo al desarrollo del trastorno.

Asi también, a través de diversos estudios se ha observado y podido destacar
dentro de la historia del trastorno de bulimia nerviosa, una predisposicion a engordar, y
hacer dietas, como asi también, una historia de trastornos afectivos. Ademas, otro factor
relevante ha sido la susceptibilidad a padecer un trastorno afectivo.

Fairburn (2008) describe como la bulimia nerviosa a diferencia de la anorexia

nerviosa comienza un poco mas tarde, generalmente en la adolescencia tardia o adultez
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temprana. Comunmente inicia de un modo muy similar a la anorexia nerviosa. Alrededor
de la cuarta parte de los casos satisfacen por un tiempo los criterios diagndsticos de la
anorexia.

Los pacientes con frecuencia exponen una historia de aproximadamente 8 a 10
anos de alimentacion alterada, y 5 a 10 afnos después de la presentacion, entre una tercera
parte y la mitad de ellos aun presentan un trastorno alimentario clinicamente grave,
aunque varios casos pasan de la bulimia nerviosa a una forma mixta de trastorno
alimentario no especificado.

Existen relaciones entre la anorexia y la bulimia nerviosa, donde no cabe duda
alguna que comparten diversas caracteristicas. Si bien, muchas veces es ardua la tarea de
clasificar a los pacientes en un cuadro especifico, el criterio fundamental que termina
diferenciando ambos trastornos es el estado de demacracion que presente el paciente, es
decir, el peso del mismo (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).

Lo que caracteriza principalmente a la anorexia y bulimia nerviosa es su exagerada
preocupacion en relacion al su peso y figura corporal, y lo que va a tener un significado
diagnostico serd la idea sobrevalorada que presenten sobre la delgadez. Los pacientes
determinan su autoestima en funcidn del peso y la figura corporal que presenten, y de ello
como consecuencia los comportamientos ya mencionados, como la preocupacion sobre su
cuerpo la comida, etc.

Asimismo, Fairburn y Cooper (1989) citados en Belloch, Sandin y Ramos (2008)
mencionan las caracteristicas fundamentales psicopatologicas de la anorexia y la bulimia
nerviosa, diferenciando:

Psicopatologia especifica

-Gran preocupacién en torno al peso y a la figura corporal

-Comportamiento encaminado hacia el control del peso y la figura corporal.
Ejemplos: ayunos, recurrencia al vomitos, uso de laxantes y diuréticos, ejercicio excesivo.

-Episodios de bulimia (principalmente en bulimia nerviosa)

Psicopatologia general

-Gran numero de sintomas depresivos y de ansiedad

-Caracteristicas obsesivas (principalmente en anorexia nerviosa)

-Disminucion de la concentracion

-Pobre desempefio social

El trastorno por atracon presenta un recorrido desigual con respecto a otros
trastornos alimentarios. La generalidad de los pacientes con dicho trastorno es

aproximadamente de mediana edad y un tercio o mas suelen ser varones. Ademas, el perfil
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que presentan difiere del de los pacientes con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y
trastorno alimentario no especificado, que suelen ser mujeres adolescentes o adultas
jovenes. El trastorno por atracon generalmente es discontinuo antes que continllo, varios
pacientes manifiestan tener periodos mantenidos de atracones y periodos en que logran
controlar su alimentacion. Es habitual, que estos pacientes tengan una tendencia a
sobrealimentarse y ganar peso.

Sintetizando, no teniendo en cuenta el trastorno por atracon, una de las
caracteristicas mas importantes de los trastornos alimentarios es la migracion diagndstica,
mientras que un menor subgrupo de pacientes conserva un cuadro clinico constante, el
resto (la gran mayoria) migra entre distintos diagndsticos. Cabe destacar, que esta
migracion no es casual, ya que, muestra el hecho de que los trastornos alimentarios suelen
iniciar con limitacidon y restriccion dietaria, pero generalmente los pacientes pierden el
control y van surgiendo los atracones. Asi, compensan los criterios diagnosticos de
anorexia nerviosa anticipadamente en el curso del trastorno y rapidamente se trasladan
hacia la bulimia nerviosa o el trastorno alimentario no especificado. Demas, satisfacen
desde el comienzo criterios diagndsticos de bulimia nerviosa o de trastorno alimentario no

especificado y fluctlian entre ambos.

2.2.5. Calidad de vida

A su vez, es de gran importancia definir la otra variable expuesta en la
investigacion denominada Calidad de de vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) citado en el programa de salud
mental (s.f.):

La calidad de vida es la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su
relacion con los elementos esenciales de su entorno.(p.1)

Entonces, como se describi¢ anteriormente, el concepto se encuentra atravesado
por la salud fisica, el estado psicoldgico, la independencia, las relaciones sociales y del
entorno del individuo, es por ello que pasaremos a continuacidon a relatar segun la
recopilacion de distintos autores, una aproximacion que como ¢€stas variables influyen en

la calidad de vida de un ser humano.
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El reconocido Psiquiatra, Rojas (2007) en su libro “;Quién eres?” hace alusion a lo
largo de su escrito, de los diversos componentes que presenta una personalidad sana o una
personalidad desequilibrada. Pero solo mencionaremos los mas relevantes para la
investigacion. Establece como la autoestima es esencial para la supervivencia psicoldgica,
porque es el resultado de un camino recorrido de una personalidad bien estructurada. Por
eso, el refuerzo de la misma es de suma importancia en el tratamiento de cualquier
desajuste de la personalidad. A su vez, menciona que la autoestima se vivencia como un
juicio positivo sobre uno mismo, al haber obtenido un entramado personal y coherente
fundado en los siguientes elementos basicos del ser humano: fisico, psicologico, sociales y
culturales. A través de estos componentes va aumentando la propia satisfaccion y la
seguridad referida hacia uno mismo y a los demas.

Por ello, el autor, menciona distintas areas que son fundamentales para trabajar
dentro de un tratamiento psicologico o psiquiatrico: la vision de uno mismo, la relacion
con los demas, la vision de la historia personal, y la interpretacion de la realidad.

Segun Rogers (citado en Rojas, 2007) expresa sobre el proceso de convertirse en
persona, que finaliza en un “funcionar integralmente”. La autorrealizaciéon de un
individuo, lo dirige a obtener el maximo beneficio de sus posibilidades, estando abiertos a
su experiencia. El sujeto que marcha integralmente feliz, suele presentan pocas tensiones
emocionales, puede pensar de una manera mas flexible, y a su vez, tiene la capacidad de
aceptar las criticas de los demas.

Los trastornos de la personalidad simbolizan una ruptura en la armonia del sujeto,
un obstaculo para alcanzar la felicidad. Quien alcanza la felicidad presenta una
personalidad equilibrada, que ha sido capaz de configurar un proyecto de vida. La
felicidad misma reposa sobre una actitud mental positiva, un trabajo diario de vivir en
armonia con uno mismo.

Las autoras Aspinwall y Staudinger (2007) relatan que los sujetos que se sienten
felices presentan un mayor acceso a un gran rango de pensamientos positivos y a una
amplia variedad de ellos.

También, Covey (2014) describe al equilibrio como una herramienta fundamental
en la vida, en el cual no se debe descuidar ninguna de las 4reas fundamentales e
importantes de la vida, ya sea, la salud, la familia, la preparacion profesional o el
desarrollo personal. Menciona como muchas personas suelen tener la creencia que si
presentan gran éxito en un area de su vida podrd compensar el fracaso en otra. La realidad
es que esto solo puede durar poco tiempo, porque la verdadera efectividad requiere de un

equilibrio general, el cual se debe crear y mantener.
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Siguiendo con la misma linea, Puig (2017) sefiala en que la manera en la que una
persona enfoca su atencion puede ser fuente de equilibrio o desequilibrio de su vida, para
ello es fundamental poder adiestrar la capacidad de mantener la atencidon centrada, donde
si el sujeto debe ser capaz de ser duefio de su propia atencion, porque donde se dirija la
misma irdn sus emociones y energia.

Dentro de los factores que mas alteran la percepcion se encuentran las emociones y
los estados de animo, es por ello que Goleman (2017) define a la emociéon como un
sentimiento, pensamientos caracteristicos, estados psicoldgicos o biologicos, y una
variedad de tendencias a actuar, diferenciandolo de los estados de &nimo que los denomina
como mas apagados y duraderos que una emocion.

A su vez, existen diferentes estados de animo que contribuyen a muchos
beneficios, y otros que son disfuncionales y provocan sufrimiento, pérdida de eficacia, y
pueden danar las relaciones con los demas. La importancia del estado de animo radica en
que presenta la capacidad de perturbar en gran medida la forma en la que se comporta el
cerebro y el cuerpo de un individuo. Estan algunos estados de &nimo que estimulan salud y
vitalidad, ayudando a la expansién de la inteligencia y la creatividad, beneficiando la
conexion entre personas, la colaboracion y el trabajo en equipo; y se encuentran aquellos
que hacen lo opuesto, afectando de forma individual o colectivamente a los sujetos. Los
estados de animo que se caracterizan por la confianza, ilusion, y entusiasmo se vinculan
con un aumento del riego sanguineo en la zona prefrontal izquierda, y los estados de
animo que se identifican con la angustia, desesperanza y frustracion demuestran una
disminucién del riego sanguineo en la misma zona. Esta zona prefrontal izquierda es
esencial para sostener el equilibrio personal y la homeostasis emocional. Producto de ella
se pueden ver las cosas con mejor claridad y perspectiva (Puig, 2017).

Cabe mencionar que, las emociones negativas como la tristeza y la depresion no
solamente muestran la perdida, sino que también generan comportamientos tales como
desconexion, rendicion, y hasta el suicidio. Al mismo tiempo, la ansiedad y el miedo
marcan la presencia de peligro, lo cual provoca como consecuencia, comportamientos de
huida, defensa o proteccion. Por otro lado, en el caso de la ira, manifiesta que ha habido
una ofensa, por lo que como resultado se produce la preparacion para atacar al agresor y
reprender la injusticia (Seligman, 2003).

Segin Fredrickson (como se citd en Seligman, 2003) las emociones positivas
tienen una repercusion muy efectiva en la evolucion, ya que permiten extender los
recursos intelectuales, fisicos y sociales y los hacen mas perpetuos, aumentando las

reservas de las personas que necesitan en situacion de amenaza u oportunidad. Describe
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como las personas cuando se encuentran en una actitud positiva mejoran, las relaciones
sociales tienen mas posibilidades de prosperar, la actitud mental es mas flexible, tolerante
y creativa, y se encuentran en una apertura a nuevas ideas y a la experiencia.

Asimismo, las emociones negativas, en comparacion con las positivas, tienen una
mayor repercusion sobre los juicios afectivos, las creencias y el comportamiento. Ademas,
las emociones negativas tienen un alto impacto sobre la salud, afectando la misma, por
ello es que se deben evitar o intentar disminuir, antes de quedarse estancado en ellas
(Aspinwall y Staudinger, 2007).

Como expresa Facio (2006) gran porcentaje de los jovenes atraviesan la segunda
década de la vida sin demasiados problemas en el plano psicoldgico, sociales o de salud.
Si bien la juventud es una etapa de la vida muy saludable, en la adolescencia crece en gran
medida, el predominio de la depresion, trastornos de conducta y alimentaciéon, como
comportamientos que atentan contra la salud, como por ejemplo: fumar, el consumo de
sustancias, mantener relaciones sexuales sin la adecuada proteccion.

Segtin, Ekstrand y Villanueva (2011) la conductas realizadas por parte de las
personas que presentan trastorno alimentario generan un serie de riesgos para la salud
fisica, la mayoria causada a través de las purgas, lo que lleva a producir desequilibrios en
los fluidos corporales y en los electrolitos, como el sodio, el potasio, etc.

Ademas, no podrian existir las emociones ni estados de animo sin hallarse presente
el cuerpo, y el acceso al mismo genera de forma veloz un cambio emocional y podria
accederse a las emociones a través del cuerpo. Por lo tanto, en la medida en que una
persona cuida su cuerpo, estd cuidando su mente, y cuando cuida su mente también esta
cuidando su cuerpo (Puig, 2017).

De la misma manera, Seligman (como se citd en Mussi, 2005) plantea la existencia
de tres dimensiones para lograr obtener un bienestar psicolégico y configurar una vida

plena:

e Una vida placentera, donde se pueda experimentar emociones positivas, como
optimismo, alegria, tranquilidad, etc., en relacion al pasado presente y futuro.

e Una vida que este comprometida, donde el despliegue de las actividades
diarias se realice en funcion de las fortalezas individuales, con el objetivo de promover
experiencias optimas.

e Una vida significativa, relacionada al sentido de la existencia y metas o

desafios que se encuentren por fuera de uno mismo.
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Asimismo, la felicidad se encuentra ligada a los afectos positivos, como la alegria,
empatia, optimismo, etc., a niveles altos de satisfaccion con la vida, donde se encuentran
pocos afectos negativos, como la tristeza, hostilidad, presentandose ademas, bajos niveles
de cortisol y un sistema inmunoldgico resistente (Mussi, 2005).

Del mismo modo, el afecto positivo significa fuente de potencial humano, que
incrementa los procesos cognitivos y de apertura mental, y a su vez, habilita a los
individuos para hacer lo que precisan, y asi, obtener el mayor beneficio de cada situacion
presentada. El afecto positivo presenta grandes repercusiones para promover el
pensamiento y la capacidad de funcionamiento de las personas, activando las capacidades,
como la innovacioén, creatividad, resolucion efectiva de problemas, sirviendo de guia y
facilitador de la organizacion de la memoria, facilitando el pensamiento y el juicio,
posibilitando la eficacia cognitiva. Ademds, fomenta la flexibilidad cognitiva y la
capacidad de elegir, frente a diversas perspectivas. Puede funcionar como fuente de
autocontrol y recurso para poder resolver situaciones dificiles. En el plano afectivo, el
optimismo y afecto positivo dirigen a las personas a ser mas abiertas y a observar la
verdadera realidad, disminuyendo la capacidad defensiva, aceptando las circunstancias
que se presentan y apuntando a una actitud proactiva por parte del individuo, facilitando
un procesamiento cognitivo eficiente mejorando la interaccion humana. El afecto positivo
facilita a la capacidad de ayuda, generosidad y responsabilidad social (Aspinwall y
Staudinger, 2007).

2.2.6. Adolescencia media o final

Por otra parte, es fundamental hacer alusion al concepto de adolescencia media y
adolescencia final descripta en Griffa y Moreno (2005).

La adolescencia media o propiamente dicha abarca el periodo entre los 12-13 a los
16 afios. En este estadio se alcanza el acmé de la construccion de la identidad sexual y
personal, el desarrollo corporal ha reducido su ritmo y su cuerpo va adquiriendo las
proporciones adultas. A su vez, se produce un distanciamiento afectivo de la familia que
va dejando de ser el centro de su existencia; en estos intentos de lograr la independencia
respecto a sus padres, son frecuentes las conductas de rebeldias que se presentan frente a
los mismos y a la autoridad en general.

Mayoritariamente se adhieren fuertemente a su grupo de pares mostrando
conformidad a sus normas y costumbres, y a las exigencias de lealtad a sus lideres y a la
ideologia que presenta el grupo. Va a predominar la orientaciéon al sexo opuesto y

conforman grupos heterosexuales de amigos.
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Este periodo se caracteriza por ambivalencias, vacilaciones y contradicciones
debido al predominio de fantasias de independencia que lleva a generar separaciones y
uniones a nuevos grupos. Son frecuentes la confusion y el descontrol.

Es un momento caracteristico por la busqueda de sentido de la vida, de
descubrimiento de valores y de preocupacion ética.

Dentro de la adolescencia final o alta adolescencia se observan dos logros propios
de este periodo que giran alrededor de la identidad y la capacidad de establecer vinculos
de intimidad. En la adolescencia final se recupera la calma y el equilibrio, predominando
los sentimientos de seguridad y afirmacién positiva de si mismo. Es por ello que conoce
sus posibilidades y limitaciones, generalmente, surge una conciencia de responsabilidad en
relacidon con su futuro, y los ideales propios tenidos en la adolescencia media tienden a ser
suplidos por un ideal concebido de forma singular y concreta. En este periodo se intenta
resolver la conflictiva eleccion y decision profesional-ocupacional, es una fase de
consolidacion y ensayo de sus modos de vida y de relacion con los demas en los que
prevalece la busqueda de la intimidad.

En este periodo converge un doble movimiento: por un parte hacia el mundo
exterior que lo alienta a buscar tanto la amistad en el grupo de pares como en el vinculo
biopersonal con el otro sexo; y por otro, un movimiento hacia su interioridad que le
permite gestar sus ideales, su responsabilidad, y su conciencia moral, todo esto cultivado

en soledad.

2.2.7. Adolescencia final o alta adolescencia

Segin lo enunciado por Griffa y Moreno (2005) la finalizacién de la etapa
adolescente es compleja de ubicar en una edad cronoldgica dentro del ciclo vital. Su
terminacion va a variar de acuerdo a los criterios que se adopten en los cuales cada uno
privilegiara un aspecto, como por ejemplo, la independencia econdmica, logros laborales,
o la autonomia afectiva.

Los dos logros principales dentro de dicho periodo se encuentran alrededor de los
temas como la identidad y la capacidad de establecer vinculos de intimidad. En esta etapa
se adquiere nuevamente la calma y el equilibrio, los sentimientos de seguridad y
afirmacion positiva de si mismo. El adolescente ya conoce sus posibilidades y
limitaciones, donde mayoritariamente puede surgir cierta conciencia de responsabilidad
con relacion hacia el futuro. La eleccion de una carrera o una profesion jugara un papel
importante en esta etapa porque serd una de las conflictivas mas importantes que el

adolescente intentara resolver, y el cual debera afrontar en soledad.
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En la adolescencia final existe un doble movimiento, por un lado hacia el mundo
exterior que invita al adolescente a buscar la amistad en su grupo de pares como el vinculo
bipersonal con el otro sexo; y por otro lado, un movimiento hacia el interior donde puede
gestar y reconocer sus ideales, su conciencia moral, su responsabilidad.

Asimismo, Rojas (2007) describe a la adolescencia como la edad de las carencias,
que a su vez es un periodo en que el individuo cree que lo sabe todo, y la constitucion de
la personalidad sera el resultado de diversos criterios de maduracion fisica, psicologica y
sociocultural, acompanado de una mezcla de claridad y desorden, nitidez en la captacion
de lo que es la vida y dificultad en los métodos para aprehenderla.

En el plano fisico habra diversos cambios siendo los mas claves: aumento de
estatura, cambios en las caracteristicas sexuales primarias y secundarias, donde se asientan
la menarca y eyaculacion. Dentro del plano psicoldgico se destacan grandes cambios en la
inteligencia y la efectividad, donde el pensamiento se vuelve mas critico y suele haber
enfrentamientos con los padres, donde oscila en distintos comportamientos, pasando de la
rebeldia al silencio, del enojo al encierro en si mismo, buscando en refugio y compresion
en sus amistades que no encuentra en su hogar.

Dentro de esta etapa, la forma de pensar se hace mas logica, sistemdtica y
abstracta, se vuelven idealistas. El sentido critico e idealismo son dos grandes
caracteristicas del periodo. En el plano de la afectividad los individuos se encuentran con
sus sentimientos, emociones y pasiones en plena efervescencia.

Otra caracteristica fundamental es el afan del adolescente por la independencia, es
decir, el deseo de sentirse libre en la vida inmediata y en el futuro. Esta independencia sin
la ayuda de nadie se moviliza de forma antagdnica, si bien buscan la soledad, precisan del
grupo o pandilla de amigos. El deseo radica en irse de su casa para no ser controlado, ni
vigilado y poder llevar una vida independiente con respecto a sus padres.

Siguiendo la linea del mismo autor, otro rasgo distintivo que menciona es la
voluntad, haciendo referencia a la capacidad para hacer algo meritorio y que es dificultoso
sin poder tener un resultado inmediato. Educar la misma significa poder renunciar a las
satisfacciones inmediatas y a poder valorar y apreciar las cosas antes de actuar. Dentro de
la adolescencia la voluntad se presenta en dos campos: en los estudios y en la constancia.
En el primero se refiere al aprovechamiento del tiempo en el colegio y en la propia casa, y
en el segundo a la propia tenacidad.

Segiin Arnett (2008) la adolescencia se divide en tres periodos, el primero
denominado adolescencia temprana, de los 10 hasta los 14 afios, el segundo adolescencia

tardia que comprende una etapa de los 15 a 18 afios de edad, y por Gltimo la denominada
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adultez emergente, de los 18 a los 25 afios. Nos detendremos sobre el Gltimo periodo, el
cual expone el autor como un periodo de transicion, en el que se realiza un paso de la
adolescencia al comienzo de la adultez. Ademés describe cinco caracteristicas
fundamentales de la adultez emergente que la diferencia del resto de las etapas, ellas son
las siguientes:

o 1. La edad de las exploraciones de la identidad, se describe como la
caracteristica mas especifica del periodo, la cual hace alusiéon a un tiempo en que los
jovenes exploran diversas posibilidades de amor y trabajo, donde las elecciones que
realicen seran mas duraderas. Gracias a esas posibilidades obtienen una identidad mas
definida, es decir, un mayor conocimiento de quienes son, con el descubrimiento de sus
limitaciones y capacidades, sus valores e ideas, como asi también, el rol que ocupan en la

sociedad.

o 2. La edad de la inestabilidad, en la medida que van experimentando las

diferentes oportunidades en el amor y trabajo, este tiempo es vivenciado con inestabilidad

e 3. Edad de centrarse en uno mismo. Se encuentran en un periodo de transicion
entre la dependencia de los padres y los compromisos a largo plazo sobre el amor y el
trabajo, alcanzando diversos conocimientos, habilidades y compresion personal para la
vida adulta. La meta o el desafio en este tiempo serd aprender y educarse en el estar solo,
como un individuo que es autosuficiente. Serd un paso necesario que debera transitar para
poder adquirir a futuro el compromiso en las relaciones mas duraderas con los otros, en el

trabajo y amor.

e 4. La edad de sentirse en medio. Se encuentran en un tiempo de transicion, en

una ambigiiedad, donde ya no son adolescente, pero tampoco plenamente adultos.

o 5. La edad de las posibilidades. Los jovenes estan frente a un abanico de
oportunidades y futuros distintos. Suele ser una edad que estd acompanada de grandes
esperanzas y expectativas, producto de que pocos suefios han sido realizados en la vida

real.

Como se ha mencionado anteriormente, que la autoestima es de suma importancia
para la supervivencia psicologica, Susan Harter (citada en Arnett, 2008) ha realizado un
estudio sobre los aspectos fundamentales de la autoestima de los adolescentes,

distinguiendo 8 esferas de la imagen personal:
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- Competencia académica

- Aceptacion social

- Competencia deportiva

- Apariencia fisica

- Competencia laboral

- Atractivo romantico

- Comportamiento amistad cercana

Asi también, se ha demostrado que los adolescentes no precisan tener en todas las
esperas una imagen personal positiva para alcanzar una alta autoestima, sino que
dependera del grado de importancia que le otorgue a cada una, lo que llevara a modificar
su autoestima.

Asimismo, en las investigaciones han comprobado que la apariencia fisica es el
componente que tiene mas relacion con la autoestima, seguida de la aceptacion social por
parte de los pares. Las mujeres se encuentran mas expuestas que los hombres a enfatizar
en la apariencia fisica como la base de la autoestima, ya que las adolescentes tienen una
imagen mas negativa de su cuerpo, y suelen ser mas criticas en su aspecto, también
presentan menor satisfaccion con su figura corporal y gran porcentaje tiene la creencia de
estar en sobrepeso, lo que derivada en la realizacion de distintas dietas. Por todo esto, en la
adolescencia las mujeres presentan una autoestima mas baja a diferencia de los varones,
donde toda la atencion depositada en el atractivo fisico como base de la autoestima, tendra
resultados de igual manera en el hecho de que alcanzar la etapa de la adolescencia
simboliza tener que enfrentarse a las evaluaciones de los pares.

Pipher (1994) (como se citd6 en Arnett, 2008) relata como las adolescentes
comparan constantemente su cuerpo con figuras ideales y culturales, y encuentran los
suyos como inadecuados. La insatisfaccion con su figura corporal, y el recurrir a dietas se
han convertido en reacciones normales de este tiempo. Las jovenes presentan un gran
miedo a estar gordas, se ven expuestas asiduamente a los comentarios y criticas por parte
de otras, hacia ellas mismas o dirigidas a sus pares, donde ninguna se siente lo
suficientemente delgada. Producto del sentimiento de culpa y la vergiienza que presentan
en relacion a su figura corporal, las muchachas se encuentran frecuentemente a la

defensiva.
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2.2.8. Tratamiento psicoldgico de orientacion cognitivo-conductual
A continuacién se hara referencia al modelo psicoterapéutico utilizado en esta

investigacion.

2.2.8.1. Modelo cognitivo-conductual

Segun Beck (1998) la terapia cognitiva es el resultado de la revolucion cognitiva
que se ha dado durante los Ultimos cuarenta afios. La misma se ha forjado s6lidamente en
la base de la ciencia y cuenta con un amplio respaldo empirico para el tratamiento de las
afecciones emocionales, como los trastornos de ansiedad, las depresiones unipolares y
bipolares, el trastorno en el control de los impulsos y los problemas interpersonales de
relacion que estan siendo abordados por protocolos de tratamientos. Asi mismo, la frontera
cognitiva ha trascendido el campo de la psicopatologia orientdndose hacia la Psicologia
del bienestar, en la busqueda de las capacidades y fortalezas humanas para una mejor
calidad de vida.

Sin embargo la Terapia Cognitiva da primacia a los factores cognitivos en cuanto
puerta de entrada para trabajar con la totalidad de la persona. Se refiere a la manera en que
los hombres elaboran juicios y toman decisiones y como unos interpretan o malinterpretan
las acciones de los otros.

Este enfoque puntualiza como las personas toman decisiones o emprenden
acciones y suministra la posibilidad de trabajar con la experiencia concreta en el aqui y
ahora del paciente. El terapeuta y paciente en colaboracion hacen de la terapia una
experiencia de cambio de las creencias distorsionadas que mantienen las dificultades y
privan a este ultimo de la salud.

Beck J. (2008) estableci6 que el modelo cognitivo plantea que todas las
perturbaciones psicologicas presentan en comun una distorsion del pensamiento, que
interviene en el estado de animo y en la conducta de los pacientes. Una valoracion realista
y la consiguiente modificacion del pensamiento provocan una mejoria en esos estados de
animo y comportamientos. Esta mejora permanente se adquiere gracias a la modificacion
de las creencias disfuncionales subyacentes.

Actualmente, la terapia cognitiva se administra en todo el mundo, como un
tratamiento Unico, o en conjunto con otros para el abordaje de diversos trastornos. En
todas las terapias cognitivas, derivadas del modelo de Beck, el tratamiento se sustenta en
la formulacion cognitiva de un trastorno en particular, y su aplicacion a la

conceptualizacion o entendimiento de cada uno de los pacientes. Por ello, el terapeuta
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tiene como objetivo buscar, a través de distintos recursos, generar un cambio cognitivo, es
decir, un cambio en el pensamiento, y el sistema de creencias del paciente, para obtener
como resultado una transformacion en las emociones y comportamientos que sea duradera.

Un desarrollo trascendente y con bastante influencia en los ultimos tiempos ha sido
el modelo cognitivo-conductual, donde los representantes mas destacados son Garner y
Bemis, Garfinkle y Garner y Fairburn. Dicho modelo relaciona pensamiento, emocion y
comportamiento manifiesto, y el tratamiento consiste principalmente en hacer que el
paciente inspeccione la eficacia de sus creencias en el presente. Los procesos cognitivos
mas frecuentes en estos pacientes (la abstraccion selectiva, sobregeneralizacion,
magnificacion, pensamiento dicotdmico, personalizacién y pensamiento supersticioso) son
examinados escrupulosamente, precisados y luego cada uno es constantemente
cuestionado a fin de modificar los pensamientos y supuestos automaticos. El modelo ha
creado técnicas de suma utilidad siempre y cuando quien las lleve a cabo tenga claro que
se estd dirigiendo solo a un aspecto parcial de los variados factores que conforman el
cuadro (Rausch y Bay, 1997).

En la Psyciencia (2013) un grupo de investigadores del University Hospitals of
Heidelberg and Tiibingen en Alemania, desarroll6 un estudio a larga escala que evalu6 dos
estrategias de tratamiento y compard sus resultados con un grupo control. Sus hallazgos

fueron publicados en el ultimo niimero de la revista The Lancet.

Tendidamente, la nueva investigacion evalud a 242 mujeres mayores 18 afios, por
un tiempo de 22 meses (10 meses de terapia seguidos de 12 meses de observacion). El
general de la muestra se fracciond en 3 grupos de 80 u 82 personas que recibieron distintos
tipos de tratamientos psicologicos ambulatorios, conteniendo dos tipos de psicoterapia
fundamentalmente disefiados para el tratamiento de la anorexia y una psicoterapia
tradicional que es actualmente manejada por el sistema sanitario aleman para las pacientes

que padecen de anorexia.

Los tres tipos de terapia fueron los siguientes:

1- La Terapia Psicodinamica Focalizada (TPF): se subdividio en tres fases de
tratamiento. La primera fase se orientd en la alianza terapéutica, la egosintonia del
trastorno, y la autoestima. En la segunda fase del tratamiento, el foco primordial se

bosquejo en la asociacion entre la analogia interpersonal y la conducta alimentaria. En la
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ultima fase, los aspectos notables fueron la transferencia a la vida cotidiana, la

anticipacion de la terminacion del tratamiento y la despedida.

2- La Terapia Cognitivo-Conductual especifica (TCC): también radico en tres
modulos de tratamiento. EI manual fue asentado en el trabajo de Fairburn. Las hojas de
trabajo fueron adecuadas. Y en cada sesion se asignaron tareas para la casa y ejercicios. El
foco de tratamiento se centrd en la educacion de los pacientes sobre el bajo peso, el
hambre, el inicio y mantenimiento de habitos alimentarios regulares y el aumento de peso.
La mejora de la autoeficacia y el autocontrol son elementos cruciales de todo el proceso de

tratamiento.

3- El Tratamiento Optimizado Usual (TPU):se desenvolvid como un
tratamiento perfeccionado llevado a cabo por psicoterapeutas especializados vy
seleccionados por los propios pacientes. Los médicos de los pacientes fueron incluidos en
el tratamiento, a su vez, estos pacientes también visitaron cinco veces el centro donde se

ejecutd la investigacion.

Los resultados indicaron que las pacientes de los tres grupos alcanzaron aumentos
de peso reveladores luego de finalizar la terapia, manteniéndose luego en los 12 meses de
seguimiento. Se pudo observar como su IMC aument6 en un promedio de 1.4 puntos (el

equivalente a 3.8 kg en promedio).

La terapia psicodinamica focalizada manifestd ventajas en términos de
recuperacion después de los 12 meses de seguimiento, y la terapia cognitivo conductual
especifica llevo a un aumento de peso mas rapido y eficaz, y mostr6 mejorias en la

psicopatologia del trastorno alimenticio.

Por otra parte, Ekstrand y Villanueva (2011) mencionan que actualmente las
ultimas investigaciones realizadas sobre la eficacia de los tratamientos psicologicos para
los trastornos alimentarios, han demostrado que la terapia cognitivo-conductual (TCC) es

que la ha obtenido un elevado apoyo empirico con respecto a las demas.

El reconocido profesor, Fairburn (2008) ha planteado la teoria transdiagnostica y la
terapia cognitivo-conductual derivada de ella. Al hablar de transdiagnostico, hacemos
referencia a que esta teoria y tratamiento puede ser usada para el conjunto de los trastornos
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alimentarios. Los diagnosticos como el trastorno alimentario no especificado, la bulimia
nerviosa y la anorexia nerviosa, comparten mas caracteristicas que diferencias. Presentan
una parte de psicopatologia especifica, es decir, al nlcleo psicopatolégico, a la
sobrevaloracion de la figura corporal, su peso y control; y otra parte a diversos
componentes de psicopatologia general, haciendo alusion a que son compartidos con
trastornos no alimentarios, como por ejemplo, sintomas de depresion, ansiedad, abuso de

sustancias, etc.

Fairburn (2008) propone cuatro mecanismos mantenedores de los trastornos

alimentarios:

e 1. El perfeccionismo clinico. Explicado como un esquema disfuncional de
autoevaluacion, donde el valor personal es juzgado fundamentalmente por los esfuerzos
que estan dirigidos a alcanzar las metas elevadas, y por el éxito en conseguir esas metas,
de manera independiente de las consecuencias perjudiciales que puedan ocasionar. Se
observa un miedo intenso al fracaso, una atencion selectiva dirigida a determinadas

acciones, y una autocritica negativa.

e 2. Baja autoestima. Se presenta una autoimagen negativa permanente, vivida
como parte de su propia identidad. Este mecanismo obstaculiza al cambio, ya que, genera
una sensacion de desesperanza frente a la capacidad de cambio, y dirige a los individuos a
perseguir logros sobre las areas que se encuentran fuertemente valoradas, como el control
sobre la ingesta, el peso y la figura corporal. Las pacientes con esta baja autoestima

crénica, generalmente, suelen responder mal al tratamiento.

e 3. Intolerancia a los cambios en el estado de animo. Se refiere a pacientes que
presentan dificultades para afrontar de forma adecuada algunos estados emocionales, ya
sean positivos o negativos. al ser incapaces de reconocerlos y aceptarlos, recurren a
conductas desadaptativas para modular su estado animico, como, autolesiones, abuso de

sustancias, atracones, vomitos autoinducidos, etc.

o 4. Dificultades interpersonales. Hace referencia a las dificultades en las

relaciones interpersonales de las pacientes.
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El modelo transdiagndstico describe, que la diferencia bésica entre la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa se basa en el grado de éxito alcanzado por controlar su peso
corporal. En el caso de las bulimicas nerviosas suelen tener un indice de masa corporal
(IMC) saludable, mientras que en las anoréxicas nerviosas los intentos por restringir
constantemente su ingesta las lleva a un bajo peso, es decir, a un IMC menor a 17.5. Dicho
modelo incluye, a pacientes con un bajo peso significativo, como asi también, a las

conductas compensatorias, luego de un episodio de atracon.

Como describe Fairburn (2008) la terapia cognitivo-conductual aumentada para los
trastornos de la alimentacion (TCC-A) se refiere a la construccion de un conjunto de
hipotesis de los procesos que mantienen la psicopatologia del paciente, que asimismo, el
terapeuta utilizard para poder identificar los rasgos que se abordaran durante el
tratamiento. Se edifica una formulacién personalizada durante el inicio, y se la va
revisando sistematicamente a través de todo el proceso de tratamiento. Es decir, que se
disefia un tratamiento a medida para el paciente, segin la psicopatologia individual que
presente. Un objetivo fundamental, es que el terapeuta y el paciente trabajen de una
manera colaborativa, generando un equipo, para ayudar al paciente a superar su

problematica alimentaria.

El tratamiento transdignostico incluye tratamiento de todos los trastornos
alimentarios y es de duracion limitada, donde se estructura principalmente en cuatro
etapas desarrolladas sobre un total de 20 sesiones a lo largo de 20 semanas, es decir, cinco
meses, utilizando distintas estrategias y procedimientos especificos para abordar los
diferentes aspectos de la psicopatologia presentada. El hecho de que el tratamiento sea
limitado en el tiempo, donde se establezca un principio y un fin, otorga grandes
beneficios, ya que fomenta la motivacion terapéutica, la cual servira de gran ayuda para
generar mejorias, y lograr que el paciente y terapeuta trabajen en conjunto para alcanzar
los cambios deseados. Algo fundamental a mencionar es que, en casi todos los casos, el
tratamiento puede y debe terminar a tiempo, el poder plantear un final de antemano

asegura que puedan cubrirse importantes topicos a futuro.

La primera etapa constituye, un periodo intensivo conformado por dos citas
semanales. Es fundamental, que el tratamiento comience bien, ya que los cambios

obtenidos durante el comienzo, servira de predictor para los resultados.
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Los objetivos de dicha etapa son los siguientes:

- Compromiso del paciente en el tratamiento y cambio.

- Crear de manera conjunta, una formulacioén personalizada.

- Educar e introducir dos procedimientos de la TCC-A que se utilizan para todos

los pacientes con trastornos alimentarios (pesarse en sesion y alimentacion regular).

En la medida que el paciente pueda cumplir estos objetivos, se encontrard en un
buen estado para comenzar a trabajar sobre los procesos basicos que mantienen el

trastorno alimentario.

La segunda etapa se la denomina como un periodo de transicion breve, donde el
terapeuta, en conjunto con el paciente, reveen la situacion y van revisando el progreso
obtenido, identificando los obstaculos para el cambio que se hayan presentado, y si es
necesario modificar la formulacioén construida. Uno de los objetivos fundamentales de esta
etapa es poder detectar aquellos pacientes que no han evolucionado de manera
satisfactoria, y asi, estimular a los terapeutas a ajustar el tratamiento, de acuerdo a la

evolucion del trastorno.

La tercera etapa, se la considera como la principal para el tratamiento, ya que, el
objetivo serda como identificar y trabajar sobre los mecanismos, antes descriptos, que

mantienen el trastorno alimentario. Este periodo consiste en ocho sesiones semanales.

La ultima y cuarta etapa, es la etapa final del tratamiento, donde la atencion estara
depositada sobre el futuro y las sesiones seran quincenales. Los dos objetivos

fundamentales son:

- Asegurarse que los cambios se mantendran durante las 20 semanas restantes,

hasta la sesidon de revision.

Reducir el riesgo de recaidas a largo plazo.
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Cabe destacar, que existen dos versiones propuestas para TCC-A, una focalizada
dirigida de manera exclusiva a la psicopatologia del trastorno alimentario, y una version
amplia, destinada a los mecanismos externos al trastorno alimentario que contribuyen a su
mantenimiento, conformada por tres modulos destinados a el perfeccionismo clinico, baja
autoestima y dificultades personales. El cuarto modulo, incorporado a la version
focalizada, encaminado hacia la intolerancia de las emociones. Ademas, se establecen dos
versiones de acuerdo a las intensidades, una version en 20 sesiones para los pacientes con
un IMC mayor a 17.5, y otra version en 40 sesiones, destinadas a pacientes con un IMC

entre 15.0a 17.5.
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CAPITULO I1IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de Investigacion

Segun el tipo de disefio la presente investigacion fue cuantitativa, ya que se
determind la fuerza de correlacion que se da entre las variables, recogiendo y analizando
los datos cuantitativos sobre las mismas, a través de la Escala de Calidad de vida
WHOQOL-BREF, y el cuestionario Eating Disorder para evaluar las caracteristicas
psicolodgicas en los trastornos de la conducta alimentaria.

El presente estudio fue una investigacion de tipo descriptivo-comparativo, ya que
se pretendid comparar y analizar la calidad de vida de dos grupos: adolescentes mujeres
entre 15 y 21 afios diagnosticadas de trastorno alimentario que se encontraban
institucionalizadas o bajo tratamiento, con las adolescentes mujeres de la misma edad que
estaban diagnosticadas pero que no se encontraban institucionalizadas ni bajo tratamiento.

Dicha investigacion siguid un disefio ex post facto, debido a que no se manipul6 la
variable independiente, sino que so6lo se la controld, ya que previamente ha actuado sobre
la variable dependiente.

A su vez, el presente estudio fue de corte transversal, ya que se recopilaron los
datos en un tiempo Unico.

El tipo de fuente fue de campo, donde la recoleccion de datos se realizod

directamente a los sujetos investigados.

3.2. Muestra

La investigacion se llevo a cabo en la ciudad de Parand, donde la seleccion de la
muestra fue intencional, no probabilistica, ya que se encontraba constituida por dos grupos
de mujeres adolescentes, uno de ellos constituido por adolescentes con trastorno
alimentario que se encontraban institucionalizadas o bajo tratamiento de 15 a 21 afios de
edad, y el otro constituido por adolescentes de la misma edad diagnosticadas con trastorno
alimentario pero que no se encontraban institucionalizadas ni bajo ninglin tratamiento.

La muestra estuvo conformada por un total de 45 adolescentes mujeres, siendo 20

pertenecientes a adolescentes con trastorno alimentario que se encontraban bajo
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tratamiento y las 25 restantes a adolescentes con trastorno alimentario que no se
encontraban bajo ningun tratamiento.
Los criterios de inclusion a saber fueron los siguientes:

e Sexo femenino.
e Rango de edad entre 15 a 21 afos.

e Jbovenes que asistan tanto a la escuela La Salle, como también a las diferentes
instituciones que aborden trastornos alimentarios (CITER, CETIUG, Tratamiento

particular).
e Que resida en la ciudad de Parana.

3.2.1. Descripcidn de la muestra
La muestra estuvo conformada por un total de 45 casos de sexo femenino con
trastornos alimentarios, con edades entre 15 y 21 afios, con una media de edad ME=16,96;

DS=1,85 con la distribucidon que se observa en el Grafico 1.

124 Media = 16 96
Desviacion estandar = 1 846
M=45

=

Frecuencia

0 T T T T T T T
15 16 17 18 149 20 2

Edad

Grdfico 1. Edades de las jovenes adolescentes.
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Asimismo, del total, un 44,44% se encontraban institucionalizadas realizando un
tratamiento (20 casos) y el restante 55,56% (25 casos) no realizaba ningln tipo de

tratamiento con respecto a su trastorno alimentario (Gréfico 2).

Entre las institucionalizadas, 6 casos correspondieron al CITER, 12 casos al

CETIUG y 2 casos con tratamiento particular.

M Bsjo Tratamiento
[ sin Tratamiento

Grdfico 2. Casos segun la realizacion de tratamiento del trastorno de

alimentacion.

3.3. Técnicas de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos se utilizo la Escala de Calidad de vida WHOQOL-
BREF por Murgieri (2009) que evaliia dicha variable mediante una escala de Likert, en 5
categorias que van del 1 (Nada) al 5 (Totalmente), incluyendo en todas las categorias un
perfil de cuatro areas: salud fisica, psicologica, relaciones sociales y ambiente. La escala
no presenta un punto de corte, se adjudica mayor calidad de vida a mayor puntaje

obtenido.

En relacion a su confiabilidad, los autores Espinoza, Osorio, Torrejon,

Carrasco y Bunout (2011) afirman que fue muy buena, ya que se obtuvo un alpha de
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Cronbach de 0,88 para el cuestionario total y para cada una de las preguntas entre 0,87-
0,88. En relacion a los resultados de consistencia interna segun dimensiones también se
obtienen valores adecuados mayores a 0,7. La mayor correlacion item-test se encontrd en
la dimensién psicologica, que al eliminarla del cuestionario provocaba la mayor
disminucién de la consistencia interna. Sus resultados ofrecieron medidas fiables y
estructuralmente validas en relacion al modelo propuesto inicial de evaluacion de calidad

de vida de la OMS.

La OMS (1993) para demostrar su validez, realiz6 una comparacion entre la
version WHOQOL-100 y la WHOQOL- BREF, a una muestra de 558 sujetos (pacientes
ambulatorios, poblacion general, pacientes esquizofrénicos y cuidadores de pacientes
esquizofrénicos), a partir de la cual las puntuaciones de las areas producidas por el
WHOQOL-BREF mostraron correlaciones de alrededor de 0,90 con las puntuaciones del
WHOQOL-100. También mostraron una validez discriminante, de contenido y fiabilidad
test-retest buenas.

Ademas, el otro instrumento utilizado fue el cuestionario Eating Disorder disefiado
para evaluar las caracteristicas psicologicas en los trastornos de la conducta alimentaria. El
mismo, consta de 28 preguntas las cuales se refieren solamente a los ultimos 28 dias, es
decir 4 semanas, teniendo 6 posibles respuestas desde 0 (ningun dia o nada) a 6 (todos los
dias o mucho). El cuestionario evallia cuatro subescalas a saber: la restriccion, la
preocupacion por el comer, la preocupacion por la silueta y la preocupacion por el peso,
mas el puntaje global de las cuatro subescalas.

Dicho instrumento presenta distintos puntos de corte, tanto para el puntaje global
como para cada subescala a saber:

e Puntaje global: 7,55

e Restriccion: 1,25

e Preocupacion por el comer: 0,62
e Preocupacion por la silueta: 2,15
e Preocupacion por el peso: 1,59

En relacion a su validacion los autores Santoncini, Chapela, Carrefio Garcia y
Caballero Romo (2006) realizaron una investigacion para la validacion del Eating

Disorder Inventory, en una muestra de 523 mujeres mexicanas con trastorno de la
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conducta alimentaria de una edad promedio de 19.9 afios, donde se arribo a correlaciones
positivas y significativas entre las subescalas del Eating Disorder Inventory con las
subescalas del Symptom Check List (SCL90) , mientras que éstas fueron negativas con el
Inventario de autoestima de Coopersmith. El cuestionario Eating Disorder Inventory es
apropiado para evaluar actitudes y conductas correspondientes con el comer, la imagen
corporal y las caracteristicas psicoldgicas de pacientes con trastorno de la conducta

alimentaria en México.

3.4. Procedimientos de recoleccion de datos

Para llevar a cabo esta investigacion, se asistid a una escuela secundaria de la
Ciudad de Parand. Luego, se pidi6 las autorizaciones correspondientes con los directivos
de la institucion y los padres y/o tutores de las alumnas, dado que eran menores de edad.

Por otro lado, a las participantes se les solicitd que firmen un consentimiento
escrito (ver anexo), asegurandole su total confidencialidad y la utilizacion de la
informacion con fines estadisticos.

Asimismo, los datos fueron recolectados de diversas instituciones que se
dedican al abordaje de los trastornos alimentarios, como CITER, Cetiug y tratamiento
particular. En estos lugares, se llevaron a cabo los mismos procedimientos descriptos

previamente.

3.5. Procedimientos de analisis de datos

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de estadistica basica para
caracterizar la muestra, obteniéndose frecuencias, medias, desviaciones estdndar y
puntajes minimos y maximos.

Ademas, se llevo a cabo un andlisis descriptivo de estadistica béasica sobre los
niveles de calidad de vida en las adolescentes de la Ciudad de Parana.

Para determinar si existian diferencias significativas entre las adolescentes con
trastorno alimentario que se encontraban bajo tratamiento, con aquellas con trastorno
alimentario que no se encontraban bajo ninglin tipo de tratamiento, se utilizé la Prueba T
de Student.

De este modo, para el andlisis de los datos obtenidos se utilizé el programa
SPSS Stadistical Package for the Social Sciences en su version 22.0, el cual establece un

nivel de significacion estadistica inferior a .05.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Diferencias en la calidad de vida de los distintos grupos

En relacion al primer objetivo especifico: “Determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la calidad de vida de las adolescentes entre 15 a
21 afios de edad de la Ciudad de Parané diagnosticadas con el trastorno alimentario que se
encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento psicologico de orientaciéon cognitivo-
conductual, con aquellas adolescentes de igual edad y trastorno que no se encuentran bajo
tratamiento” se pudo observar, como demuestra el cuadro 1 y el grafico 3, que la
comparacion de la calidad de vida a partir de las puntuaciones obtenidas mediante la
Escala de Calidad de vida WHOQOL-BREF que evalia dicha variable mediante una
escala de 1 (menor calidad de vida) a 5 (mayor calidad de vida), incluyendo en todas las
categorias un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales e
independencia, expone que la calidad de vida de la muestra es mayor en el grupo de las
jovenes adolescentes que se encuentra sin tratamiento en relacion a los trastornos
alimentarios respecto de las jovenes que estan institucionalizadas. Estas diferencias son
significativas estadisticamente evaluadas en los puntajes medios de las escalas
individuales de cada sub-escala y sobre el puntaje global de la calidad de vida, a un valor

de significacion de la hipdtesis nula de p=.05 (prueba t de Student).
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Tabla 1

Comparacion de la Calidad de Vida segun sujetos con y sin tratamiento del Trastorno

Alimentario.
_ _ _ Desviacion  Dif. )
Calidad de Vida  Grupo N Media ; ] Sig.
estandar DeMedias
BajoTratamiento 20 2,98 0,55
Salud Fisica 0,54 ,005(%)

Sin Tratamiento 25 3,52 0,66

‘ ‘ BajoTratamiento 20 2,68 0,93
Estado Psicologico 0,52 ,035(%)
Sin Tratamiento 25 3,20 0,69

BajoTratamiento 20 3,48 0,51
Independencia 0,58 ,000(*)
Sin Tratamiento 25 4,06 0,47

Relaciones BajoTratamiento 20 3,40 0,62
0,58 ,004(%*)
Interpersonales Sin Tratamiento 25 3,98 0,64
BajoTratamiento 20 3,14 0,57
) ) _ 0,56 ,001(%)
Puntaje Total Sin Tratamiento 25 3,69 0,51
Total 45 3,45 0,60

(*) Significativo al valor p=.05.

53



=00 | Calidad de Vida (Salud

Fisica)

Caliclag! cle Vida (Estado
Psicologico)

L Calidad de Vida
(Independencia)
Calidad de Vida

— (Relaciones
Interpersonales)

4,00 | Calidad de Vida (Purtaje
Tatal)

3,005

Media

2,00

T T
Bajo Tratamiento Sin Tratamiento

Tratamiento

Grdfico 3. Niveles de Calidad de Vida segun la realizacion de tratamiento o no del

trastorno de alimentacion.

4.2. Relacion entre trastornos alimentarios y calidad de vida

En lo referente al segundo objetivo especifico: “Comprobar que existe relacion
entre los trastornos alimentarios con la calidad de vida que presentan las adolescentes
entre 15 a 21 anos de edad de la Ciudad de Parand” en el Cuadro 2 se presentan los
coeficientes de correlacion (el utilizado fue R de Pearson) que surgen de verificar si existe
o no relacion entre los trastornos alimentarios antes analizados y la calidad de vida de las
integrantes de la muestra. Dichos coeficientes muestran que hay algunas correlaciones
positivas y negativas entre las dimensiones de cada variable y a nivel general, pero
ninguna correlaciona de manera significativa en términos estadisticos evaluando un valor
probabilistico de p=.05. Es decir que no pudo demostrarse la hipotesis de que las variables

estén relacionadas entre si.
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Tabla 2

Correlacion entre Trastornos Alimentarios y Calidad de Vida.

Calidad de Vida

Trastornos Salud Estado Relaciones Puntaje
) ~ Estadistico Independencia
Alimentarios Fisica Psicoldgico Interpersonales Total
R de
0,044 -0,048 0,011 -0,103 -0,034
Restriccion ~ Pearson
Sig. 0,775 0,755 0,944 0,500 0,826
R de
Preocupacion -0,008 -0,136 0,040 -0,146 -0,084
Pearson
por el comer
Sig. 0,959 0,374 0,793 0,338 0,585
R de
Preocupacion -0,029 -0,192 0,001 -0,123 -0,111
_ Pearson
por la silueta
Sig. 0,851 0,208 0,992 0,422 0,467
R de
Preocupacion -0,095 -0,239 -0,070 -0,219 -0,190
Pearson
por el peso
Sig. 0,534 0,114 0,648 0,148 0,211
] R de
Puntaje -0,030 -0,188 -0,007 -0,180 0,129
Pearson
Total
Sig. 0,847 0,215 0,964 0,237 ,399

Nota: Significacion evaluada al valor p=0.05

4.3. Descubrimientos mas alla de los objetivos

Una vez procesados los datos se observaron y encontraron distintos datos que
podrian servir de gran aporte para la investigacion, como un descubrimiento interesante, se
evaluaron los trastornos alimentarios comparando entre ambos grupos de adolescentes con
y sin tratamiento en curso (Cuadro 3). Los valores mas elevados de lo normal se
encontraron en ambos grupos en la Sub-escala “Preocupacion por la Silueta”. Luego,
realizando la prueba t de Student para comparar las medias por grupo, no se encontraron
diferencias significativas al 95% de confianza (p=.05), ni en las mediciones de cada

subescala ni a nivel general. En sintesis, los trastornos en relacion a la alimentacion se
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presentan relativamente debajo de lo normal en ambos grupos, a excepcion de la sub-

escala antes mencionada.

Tabla 3

Comparacion de la escala de Desordenes Alimentarios segun sujetos con y sin tratamiento.

_ Desviacion Dif. De
Sub-Escalas Grupo N Media . _ Sig.
estandar  Medias

Bajo Tratamiento 20 1,87 1,38

. . . -0,02 ,968
Restriccion Sin Tratamiento 25 1,89 1,12
. Bajo Tratamiento 20 2,22 1,50
Preocupacion 0,53 189
por el comer Sin Tratamiento 25 1,69 1,18
.y Bajo Tratamiento 20 3,43 1,49
Preocupacion 0.15 713
por la Sﬂueta Sln Tratamiento 25 3,58 1,21
Preocupacion Bajo Tratamiento 20 2,51 1,92
0,21 ,648
por el peso Sin Tratamiento 25 2,30 1,10
Bajo
] 20 2,50 1,33
Tratamiento 0,14 680

Puntaje Total Sin Tratamiento 25 2,36 0,96

Significacion evaluada al valor p=.05.

Ademas, otros datos interesantes obtenidos, a pesar de que la muestra fue pequena
fueron:

e Los mayores trastornos alimentarios se dieron en aquellas adolescentes
institucionalizadas en la categoria “Tratamiento Particular”.

e Las mayores diferencias significativas estadisticamente en la escala de calidad
de vida a favor de las adolescentes sin tratamiento se dio respecto a las que estan
institucionalizadas en CITER.

e Por edades, no hubo diferencias significativamente estadisticas ni en el nivel

de los desordenes alimentarios ni en la escala de calidad de vida.
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4.4. Tratamiento psicoldgico de orientacion cognitivo-conductual y calidad de vida
En lo que respecta al ultimo y tercer objetivo especifico, el cual era: “Demostrar si las
adolescentes entre 15 a 21 afios de edad de la Ciudad de Parana diagnosticadas con el
trastorno alimentario que se encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento psicoldgico de
orientacion cognitivo-conductual presentan problemas en su calidad de vida”, en el primer
objetivo especifico se constatd que es mas baja la calidad de vida del grupo de las
adolescentes de 15 a 21 afios que se encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento
psicologico (N=20). No obstante se quiso evaluar en tal situacion, que los indicadores
obtenidos de la escala de Escala de Calidad de Vida WHOQOL-BREF (ECV) no signifiquen
algun tipo de problema en la calidad de vida de dichas adolescentes.

La ECV evalua la variable mediante una escala de Likert, en 5 categorias que van
del 1 (Menor) al 5 (Mayor), incluyendo en todas las categorias un perfil de cuatro areas:
salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. Estableciendo un punto de corte
empirico de 3 puntos en la escala para definir una calidad de vida “normal”, si bien se
pueden hacer algunas aproximaciones al respecto comparando con los puntajes medios

obtenidos por el grupo. En el Cuadro 4 se muestran los valores resultantes.

Tabla 4

Estadisticos descriptivos de la Escala de Calidad de Vida de las adolescentes con

tratamiento.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
] ) Media Minimo  Maximo

Calidad de Vida estandar
Salud Fisica 2,98 0,55 1,83 4,00
Estado Psicologico 2,68 0,93 1,16 4,16
Independencia 3,48 0,51 2,57 4,57
Relaciones

3,40 0,62 2,33 4,50
Interpersonales
Puntaje Total 3,14 0,57 2,15 4,16

El puntaje total de la escala mide la calidad de vida del grupo por encima del

umbral de los 3 puntos de calidad de vida “normal”. No obstante, el puntaje medio de 2,68
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puntos en la dimension Estado Psicoldgico estaria mostrando un déficit en ese componente

de la calidad de vida.

5,00

4,00

3,004

Medias

2,00

1,00 T T T T T

Caliclad de \ida Caliclad de Vida Calicad de Vida Calicladl de Vida Caliclad ce \ida

(Salud Fisica)  (Estado Psicologico)  (Independencia) (Relaciones (Puntaje Total)
Interpersonales)

Grdfico 4. Perfil de la escala de Calidad de Vida de las adolescentes que realizan

tratamiento del trastorno de alimentacion.

CAPITULO YV

DISCUSION,CONCLUSIONES,LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Discusion

El proposito que guid la investigacion a lo largo de todo su proceso fue el poder
descubrir si la calidad de vida de las adolescentes que tienen entre 15 y 21 afios de edad,
de la Ciudad de Parand, que estan institucionalizadas y bajo tratamiento psicologico de
orientacion cognitivo-conductual por presentar trastorno alimentario era mayor con
respecto de aquellas adolescentes con igual edad y trastorno que no se encontraban bajo
tratamiento. Para ello fue necesario primeramente poder identificar, gracias al cuestionario
Eating Disorder, las adolescentes que presentaban un trastorno alimentario, a lo cual para
la busqueda del grupo de jovenes que no se encontraban bajo tratamiento psicologico ni

institucionalizadas se concurrié a una escuela donde se realizo la toma del cuestionario a
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50 alumnas de nivel secundario, de las cuales un 50%, es decir 25 casos, dio como
resultado algun tipo de trastorno alimentario, esto nos llevaria a comparar y a traer a
colacion el estudio realizado por las autoras Cecile Rausch y Luisa Bay (1997) donde
detectaron, como estudio de prevencion, un 58,4% de patologias alimentarias en el nivel
secundario. Es por ello que es fundamental volver hacer alusion como expreso Alicia
Facio (2006) que si bien la juventud es una etapa de la vida muy saludable, en la
adolescencia crece en gran medida, el predominio de la depresion, trastornos de conducta
y alimentacién, como comportamientos que atentan contra la salud. Ademas, la apariencia
fisica es el componente que tiene mas relacion con la autoestima, seguida de la aceptacion
social por parte de los pares, donde en la adolescencia las mujeres presentan una
autoestima mas baja a diferencia de los varones, en el cual toda la atencion depositada en
el atractivo fisico como base de la autoestima, tendra resultados de igual manera en el
hecho de que alcanzar la etapa de la adolescencia simboliza tener que enfrentarse a las
evaluaciones de los pares (Jeffrey Arnett, 2008).

Si bien el primer objetivo especifico fue determinar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la calidad de vida de ambos grupos de
adolescentes, se pudo arribar a los resultados gracias a la aplicacion de la Escala de
Calidad de vida WHOQOL-BREF que evaltua dicha variable mediante una escala de 1
(menor calidad de vida) a 5 (mayor calidad de vida), incluyendo en todas las categorias
un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales e independencia,
donde se ve reflejado en el cuadro I que la calidad de vida de la muestra es mayor, si bien
los resultados no son tan significativos, en el grupo de las jovenes adolescentes que
presenta trastorno alimentario y se encuentra sin tratamiento que obtuvo una media del
puntaje global de 3,69, donde las jovenes que estan institucionalizadas o bajo tratamiento
psicologico obtuvo una media de 3,14, lo cual reflejaria que la hipotesis no pudo ser
corroborada quedando por nula la misma. Cabe destacar, que lo expuesto anteriormente no
significaria que las adolescentes que se encuentran bajo tratamiento psicologico o
institucionalizadas presentan una mala calidad de vida, como se observa en el Grdfico 4
donde se ve el perfil de puntajes medios de la Escala de Calidad de Vida de las
adolescentes que realizan tratamiento del trastorno alimentario delata un puntaje global de
3,14, lo que significaria una calidad de vida “normal”, donde la mayoria de las cuatro
subescalas se encontrarian dentro de los 3 puntos, a excepcion de la dimension Estado
Psicoldgico que obtuvo una media de 2,68, el cual estaria mostrando un déficit en ese
componente, como ademas la subescala que mayor puntaje tuvo fue la Independencia, de

3,48.
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En relacion a la ultima subescala mencionada, como sefiala Enrique Rojas (2007)
la adolescencia es un periodo de carencias, donde una caracteristica fundamental es el afan
por la independencia, es decir, el deseo de sentirse libre en la vida inmediata y en el
futuro. Esta independencia sin la ayuda de nadie se moviliza de forma antagonica, si bien
buscan la soledad, precisan del grupo o pandilla de amigos. El deseo radica en irse de su
casa para no ser controlado, ni vigilado y poder llevar una vida independiente con respecto
a sus padres. En la adolescencia final existe un doble movimiento, por un lado hacia el
mundo exterior que invita al adolescente a buscar la amistad en su grupo de pares como el
vinculo bipersonal con el otro sexo; y por otro lado, un movimiento hacia el interior donde
puede gestar y reconocer sus ideales, su conciencia moral, su responsabilidad (Griffa y
Moreno, 2005).

Con respecto a la subescala que obtuvo un porcentaje mas elevado de lo normal del
cuestionario Eating Disorder, la cual fue la “Preocupacion por la Silueta”, la misma se
encontrd en ambos grupos de investigacion. Si bien éste no fue un objetivo explicitamente
mencionado, fue un descubrimiento de gran importancia para con el estudio. Esto puede
relacionarse con el estudio realizado por Murawski, Elizathe y Rutsztein (2009) el cual
compard entre mujeres y varones estudiantes de escuelas secundarias los hébitos
alimentarios e insatisfaccion con la imagen corporal, llegando a los resultados de que las
mujeres presentaban puntajes significativamente mayores en busqueda de delgadez,
bulimia, insatisfaccion con la imagen corporal, ineficacia y conciencia interoceptiva, que
sus pares varones. A su vez, una proporcion significativamente mayor de mujeres presento
conductas compensatorias inadecuadas con el fin de mantener o bajar de peso y se
encontraron insatisfechas con su imagen corporal. Es importante mencionar a Mary Pipher
(1994), citada en Jeffrey Arnett (2008) la cual sefiala que las adolescentes comparan
constantemente su cuerpo con figuras ideales y culturales, y encuentran los suyos como
inadecuados. La insatisfaccion que presentan con su figura corporal, y el recurrir con
frecuencia a ciertas dietas se han convertido en reacciones normales de este tiempo. Las
jovenes presentan ademds, un gran miedo a estar gordas, donde se ven expuestas
constantemente a los comentarios y criticas por parte de otras, hacia ellas mismas o
dirigidas a sus pares, donde ninguna se siente lo suficientemente delgada. Como resultado
del sentimiento de culpa y la vergiienza que exhiben en relacion a su figura corporal, las
adolescentes se encuentran comunmente a la defensiva.

Cabe mencionar, que el segundo objetivo que era determinar que existia
correlacion entre los trastornos alimentarios con la calidad de vida no pudo corroborarse,

si bien el Cuadro 2 muestra que hay algunas correlaciones positivas y negativas entre las
60



dimensiones de cada variable y a nivel general, ninguna se correlaciona de manera
significativa en términos estadisticos.

Es importante detenernos en el ultimo objetivo de la investigacion el cual fue
demostrar si las adolescentes diagnosticadas con el trastorno alimentario que se
encontraban institucionalizadas o bajo tratamiento psicoldgico de orientacion cognitivo-
conductual presentaban problemas en su calidad de vida no quedo ratificado, ya que si
bien en el primer objetivo se demostré que las adolescentes que no se encontraban bajo
tratamiento presentaban mayor calidad de vida que las que si se encontraban
institucionalizadas o bajo tratamiento psicologico, se descart6 el hecho de que éste ultimo
grupo presentara dificultades o problemaéticas dentro de su calidad de vida, obteniendo una
media del puntaje global de 3,14, es decir dentro del puntaje “normal”. En relacién a un
estudio realizado por la Psyciencia (2013) en el cual se evalu6 distintas estrategias de
tratamiento comparando sus resultados con un grupo control, se demostrd que la terapia
cognitivo-conductual, la cual estuvo centrada en el trabajo de Fairburn, la mejoria de la
autoeficacia y el autocontrol que fueron cruciales de todo el proceso de tratamiento. Por
ello, seria fundamental tener en cuenta la adhesion del profesional a la terapia, poder
evaluar la formacion del terapeuta, como los principios generales y pertinentes que se
deberian utilizar en todas las sesiones, para no caer en un desequilibrio en las formas de
abordar la terapia, que repercutira en un efecto gravemente nocivo en la practica (Safran y

Segal, 1991).

5.2. Conclusiones

A partir de la investigacion realizada se llego a las siguientes conclusiones:

» Del total de la muestra estudiada un 55,56 % de las adolescentes sin
tratamiento presentaron una mayor calidad de vida que el 44,44% restante de las
adolescentes que se encontraban bajo tratamiento psicoldgico o institucionalizadas. Cabe
destacar que probablemente faltd la descripcidon subjetiva del significado de calidad de

vida para las adolescentes.

» Segin los datos arrojados se expone que no existe una correlacion
significativa en términos estadisticos, en la relacion de los trastornos alimentarios y la
calidad de vida. Ya que la investigacion fue de corte transversal, los datos obtenidos se
recolectaron al inicio del tratamiento, seria interesante investigar dos afios después a las

adolescentes realizando las mismas evaluaciones.
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» El cuestionario Eating Disorder demostré que en ambos grupos estudiados la
sub-escala con valores mas elevados de lo normal fue la “preocupacion por la silueta”,
dejando ver una media de 3,43 en adolescentes bajo tratamiento y 3,58 en adolescentes sin
tratamiento, es decir, por mas que las diferencias entre ambos grupos no sean
significativas, el grupo de las jovenes con trastorno alimentario sin tratamiento evidencian
mayor preocupacion por la silueta, algo que investigadores como Fairburn observaron en

sus estudios con adolescentes bajo tratamiento, su manifestada preocupacion por la figura.

» Finalizando la investigacion, se descubrid que las adolescentes con trastorno
alimentario que se encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento psicologico de
orientacion cognitivo-conductual presentan una calidad de vida normal, por mas que el
puntaje haya sido menor al grupo de jovenes sin tratamiento. La media del puntaje global
obtenida por el primer grupo es de 3,14, dando por debajo, pero no estadisticamente
significativo, la media de la sub-escala del estado psicologico (2,68), lo que denotaria un

déficit en dicha area.

5.3. Limitaciones de la investigacién

Si bien la muestra se limito a un nimero pequefio de adolescentes y la seleccion de
la misma fue intencional, la generalizacion de los resultados de la investigacion también se
encuentra limitada tanto por el tamafio de la muestra como por la técnica de muestreo no
aleatorio. Cabe destacar que los resultados pretenden dar una descripcion, hay que tener en
consideracion que no procuran abarcar toda la realidad ni tampoco tienen el objetivo de
ser una explicacion exhaustiva de las variables estudiadas.

Es por ello que a continuacion se iran relatando las limitaciones encontradas a lo
largo de todo el proceso de la investigacion. El cuestionario utilizado como instrumento de
calidad de vida WHOQOL-BREF sirve para un perfil de la calidad de vida percibida por
el sujeto al cual se le administra, pero a su vez, se disefio para ser usado tanto en poblacion
general como en pacientes, es decir aporta una manera rapida de puntuar los perfiles de las
areas que explora, pero no permite la evaluacion exhaustiva de las dimensiones
individuales de las areas. Al hablar de calidad de vida, en dicha investigacion se presento
y siguio el concepto manifestado por la OMS citado en el Programa de Salud Mental (s.f)
el cual define la misma de la siguiente manera: “la calidad de vida es la percepcion que un

individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
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valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes” (p.1), como una limitacion vemos que en la definicién se plantea la
percepcion hacia el sistema de valores, el cual no se tuvo en cuenta, en los distintos sujetos
participantes de la muestra, como asimismo, no fue definido dentro de dicha investigacion.

Por otra parte, siguiendo en la misma linea no se planteo dentro de la investigacion
que significaba calidad de vida para cada persona, solo se administro la escala de calidad
de vida que arroja un perfil general, pero no se indagé mas alld de eso, ya que los dos
cuestionarios aplicados fueron auto administrados, se tomaron todos los recaudos y
medidas necesarias para evitar distorsiones subjetivas, pero los datos suministrados
pueden exhibir alguna interpretacion erronea frente a los mismos.

Otra limitacion encontrada, fue que si bien la investigacion fue de corte
transversal, donde se recabaron los datos en un tiempo unico, no se pudo comprobar si las
adolescentes que estaban institucionalizadas o bajo tratamiento presentaban una mejoria,
por no haber controlado distintas variables de tiempo, es decir, en que periodo de la
terapia se encontraban, como asi también la adherencia por parte del terapeuta hacia el
tratamiento y hacia el paciente.

Ademas, la finalidad de la investigacion no se baso en demostrar la existencia de
una correlacion entre los trastornos alimentarios y la calidad de vida de una persona, por lo
cual puede expresarse que algun déficit de este ultimo podria ser producto o causa de otros

factores que no han sido evaluados en la investigacion.

5.4. Recomendaciones

Frente a las limitaciones expuestas anteriormente como a los resultados que se han
obtenido seria provechoso poder extender el estudio hacia una muestra mayor y mas
amplia, como asi también la incorporacion de otros instrumentos para recabar informacion
y poder profundizar mas sobre las variables principales de dicho estudio: trastorno
alimentario y calidad de vida, permitiendo enriquecer en gran medida la investigacion.

Seria de suma importancia, el poder utilizar otros instrumentos para la recoleccion
de datos, como entrevistas u observaciones, no solamente hacia los sujetos participantes de
la muestra, sino ampliar el campo, hacia su familia més cercana, el vinculo que presenta
con la pareja parental, como asi también tener en cuenta la mirada de los profesores que
trabajan con adolescentes.

Por ello, ademas se recomienda como fundamental el trabajo en las escuelas,

preferentemente en los niveles secundarios como forma de prevencién ante las patologias
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alimentarias que se ven en gran medida en la actualidad, pudiendo otorgar distintos
tallares tanto a los alumnos, como a los profesores brindandole distintas herramientas de
como detectar y abordar la situacion, permitiendo espacios de escucha y contencion para
con los jovenes si asi lo necesitaran.

También, resultaria interesante poder realizar un estudio de tipo longitudinal donde
se tuviese en cuenta las variables de tiempo, realizando un seguimiento de las adolescentes
que se encuentran institucionalizadas o bajo tratamiento psicologico, como ademas
investigar sobre la adherencia del terapeuta hacia la terapia y al paciente, para poder llegar
a obtener resultados sobre la existencia de una mejoria por parte del paciente.

Finalmente se propone poder investigar y estudiar otras variables que no han sido
planteadas en la investigacién como la escala de valores que presenta un sujeto, el grado
de satisfaccion que tiene consigo mismo, como ademds el bienestar tanto fisico,
psicologico y con el ambiente, ademas de poder evaluar en profundidad y de manera
exhaustiva las areas propuestas por ambos cuestionarios utilizados: la restriccion,
preocupacion por la silueta, preocupacion por el comer y preocupacion por el peso dentro
del cuestionario de trastorno alimentario, como asi también la salud fisica, el estado
psicologico, la independencia y las relaciones interpersonales que conforman la calidad de
vida. Todas ellas consideradas en futuros estudios como posibles factores de riesgo para el

trastorno alimentario y la calidad de vida.

ANEXO

A. INSTRUMENTOS ADMINISTRADOS

Cuestionario Eating Disorder

Eating Disorder Examination Questionnaire
Preguntas 1 a 12. Marque en la parte derecha el nimero que corresponda. Recuerde que las

preguntas se refieren solamente a los tltimos 28 dias (4 semanas)

Ningtn | 1-5 | 6- 13- | 16- | 23- | Todos
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dia

dias

12

dias

15

dias

22

dias

27

dias

los

dias

1. (Trato (deliberadamente) de comer
menos para modificar su silueta o su

peso (lo haya conseguido o no)?

2. (Pasd largos periodos (8 horas
despierta 0 mas) sin comer nada para

modificar su silueta o su peso?

3. (Trat6 de no comer algunas
comidas que le gustan para modificar
su silueta o su peso (lo consiguiera o

no)?

4. ;Tratd6 de comer siguiendo ciertas
reglas (por ejm, un limite de calorias)
para modificar su silueta o su peso (lo

consiguiera o no)?

5. ¢(Tuvo un claro deseo de mantener
el estdbmago vacio para asi modificar

su silueta o su peso?

6. (Tuvo un claro deseo de tener el

estdmago totalmente chato?

7. Pensar en comida, comer, calorias
(le hizo dificil concentrarse en cosas
importantes, como leer, seguir una

conversacion, trabajar?

8. Pensar en la figura o el peso (le
hizo dificil concentrarse en cosas
importantes, como leer, seguir una

conversacion, trabajar?

9. ¢Sinti6 miedo de perder el control

sobre su alimentacion?

10. ;Sinti6 miedo de aumentar de

peso?
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11. ;Se sinti6 gorda/o? 0 1 2 3 4 5

12. ;/Sinti6 un fuerte deseo de perder | 0 1 2 3 4 5

peso?

Preguntas 13 a 18. Escriba en la parte derecha el nimero de veces que corresponda,.

Recuerde que las preguntas se refieren solamente a los tltimos 28 dias (4 semanas)

13. En los ultimos 28 dias ;cuantas veces comi6 una cantidad de comida que la

mayoria de la gente consideraria excesivamente grande?

14. ;Cuantas de esas veces, tuvo la sensacion -mientras comia- de haber perdido el

control de su alimentacion?

15. En los ultimos 28 dias ;en cuantos dias ocurrieron estos episodios de comer
una cantidad excesivamente grande mientras tenia la sensacion de haber perdido

control?

16. En los ultimos 28 dias ;cuantas veces se produjo el vomito con el fin de

controlar su peso o su figura?

17. En los ultimos 28 dias ;cudntas veces utiliz6 laxantes con el fin de controlar su

peso o su figura?

18. En los ultimos 28 dias ;cudntas veces hizo ejercicio en exceso con el fin de

controlar su peso, su figura, disminuir la grasa o quemar calorias?

Preguntas 19 a 21. Marque a la derecha el nimero que corresponda. Fijese que en estas

preguntas “atracon” quiere decir comer cantidades que otros de su edad y sexo

considerarian extraordinariamente grandes teniendo, mientras se come, una sensacion de

haber perdido el control.

19. En los ultimos 28 dias | 0 1-5 6-12 3-15 | 6-22 3-27 28
[cuantos dias comi6 a | dia dias | dias dias | dias dias dias
escondidas? (no cuente | 0 1 2 3 4 5 6

los atracones)

20. ;Cuantas veces se | Ningun- | Pocas | Menos | La Mas Casi Siempre
sintio culpable después de | dia de la| mitad | de la | siempre

comer por el efecto que mitad mitad

eso tendria en su peso y | 0 1 2 3 4 5 6

su silueta? (no cuente los
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atracones)

21. En los ultimos 28 dias | Nada Un poco Medianamente Mucho

Jcudnto le preocupd que

otras personas lo vieran | 0 1 2 3 4 5 6
comer? (no cuente los

atracones)

Preguntas 22 a 28. Marque el nimero que corresponda a la derecha. Recuerde que las

preguntas solo se refieren a las Gltimas 4 semanas (28 dias)

En los ultimos 28 dias... Nada Unpoco Medianamente Mucho

22. ;Influy6 su peso en la balanza en como se | 0 1 2 3 4 5 6

juzgd como persona?

23. (Influy6 la forma de su cuerpo en cémo se | 0 1 2 3 4 5 6

juzgd como persona?

24. ;Cuanto le molestaria si le pidieran que se | 0 1 2 3 4 5 6
b p q
pese s6lo una vez por semana (ni mas ni

menos) durante las proximas 4 semanas?

25. ;Cuanta insatisfaccion siente con su peso? | 0 1 2 3 4 5 6

26. ;Cuanta insatisfaccion siente con la forma | 0 1 2 3 4 5 6
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de su cuerpo?

27. (Cuanta incomodidad sinti6 al mirarse su | 0 1 2 3 4 5 6
cuerpo? (por ejm, en el espejo, al desvestirse,

banarse, etc.)

28. (Cuanta le incomod6 que otros miraran su | 0 1 2 3 4 5 6
cuerpo (por ejm, al estar en malla o con ropa

ajustada o al probarse ropa en las tiendas)

(Cuanto pesa en este momento?

(Cuadl es su altura?

Si es mujer, en los ultimos 3-4 meses /no le vino alguna vez la menstruacion?
Si es si ;cuantas veces no le vino?

(Esta tomando la pildora anticonceptiva?

Escala de Calidad de Vida WHOQOL-BREEF

Antes de empezar con la prueba nos gustaria que contestara unas preguntas generales sobre
usted: haga un circulo en la respuesta correcta o conteste en el espacio en blanco.
Sexo: Femenino. Masculino.
(Cudndonaci6? @ Dia. Mes. Afo.
(Qué estudios tiene? Ninguno. Primarios. Medios. Universitarios.
(Cudl es su estado civil? Soltero/a. Separado/a.  Casado/a.  Divorciado/a.
En pareja.  Viudo/a.

En la actualidad ;estd enfermo/a?  Si. No.

Si tiene un  problema  de salud, (Qué piensa que es?

Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su
salud y otras areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no estd seguro/a de
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qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede
ser la primera respuesta que le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las dos ultimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos tltimas
semanas, se puede preguntar:

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
(Obtiene de 1 2 3 4 5
otras
personas el
apoyo que
necesita?

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras personas en
las ultimas dos semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras personas, usted
deberia sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta de la siguiente forma:

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
(Obtiene de 1 2 3 4 5
otras
personas el
apoyo que
necesita?

Recuerde que cualquier numero es valido, lo importante es que represente su opinion.
Por favor, lea la pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la
escala que represente mejor su opcion de respuesta.

Muy Mala | Regular Normal Bastante | Muy buena
buena
1 | (Como calificaria 1 2 3 4 5
su calidad de vida?
Muy Un poco Lo Bastante Muy

insatisfecho/a | insatisfecho/a | normal | satisfecho/a | satisfecho/a

2 | (Como de 1 2 3 4 5
satisfecho/a
esta con su
salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en
las dos ultimas semanas.

Nada Un poco | Lonormal | Bastante | Extremadamente
3 | (Hasta qué punto 1 2 3 4 5
piesa que el dolor
fisico le impide
hacer lo que
necesita?
4 | (En qué grado 1 2 3 4 5
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necesita de un
tratamiento
médico para
funcionar en su
vida diaria?

5 | ¢(Cuanto disfruta 1 2 3 4 5
de la vida?
6 | (Hasta qué punto 1 2 3 4 5

siente que su vida
tiene sentido?

7 | ¢Cual es su 1 2 3 4 5
capacidad de
concentracion?

8 | (Cuanta seguridad 1 2 3 4 5
siente en su vida?

9 | (Como de 1 2 3 4 5

saludable es el
ambiente fisico a
su alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas
cosas en las dos ultimas semanas, y en qué medida

Nada Un poco | Lonormal | Bastante | Totalmente
10 | ;Tiene energia 1 2 3 4 5
suficiente para la
vida diaria?
11 | (Es capaz de 1 2 3 4 5
aceptar su
apariencia fisica?
12 | ;Tiene suficiente 1 2 3 4 5
dinero para
cubrir sus
necesidades?
13 | (Dispone de la 1 2 3 4 5

informacion que
necesita para su
vida diaria?

14 | ;(Hasta qué punto 1 2 3 4 5
tiene oportunidad
de realizar
actividades de
ocio?

15 | (Es capaz de 1 2 3 4 5
desplazarse de un
lugar a otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos ultimas semanas se ha sentido
satisfecho/a y cuédnto, en varios aspectos de su vida.

Muy Poco Lo normal | Bastante Muy
satisfecho satisfecho | satisfecho
16 | ;Como de 1 2 3 4 5
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satisfecho/a esta
con su sueno?

17

(Como de
satisfecho/a esta
con su habilidad
para realizar sus
actividades de la
vida diaria?

18

(Como de
satisfecho/a esta
con su capacidad
de trabajo?

19

(Como de
satisfecho/a esta
de si mismo?

20

(Coémo de
satisfecho/a esta
con sus
relaciones
personales?

21

(Como de
satisfecho/a esta
con su vida
sexual?

22

(Como de
satisfecho/a esta
con el apoyo que
obtiene de sus
amigos/as?

23

(Coémo de
satisfecho/a esta
de las
condiciones del
lugar donde
vive?

24

(Coémo de
satisfecho/a esta
con el acceso que
tiene a los
Servicios
sanitarios?

25

(Coémo de
satisfecho/a esta
con los servicios
de transporte de
su zona?

La siguiente pregunta hace referencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos
sentimientos en las dos ultimas semanas.

Nunca

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre
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26 | (Con qué 1 2 3 4 5
frecuencia
tiene
sentimientos
negativos tales
como tristeza,
desesperanza,
ansiedad o
depresion?

(Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionario?

(Cuanto tiempo ha tardado en contestarlo?

(Le gustaria hacer algiin comentario sobre el cuestionario?

Gracias por su participacion.

B. MODELOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UTILIZADO

CONSENTIMIENTO PARA ADOLESCENTES MENORES

Sefiores padres/tutores:

En el marco del Trabajo Final para acceder a la Licenciatura en Psicologia, Ma. Felicitas Scipione,
realizard una investigacion en jovenes adolescentes con la finalidad de estudiar “Calidad de vida en
Trastornos alimentarios”. Para esto se pide la participacion voluntaria de las adolescentes, las cuales
deberan tener un consentimiento informado por parte de ustedes, el mismo se adjunta a continuacion.

Los datos tendran un tratamiento absolutamente anonimo y confidencial y la persona que participe
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puede retirarse de la investigacion en cualquier momento si asi lo desea sin que eso le ocasione
ningun perjuicio.

Datos de Contacto

=Ma. Felicitas Scipione: 0343 154164467

< < < < < < < < <

< < <

Consentimiento Informado

Por la presente autorizo a mi
08§ o T ,

DNL ..o, , a responder a cuestionarios con la finalidad de estudiar

“Calidad de vida en Trastornos alimentarios” llevada a cabo por Ma. Felicitas Scipione. Estoy en
conocimiento de que los datos tendran un tratamiento absolutamente anénimo y confidencial y de que
mi hijo puede retirarse de la investigacion en cualquier momento si asi lo desea sin que eso le

ocasione ningun perjuicio.

CONSENTIMIENTO PARA MAYORES DE EDAD

Consentimiento informado

Por la presente autorizo a Maria Felicitas Scipione alumno/a de la Carrera de Lic. en
Psicologia de la Facultad Teresa de Avila de la Pontificia Universidad Catélica Argentina, a
administrarme dos cuestionarios para la recoleccion de datos en el marco del Trabajo Final
para acceder a la Licenciatura, el mismo denominado “Calidad de vida en Trastornos
alimentarios “.

Tomo conocimiento de que la informacioén que se recabara sera resguardada bajo la forma
del anonimato y de que no se me realizara una devolucion ni se me brindara informacion
acerca de los resultados de la misma, asimismo puedo retirarme de la investigacion en
cualquier momento si asi lo deseo sin que eso le ocasione ningln perjuicio.

Datos de Contacto

=Ma. Felicitas Scipione: 0343 154164467
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Firma.

C. SALIDAS ESTADISTICAS (SPSS)

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Frecuencias

FREQUENCIES VARIABLES=Edad
/STATISTICS=STDDEV MEAN MODE
/HISTOGRAM
/ORDER=ANALYSIS.

Estadisticos
Edad

N Vilido 45

Perdidos 0
Media 16,96
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Moda 152
Desviacion estandar 1,846
a. Existen multiples modos. Se
muestra el valor mas pequefio.
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 15 11 24,4 24,4 24,4
16 11 24,4 24,4 48,9
17 10 22,2 22,2 71,1
18 5 11,1 11,1 82,2
19 2 4,4 4.4 86,7
20 2 4,4 4.4 91,1
21 4 8,9 8,9 100,0
Total 45 100,0 100,0
127 Medlia = 16 96
De=sviaci:':n estandar =1 346
104
o
.
2
3
g 7
[T
4_
o
i) T T T T T T
13 16 17 18 19 20 |
Edad

FREQUENCIES VARIABLES=Tratamiento
/STATISTICS=STDDEV MEAN MODE
/PIECHART PERCENT
/ORDER=ANALYSIS.
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Frecuencias

Estadisticos

Tratamiento
N Valido 45
Perdidos 0
Media 1,56
Moda 2
Desviacion estandar ,503
Tratamiento
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Bajo Tratamiento 20 44.4 44.4 44.4
Sin Tratamiento 25 55.6 55,6 100,0
Total 45 100,0 100,0
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.Bajo Tratamiento
M sin Tratamiento

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(Tratamiento = 1).

VARIABLE LABELS filter $ 'Tratamiento = 1 (FILTER)'".

VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

FREQUENCIES VARIABLES=Tipo Tratamiento
/STATISTICS=STDDEV MEAN MODE
/PIECHART PERCENT
/ORDER=ANALYSIS.

FREQUENCIES VARIABLES=Tipo Tratamiento
/STATISTICS=STDDEV MEAN MODE
/BARCHART FREQ
/ORDER=ANALYSIS.

Frecuencias

Estadisticos
Tipo Tratamiento

N Vilido 20
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Media
Moda

Perdidos

Desviacion estandar

1,80

,616

Tipo Tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vialido CITER 6 30,0 30,0 30,0
CETIUG 12 60,0 60,0 90,0
PARTICULAR 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Tipo Tratamiento
129
104
o
=
o

T
CITER

T
CETIUG

T
PARTICULAR

Tipo Tratamiento
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OBJETIVO ESPECIFICO 1: COMPARAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
INSTITUCIONALIZADOS Y NO INSTITUCIONALIZADOS

FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.

ONEWAY CV_SFCV_EP CV_ICV_RICV_TOTAL BY Tratamiento
/STATISTICS DESCRIPTIVES
/PLOT MEANS
/MISSING ANALYSIS
/POSTHOC=SCHEFFE ALPHA(0.05).

Unidireccional

[Conjunto_de datos1] E:\UCA 2017-2018\Asesoramiento Metodoldgico\Proyectos recibidos
por mail\2018 Scipione Felicitas\Matriz de Datos.sav
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Descriptivos

95% del intervalo de
confianza para la

media
Error Limite
Medi | Desviaci6 | estinda | Limite | superio | Mini

N a |nestandar r inferior r mo | Maximo

Calidad de Vida Bajo 20| 2701 sagos| 12255 27235 32365 1.83] 4,00
(Salud Fisica)  Tratamiento 0

Sin- 25|32 6se00| 13120] 32516 3.7932] 2.16] 483
Tratamiento 4

Total 45 3’28; 66236| 09874  3.0823| 3.4803| 1.83| 483

Calidad de Vida Bajo 20| 290 92s62| 20697| 22458 3.1122] 116 416
(Estado Tratamiento 0

beicoloat :

sicologico)  Sin 25| 32%*  goaas| 13889| 29173 3.4907| 1.66| 416
Tratamiento 0

Total 45 2’972 83823 | 12496  2.7188] 32225| 116 416

Calidad de Vida Bajo 20| 2% s1253] 11461 32421| 3,7219| 2.57| 457
(Independencia) Tratamiento 0

Sin 25| P04 47305| 09479 3.8684| 42596 328 4,85
Tratamiento 0

Total 45 3’80§ 56700| 08452 3.6350| 3,9757| 2.57|  4.85

Calidad de Vida Bajo 20| 3% 623as| 13041 31122| 3.6958| 233 450
(Relaciones Tratamiento 0

Interpersonales i

P ) Sin 25| 3982 ga3sa| 12877 3.7170| 4.2486| 2.66| 4,83
Tratamiento 8

Total 45 3’722 69177| .10312 3,5177| 3.9334| 233| 483

Calidad de Vida Bajo 20| 310 se9ss8| 12736|  2.8724| 3.4056| 215 416
(Puntaje Total) Tratamiento 0

Sin- 25| 2% s1411] 10282 3.4818| 3.9062| 248| 442
Tratamiento 0

Total 45 3’442 60170| 08970  32666| 3.6281| 2.15| 442
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ANOVA

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Calidad de Vida (Salud Entre grupos 3,269 1 3,269 8,766 ,005
Fisica) g;?:s’ de 16,035 43 373

Total 19,304 44
Calidad de Vida Entre grupos 3,062 1 3,062 4,728 ,035
(Estado Psicolégico) Dentro de 27,853 43 648

grupos

Total 30,915 44
Calidad de Vida Entre grupos 3,764 1 3,764 15,588 ,000
(Independencia) Dentro de 10,382 13 241

grupos

Total 14,146 44
Calidad de Vida Entre grupos 3,722 1 3,722 9,234 ,004

Relaciones Dentro de

interpersonales) grupos 17,334 43 403

Total 21,056 44
Calidad de Vida Entre grupos 3,423 1 3,423 11,766 ,001
(Puntaje Total) Dentro de 12,507 4 291

grupos

Total 15,930 44
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Graficos de medias

3,50

3,404

3,20

Media de Calidad de Vida (Salud Fisica)

3,00

T
Bajo Tratamiento

Tratamiento

T
Sin Tratamiento

3,20

3,00

2,80

Media de Calidad de Vida (Estado Psicolégico)

2,60

T
Bajo Tratamiernto

Tratamiento

T
Sin Tratamiento
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Sin Tratamiento
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3,70

3,60

3,50

3,409

3,30

Media de Calidad de Vida (Puntaje Total)

3,20

3,10

T T
Bajo Tratamiento Sin Tratamiento

Tratamiento

FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.
* Generador de graficos.
GGRAPH
/GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=Tratamiento MEAN(CV_SF)
MEAN(CV_EP) MEAN(CV_I) MEAN(CV_RI) MEAN(CV_TOTAL)
MISSING=LISTWISE REPORTMISSING=NO
TRANSFORM=VARSTOCASES(SUMMARY="#SUMMARY" INDEX="#INDEX")
/GRAPHSPEC SOURCE=INLINE.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset"))
DATA: Tratamiento=col(source(s), name("Tratamiento"), unit.category())
DATA: SUMMARY=col(source(s), name("#SUMMARY"))
DATA: INDEX=col(source(s), name("#INDEX"), unit.category())
GUIDE: axis(dim(1), label("Tratamiento"))
GUIDE: axis(dim(2), label("Media"))
GUIDE: legend(aesthetic(aesthetic.color.interior), label(""))
SCALE: cat(dim(1), include("1", "2"))
SCALE: linear(dim(2), include(0))
SCALE: cat(aesthetic(aesthetic.color.interior), include("0", "1", "2", "3", "4"))
ELEMENT: line(position(Tratamiento*SUMMARY), color.interior(INDEX),
missing.wings())
END GPL.
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GGraph

Media

5,00

4,00

3,009

2,005

| Calickad de Vida (Salud
Figica)

Caliclad de Vida (Estado
Psicologico)

L Calicdad de Vida
{Independencia)
Calidad de Vida
—(Relaciones
Interpersonales)

| Calidad ce Vida (Puntaje
Total)

T
Bajo Tratamiento

Tratamiento

T
Sin Tratamiento
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OBJETIVO ESPECIFICO 2: NO EXISTE RELACION ENTRE LOS

TRANSTORNOS ALIMENTARIOS Y LA CALIDAD DE VIDA

CORRELATIONS

/VARIABLES=A REA PCA PSA PPA TOTALCV SFCV EPCV ICV RI

CV_TOTAL
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

Correlaciones

Correlaciones

Calidad de
Calidad | Calidad de | Calidad de Vida Calidad de
de Vida Vida Vida (Relaciones Vida
(Salud (Estado | (Independen | Interpersonal | (Puntaje
Fisica) | Psicoldgico) cia) es) Total)
Restriccion ,044 -,048 ,011 -,103 -,034
,775 , 755 ,944 ,500 ,826
45 45 45 45 45
Preocupacion por el -,008 -,136 ,040 -,146 -,084
comer ,959 ,374 ,793 ,338 ,585
45 45 45 45 45
Preocupacion por la -,029 -,192 ,001 -,123 - 111
silueta ,851 ,208 ,992 ,422 ,467
45 45 45 45 45
Preocupacion por el peso -,095 -,239 -,070 -,219 -,190
,534 ,114 ,648 ,148 211
45 45 45 45 45
Eating Disorder Puntaje -,030 -, 188 -,007 -,180 -,129
Total ,847 215 ,964 ,237 ,399
45 45 45 45 45
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OBJETIVO ESPECIFICO 3: LAS INSTITUCIONALIZADAS NO TIENEN
PROBLEMAS DE CALIDAD DE VIDA

USE ALL.

COMPUTE filter $=(Tratamiento = 1).

VARIABLE LABELS filter $ 'Tratamiento = 1 (FILTER)'".
VALUE LABELS filter $ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

DESCRIPTIVES VARIABLES=CV SF CV_EP CV ICV RICV TOTAL
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX SKEWNESS.

GGraph

5,00

4,00

3,00

Medias

2,00

1,00 T T T T T

Calidad de Vida Calidad de Vida Calidad de Vida Calicad de Vida Calidad de Vida

{Salud Fisica)  (Estado Psicoldgico) (Independencia) (Relaciones (Puntaje Total)
Interpersonales)



Descriptivos

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo | Maximo | Media estandar Asimetria
Estadistic | Estadistic | Estadistic | Estadistic Estadistic

0 0 0 o Estadistico 0 Error estandar
Calidad de Vida 20 1,83 4,00 2,9800 ,54805|  -,049 512
(Salud Fisica)
Calidad de Vida
(Estado 20 1,16 4,16 2,6790 ,92562 ,163 512
Psicologico)
Calidad de Vida 20| 257 457| 34820 51253 373 512
(Independencia)
Calidad de Vida
(Relaciones 20 2,33 4,50 3,4040 ,62345 ,392 ,512
Interpersonales)
Calidad de Vida 20 215 416| 3,1390| 56958 378 512
(Puntaje Total)
N valido (por 20
lista)
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OTROS: EVALUACION DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS ENTRE
INSTITUCIONALIZADOS Y NO INSTITUCIONALIZADOS
FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.
T-TEST GROUPS=Tratamiento(1 2)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=A REA PCA PSA PPA TOTAL
/CRITERIA=CI(.95).
Prueba T
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Tratamiento Media estandar estandar
Restriccion Bajo Tratamiento 20 1,8700 1,38302 ,30925
Sin Tratamiento 25 1,8852 1,12137 ,22427
Preocupacion por el Bajo Tratamiento 201  2,2200 1,49511 ,33432
comer Sin Tratamiento 25 1,6880 1,17768 ,23554
Preocupacion por la Bajo Tratamiento 20 3,4290 1,48994 , 33316
silueta Sin Tratamiento 25 3,5780 1,21252 ,24250
Preocupacion por el peso Bajo Tratamiento 201 2,5100 1,92433 ,43029
Sin Tratamiento 25 2,3000 1,10454 ,22091
Eating Disorder Puntaje  Bajo Tratamiento 201 2,5030 1,33371 ,29823
Total Sin Tratamiento 25 2,3608 ,95880 ,L19176
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Prueba de Levene

de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de
intervalo de
confianza de
Sig. Diferenc | Diferenci | la diferencia
(bilatera | iade [ a de error | Inferio [Superi
F Sig. t gl [ medias | estandar r |or
Restriccio  Se asumen 7373
n varianzas 2,014 ,163]-,041 43 968 -,01520 ,37314 ’
) ,76770 0
iguales
No se asumen
. 36,29 -1,7593
varianzas -,040 ,968 | -,01520 ,38202
, 4 , 78975 5
iguales
Preocupa Se asumen
. . 1,33 -1 1,335
cidon por  varianzas 1,943 ,171 43 L1891 ,53200 ,39820
) 6 ,27105 05
el comer iguales
No se asumen
) 1,30 35,59 -1 1,361
varianzas 202 ,53200 ,40896
. 1 9 ,29773 73
iguales
Preocupa Se asumen 6630
cion por  varianzas 3,416 ,0711-,370 43 ,7131 -,14900 ,40266 96104 ’ 4
la silueta iguales '
No se asumen
. 36,38 -1 ,6864
varianzas -,362 L7201 -,14900 ,41207
) 2 ,98442 2
iguales
Preocupa Se asumen
. ) 14,09 -1 1,130
cion por  varianzas ,001| ,460 43 ,648( ,21000 ,45667
. 2 , 71096 96
el peso iguales
No se asumen
. 28,75 -1 1,199
varianzas ,434 ,667( ,21000 ,48369
. 4 , 77962 62
iguales
Eating Se asumen 8317
Disorder varianzas 4,027 051 ,416 43 ,680( ,14220 , 34193 54737 ’ 7
Puntaje  iguales ’
Total No se asumen
. 33,43 -1.,8631
varianzas ,401 ,691( ,14220 , 35456
. 4 ,57879 9
iguales
USE ALL.

COMPUTE filter $=(Tratamiento = 1).
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VARIABLE LABELS filter $ 'Tratamiento = 1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter $ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter $ (f1.0).
FILTER BY filter_$.
EXECUTE.
* Generador de graficos.
GGRAPH
/GRAPHDATASET NAME="graphdataset" VARIABLES=MEAN(CV_SF)
MEAN(CV_EP) MEAN(CV_I) MEAN(CV_RI) MEAN(CV_TOTAL)
MISSING=LISTWISE REPORTMISSING=NO
TRANSFORM=VARSTOCASES(SUMMARY="#SUMMARY" INDEX="#INDEX")
/GRAPHSPEC SOURCE=INLINE.
BEGIN GPL
SOURCE: s=userSource(id("graphdataset"))
DATA: SUMMARY=col(source(s), name("#SUMMARY"))
DATA: INDEX=col(source(s), name("#INDEX"), unit.category())
GUIDE: axis(dim(2), label("Media"))
SCALE: cat(dim(1), include("0", "1", "2", "3", "4™))
SCALE: linear(dim(2), include(0))
ELEMENT: line(position(INDEX*SUMMARY), missing.wings())
END GPL.

GGraph

4,00

3,00

Media

2,00

1,00

0,00 T T T T T

Calidad de Vida Calidad de ‘ida Calidad ce Vida Calidad de Vida Calidad de ‘ida

(Saluel Fisica)  (Estado Psicoldgico)  (Independencia) (Relaciones {Purtaje Total)
Interpersonales)

FILTER OFF.
USE ALL.
EXECUTE.
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ONEWAY CV_TOTAL BY Tipo_Tratamiento
/STATISTICS DESCRIPTIVES

/MISSING ANALYSIS

/POSTHOC=SCHEFFE ALPHA(0.05).

Unidireccional

Descriptivos

Calidad de Vida (Puntaje Total)

95% del intervalo de
confianza para la
media
Desviacié | Error Limite Limite | Mini | Maxi
N [Media |n estandar | estandar | inferior | superior | mo mo

No 3,694
institucionaliza 251 7 0 51411 ,10282 3,4818 3,9062| 248 4,42
das
CITER 6 2’972 ,65311 ,26663 2,2913 3,6621| 2,15 4,07

ETI 3,314
CETIUG 121 7 5 ,50387 ,14545 2,9940 3,6343| 2,63| 4,16
;ARTICULA 2 2’573 27577 ,19500 ,0973 5,0527| 2,38 2,77
Total 3,44

o 45| > ; 60170|  ,08970|  32666| 3,6281| 2,15| 442

ANOVA
Calidad de Vida (Puntaje Total)
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Entre grupos 4,585 3 1,528 5,523 ,003
Dentro de grupos 11,345 41 277
Total 15,930 44

Pruebas post hoc
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Comparaciones multiples
Variable dependiente: Calidad de Vida (Puntaje Total)

Scheffe
95% de intervalo de
confianza
() Tipo (J) Tipo Diferencia de Error Limite Limite
Tratamiento Tratamiento medias (I-]) estandar | Sig. | inferior superior
No CITER ,71733" ,23914 1,041 ,0202 1,4145
institucionalizada CETIUG ,37983 ,18473|,254 -,1587 9184
S PARTICULAR 1,11900 ,38655(,052 -,0079 2,2459
CITER i:titucionaliza das -,71733" ,23914(,041 -1,4145 -,0202
CETIUG -,33750 ,263011],652 -1,1042 ,4292
PARTICULAR ,40167 ,429501(,831 -,8504 1,6537
CETIUG i:titucionaliza das -,37983 ,18473 [ ,254 -,9184 ,1587
CITER ,33750 ,26301|,652 -,4292 1,1042
PARTICULAR , 73917 ,401761,349 -,4320 1,9104
PARTICULAR E:titucionaliza das -1,11900 ,386551,052 -2,2459 ,0079
CITER -,40167 ,42950(,831 -1,6537 ,8504
CETIUG -, 73917 ,40176 1,349 -1,9104 ,4320

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Subconjuntos homogéneos

Calidad de Vida (Puntaje Total)

Scheffe®®
Subconjunto para alfa = 0.05

Tipo Tratamiento N 1 2
PARTICULAR 2 2,5750

CITER 6 2,9767 2,9767
CETIUG 12 3,3142 3,3142
No institucionalizadas 25 3,6940
Sig. ,189 211

Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Utiliza el tamafio de la muestra de la media armoénica = 5,063.
b. Los tamafios de grupo no son iguales. Se utiliza la media armonica de los

tamafios de grupo. Los niveles de error de tipo I no estan garantizados.
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