UNIVERSIDAD TECNOLOGICA
INDOAMERICA

FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y DE LA
SALUD

CARRERA DE CIENCIAS PSICOLOGICAS

TEMA:

“TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y RIESGO
SUICIDA EN ADOLESCENTES DE OCTAVO DE BASICA A TERCERO
DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD EDUCATIVA TEILHARD DE
CHARDIN, DE LA CIUDAD DE QUITO, EN EL ANO 2018-2019”

Trabajo de investigacion previo a la obtencion del Titulo de Psicologo General de

la Universidad Tecnoldgica Indoamérica. Modalidad Proyecto de Investigacion.

Autora:

Yépez Najera Erika Sofia

Tutora:

Dra. Calvo Rodriguez Marina Milagros

Quito- Ecuador
2020



APROBACION DEL TUTOR DEL TRABAJO DE TITULACION

Yo, Marina Milagros Calvo Rodriguez, con cédula de identidad
1756926265, en mi calidad de tutor del trabajo de titulacion nombrado por el
Comité Curricular de la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad
Tecnologica Indoamérica:

Certifico:

Que el Trabajo de Titulacion TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA Y RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES DE OCTAVO
DE BASICA A TERCERO DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD
EDUCATIVA TEILHARD DE CHARDIN, DE LA CIUDAD DE QUITO, EN
EL ANO 2018-2019, desarrollado por YEPEZ NAJERA ERIKA SOFIA,
estudiante de la Carrera para optar por el Titulo Ciencias Psicologicas, para optar
por el Titulo de Psicologa General ha sido revisado en todas sus partes y
considero que dicho informe investigativo relne los requisitos técnicos,
cientificos y reglamentarios para ser sometido a sustentacion publica y evaluacion
por parte del tribunal Examinador.

Quito,.....de................ del 2020

Dra. Calvo Rodriguez Marina Milagros



DECLARACION DE AUTORIA

El abajo firmante, en calidad de estudiante de la carrera de psicologia, declara que
los contenidos, ideas, analisis, conclusiones y propuesta son de exclusiva
responsabilidad de su persona como autor de este Trabajo de Titulacion.

Quito,........ de ..ot del 2020

Erika Sofia Yépez Néjera
C.1. 1725756199



AUTORIZACION POR PARTE DEL AUTOR PARA LA CONSULTA,
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION
ELECTRONICA DEL TRABAJO DE TITULACION

Yo, Erika Sofia Yépez N4jera declaro ser autor del proyecto de tesis, titulado
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y RIESGO SUICIDA
EN ADOLESCENTES DE OCTAVO DE BASICA A TERCERO DE
BACHILLERATO DE LA UNIDAD EDUCATIVA TEILHARD DE CHARDIN,
DE LA CIUDAD DE QUITO, EN EL ANO 2018-2019, como requisito para optar
al grado de “Psicologo General”. Autorizo al sistema de biblioteca de Ia
Universidad Tecnoldgica Indoamérica, para que con fines netamente académicos
divulgue esta obra a través del repositorio digital institucional (RDI-UT]I).

Los usuarios de RDI-UTI podran consultar el contenido de este trabajo en las
redes de informacion del pais y del exterior, con las cuales la Universidad tenga
convenio. La Universidad Tecnol6gica Indoamérica no se hace responsable por el
plagio o copia del contenido parcial o total de este trabajo.

Del mismo modo acepto que los derechos de autor, morales y patrimoniales, sobre
esta obra, serdn compartidos entre mi persona y la Universidad Tecnologica
Indoamérica, y que no tramitaré la publicacion de esta obra en ningun otro medio,
sin autorizacion expresa de la misma. En caso de que exista el potencial de
generacion de beneficios econdmicos o patentes producto de este trabajo, acepto
que se deberan firmar convenios especificos adicionales, donde se acuerden los
términos de adjudicacion de dichos beneficios.

Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Quito, a los 26 dias del mes

de febrero del 2020, firmo conforme:

Autor: Erika Sofia Yépez Najera

NUmero de Cedula: 1725756199

Direccion: Av. Luis Tufifio y Galo Plaza Lasso
Correo electronico: erikayepezn@hotmail.com
Teléfono: 0983433561



APROBACION TRIBUNAL

El trabajo de Investigacion, ha sido revisado, aprobado y autorizada su
impresion y empastado, sobre el Tema: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA Y RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES DE OCTAVO
DE BASICA A TERCERO DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD
EDUCATIVA TEILHARD DE CHARDIN, DE LA CIUDAD DE QUITO, EN
EL ANO 2018-2019,previo a la obtencion del Titulo de Psiclogo General,
reane los méritos suficientes para ser sometido a disertacion publica.

Para constancia firman:



DEDICATORIA

Dedico esta tesis, este gran paso y suefio cumplido,
en primer lugar, a mi madre que, con su mayor
esfuerzo, su incondicional e indispensable apoyo,
dedicacion y mucha paciencia me ha ayudado en
todo momento incondicionalmente durante todos los
tropiezos y dificiles momentos durante mi carrera;
para dejarme este legado que es mi educacion y este
titulo.

Dedico este logro a mi Papito Rodrigo y Mamita
Bachita, que desde el cielo donde me estén viendo,
espero que estén orgullosos de mi, de haber podido
cumplir su suefio de ser una profesional.

Dedico este suefio hecho realidad también a mi
Esposo, que siempre ha sido un apoyo de gran
magnitud para poder llegar a culminar mi carrera,
por siempre creer en mi, en mi capacidad de
lograrlo, y por siempre poner como prioridad mis
estudios y el éxito de llegar a culminar mi carrera,

gracias por estar y permanecer en mi vida.

Vi



AGRADECIMIENTO

Agradezco a mi Mamita Miriam, a mi Papito
Rodrigo y Mamita Bachita, a mi Esposo Christian, a
mi Papi William y a mi hermana Pamela, a ustedes
mi familia que, en todo momento han estado para
apoyarme, que siempre han tenido su confianza
puesta en mi, que me han alentado cada dia a seguir
luchando por mis suefios y a ser mejor cada dia,
gracias por estar en mi vida, gracias por ensefiarme a
ser fuerte y perseverar.

Les doy las gracias a mis maestros y a la
Universidad Indoamérica que gracias a su
conocimiento supieron dejar buenas herramientas y
conocimientos para poder enfrentar el &mbito
laboral.

A mi tutora por toda su ayuda, su dedicacion,
paciencia y colaboracion total para culminar esta
tesis, por todo su apoyo, sus consejos Yy carifio
durante los momentos mas dificiles que he
atravesado. Muchas gracias por toda su ayuda y guia

incondicional.

vii



INDICE DE CONTENIDOS

PAGINAS PRELIMINARES

APROBACION DEL TUTOR DEL TRABAJO DE TITULACION ......cc.ccooovvvnrnan i
DECLARACION DE AUTORIA . ......coooieieeeteeeee e iii
APROBACION TRIBUNAL .....ovvivieineeeeeseieseesiesissessssssessessssssssssssssssensesssssenees v
DEDICATORIA .....oovoeieveeeeeseeeeee s snsess s sss s nsnsss s an e seaneed Vi
AGRADECIMIENTO ...ooviiieeiereeseeiesisseesse s seessssnsassssssssssss s ansnssnsens vii
INDICE DE CONTENIDOS ......ooveieieeieeeeeteeee et ses s sesas s viii
INDICE DE TABLAS ..ot sss s sessss st Xiii
INDICE DE GRAFICOS ..ottt Xiv
RESUMEN EJECUTIVO .....ooovoeieveceeeieeeeeseeees et sees s s sennsnnes XV
ABSTRACT ..ottt ees st n s XVi
INTRODUGCCION ..ottt 1

(0701 QU 1T 4= Vol o OSSR 7
Macro CoONtEXTUAIIZACION ........oveveieiecie ettt reereenean 7
MESO CONEEXTUAIIZACION.......cvveriiieieiecie sttt eneas 8
MiCro ConteXtUANIZACION .........oveiiie e et 10
ANTECEUBNTES ...ttt sttt b et e et e benbeereene e 11
CONEITDUCTON TEOFICA. ... c.veeeieicieeicee ettt ereens 14

viii



CAPITULO Il

Trastornos de la conducta alimentaria...........ccovevererereie s 15
ASPECLOS TISIOPALOIOYICOS ....evvevreiiesieeie et sae e 16
Tipos de Trastornos de Conducta Alimentaria.............cccevveveiiieieeie s 18
ANOTEXIA NEIVIOSA ...ttt bttt nb bbb ne e 18
Criterios para el diagnostico de Anorexia Nerviosa del DSM-V..........cccccccvvveieennnne. 19
BUIIMIA NEIVIOSE ...ttt bbbttt 22
Criterios para el diagnostico de bulimia nerviosa segin el DSM-V ............cccccvenane. 23
Consecuencias de los Trastornos de la Conducta Alimentaria ............ccccccevenireninne. 24
Prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria ............ccccocevencncnennnnnns 25
Tratamiento para los Trastornos de la Conducta Alimentaria .............cccocvevviivenvennns 27
RIESGO SUICIDA ...ttt e e snre e e sna e e e nnae e s 28
X UT0] (o] [ - OSSPSR 29
Prevalencia del rieSgo SUICIA ........ccecvveiieiiiiieiicce e 31
Prevencion del SUICTAIO ........cviiiiiiee e e 31
Riesgo suicida y su relacion con los trastornos de la conducta alimentaria................ 32
JUSTIFICACION ..ottt asnen s 35
OBUIETIVOS ...ttt sttt et st ne et e 37
ODBJELIVO GENEIAL ......c.eiceiecieeie ettt aeere e 37
ODbjetivos ESPECITICOS......ccviiiiiic it 37

DiSe0 Al trabaJO .....ccvveivieiiiccie e 38
AT 08 BSIUTIO.........erveeecese ettt ten et en et neenenes 39
ENTOQUE .o 39



PODIACION Y MUESIIA ......oiiviiiecic ettt et et sae e e 39

INstrumentos de INVESIGACION...........coueieierieiece e 40
Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria: Test EDI-2 .........cccccooovvivennne 41
Escala de Riesgo Suicida de PIULCHIK ...........cooiieiiiiiiieeeeee s 42
Procedimientos para obtencion y analisis de datos...........cccovvveiveieieieve s 43
ACTVIAAAES. ...ttt bbb b s e 43

CAPITULO IV

Diagnostico de la Situacion actual............ccocoeiiiiiiniieiee e 45
Resultados de padecimiento de TCA y Ri€SQ0 SUICIAA .........ccovrvrveiieiieiiiiienieseias 48
Comprobacion de 12 NIPOLESIS .......c.viiiiiieieeee e 51
CAPITULO V
(OF0] 000 [0 [0 1= PSSR 53
RECOMENUACIONES. ... .eitiiieieie ettt enre et e ereenaeeneeeneenns 54
Dot U] o PSP 55
CAPITULO VI
Tema de 18 PIrOPUESLA .......c.veuieieieiieier e 57
B LU o7 o o oSS 57
ODJETIVOS ...ttt bbbttt bbb 58
(=] 0T | PSSR 58
ESPECITICOS ...ttt 58
Estructura técnica de 1a PropuESTa..........ccccveeieieciie it 58
ArguUMENTACION TEOFICA ... .cuviiiiciie ettt st re e sae e 59



Disefio tECNICO de 18 PrOPUESEA..........evveerierieiecrie et 60

JLIE: L= TSP TP PSP PP PRSPPI 62
FASE |2 RAPPOIT ..o 62
Fase 1 INTFOAUCCION ......c.oviiiiiiiee et 63
Fase T1: ProCedimIBNTO ........cciiieiiieieeeese e 63
FASE TV CHBITE ..ottt ettt 63
TAHEE Tl 64
FASE 12 RAPPOIT ...t 64
Fase 11 INTFOAUCCION .........oviiiiiiiee e 64
Fase H1: ProCedimiento ..........ocuiiiiiieieie e 64
FASE TV CHBITE ...ttt bttt 65
TAHEE T ottt 65
FASE |- RAPPOIT ... 65
Fase 1 INTFOAUCCION .......cueviiiiiieiecee et 66
Fase T ProCedimIBNTO ........coieieieiee e 66
FASE TV 2 CHBITE .ttt e et b e be i 66
TAHIET TV bbbt 67
FASE |2 RAPPOIT ... 67
Fase T INTrOAUCCION ......cvoiiiiiiieec et 68
Fase H1: ProCedimiento ..ot 68
FASE TV CHBITE ..ottt ettt 68
TAHLEE Vbbbt 69
e T =] 1 S PRP 69
Fase 11 INTFOAUCCION ......c.oviiiiiiieeec et 70
Fase 11 ProCedimiBNtO ........ccveieiiiiiesece e 70
FASE TV CHBITE .t bbbttt bbb be e beene s 70

Xi



TAIOE Ve 71

FASE |2 RAPPOIT ..o 71
Fase 1 INTFOAUCCION ......c.oviiiiiiieeece et 72
Fase 11 ProCedimIBNTO ........cciiieieieiee e 72
FASE TV2 CHBITE ..ttt bbbt ene s 72
BIBLIOGRAFIA ...ttt tee ettt 73
ANEXOS e re e 79

Xii



INDICE DE TABLAS

Tabla N° 1. Poblacion de eStudio ...........cuveirierieneie e 39
Tabla N° 2. Distribucion de la poblacion por edad ...........cccccoovvevviievieve e 45
LI Lo o T A TR T T o TSP 47
Tabla N° 4. Criterios calificacion TCA .......covieiiie e 48
Tabla N° 5. Criterios calificaCiOn RS........cccovvviiiiiiiiineee e 48
Tabla N° 6. Nivel de RieSg0 SUICIAA.........ccceeveiieriiiie e 49
Tabla N°® 7. NIVEl 08 TCA ..o 50
Tabla N° 8. Correlacion de SPearman..........cccoeoeeririiesiene e 51
Tabla N° 9. Plan OPeratiVo ........cccccciiieiieieiie ettt 60
Tabla N® 10, TAHEE Lo e 62
Tabla N°® 11, Taller T ... 63
Tabla N°® 12, Taller H.....oov oo 65
Tabla N® 13, TAEr IV oo 66
Tabla N® 14, TAHEI Voo e 68
Tabla N° 15, Taller V... 70

Xiii



INDICE DE GRAFICOS

Gréafico N° 1. Modelo causas de 10S TAC ......cvoeireiineseseseeee e 18
Gréafico N° 2. Poblacion de eStudio...........cooviiiieiiiene e 40
Grafico N° 3. Distribucion de la poblacion por edad...........ccccccoviiiiiiieiciinenen, 46
GFAfiCO N° 4. GENEIO.....uiiiiiii ettt sresne e 47
Gréafico N° 5. Nivel de RieSg0 SUICIdA.........cccverveiieiieiiiieseece e 49
Grafico N° 6. NIVEl de TCA ... 50

Xiv



UNIVERSIDAD TECNOLOGICA INDOAMERICA
FACULTAD DECIENCIAS HUMANAS Y DE LA SALUD
CARRERA DE PSICOLOGIA

RESUMEN EJECUTIVO

TEMA: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y RIESGO
SUICIDA EN ADOLESCENTES DE OCTAVO DE BASICA A TERCERO DE
BACHILLERATO DE LA UNIDAD EDUCATIVA TEILHARD DE CHARDIN,
DE LA CIUDAD DE QUITO, EN EL ANO 2018-2019

AUTORA: ERIKA YEPEZ NAJERA
TUTORA: Dra. MARINA CALVO

La presente investigacion tuvo como objetivo establecer la asociacion existente
entre los trastornos de la conducta alimentaria y el riesgo suicida en adolescentes
de octavo afio de educacion basica al tercer afio de bachillerato de la institucion
educativa Teilhard de Chardin de la ciudad de Quito, Ecuador; evidenciandose a
través del uso del estadistico Rho de Spearman, que hay una relacion positiva
entre las mismas, la cual indica que de aumentar el nivel de los Trastornos de
Conducta Alimentaria, 1o mismo sucedera con el nivel de Riesgo Suicida y
viceversa. Ademas, se identificd que los Trastornos de Conducta Alimentaria se
presentan en mayor medida entre las mujeres, aungue la tendencia a desarrollarse
entre los hombres es mas alta que en las jovencitas. En tanto que, el riesgo suicida
lo padecen principalmente los hombres, y por edad, se registran mayores casos en
adolescentes de 15 afios. Al existir un alto nimero de casos de estudiantes que
padecen uno o ambos trastornos, asi como alumnos en condicion de riesgo, se
considerd importante establecer seis talleres de intervencion para prevenir los
Trastornos de Conducta Alimentaria y el Riesgo Suicida entre la poblacion objeto
de estudio.

PALABRAS CLAVES: Trastornos de la conducta alimentaria, adolescentes,

riesgo suicida
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ABSTRACT

SUBJECT: FOOD CONDUCT DISORDERS AND SUICIDE RISK IN BASIC
EIGHTH TEENAGERS TO THIRD YEAR HIGH SCHOOL STUDENTS IN
“TEILHARD DE CHARDIN” SCHOOL, QUITO, IN THE YEAR 2018-2019.

AUTORA: ERIKA YEPEZ NAJERA
TUTORA: Dra. MARINA CALVO

The objective of this research was to establish the association between eating
disorders and suicidal risk in adolescents in basic eighth teenagersto third year
high school students in the “Teilhard de Chardin” school in the city of Quito,
Ecuador; evidencing through the use of*“Rho of Spearman” statistic, that there is a
positive relationship between them, which indicates that if the level of food
conduct disorders increase, the same will happen with the level of suicide risk and
vice versa. In addition, it was identified that food conduct disorders occur to a
greater extent among women, although the tendency to develop among men is
higher than in young girls. Meanwhile, the suicide risk is mainly suffered by men,
and by age, there are greater cases in 15year adolescents. Since there are a high
number of cases of students suffering from one or both disorders, as well as
students at risk, it was considered important to establish six intervention
workshops to prevent food conduct disorders and suicide risk among the
population under study.

KEY WORDS: food conduct disorders, adolescents, suicide risk
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad, por diferentes factores, la
alimentacion se ha considerado no solo una forma de supervivencia 0 una
necesidad, sino que, el hecho de comer ha tenido una connotacién social,
resultando un encuentro entre individuos para compartir momentos intimos,
conocimientos y experiencias, dando lugar a las relaciones interpersonales y la
empatia. Estas han sido algunas de las razones por las que la alimentacion ha
adoptado diversos aspectos asociados a la cultura y status, afectando

principalmente al género femenino.

La adolescencia es considerada un periodo de transicion, que hace posible el
paso de la infancia a la edad adulta, comenzando con la pubertad entre los 10 a 11
afios y finalizando entre los 19 a 20 afios. En este proceso de transicion ocurren
cambios rapidos e importantes en diferentes areas de la persona como son los
cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que implican consolidar la identidad,

autonomia, y alcanzar la independencia y la madurez propias.

En esta etapa de desarrollo los Trastornos de la Conducta Alimentaria
constituyen uno de los principales motivos de consulta psiquiatrica en
adolescentes, cuya prevalencia va en aumento, predominando en el sexo
femenino, de clase socioeconémica media alta y con una edad promedio de
aparicion de los sintomas en su mayoria a los 15 afios. Ademas, estos trastornos
han prevalecido en paises en desarrollo, cuyo inicio se da mayormente en la

infancia y la adolescencia.

Los Trastornos de Conducta Alimentaria se presentan mayormente en edades
entre 12 a 18 afios de edad, periodo de la adolescencia, etapa que representa un
gran cambio en la vida. En este periodo, existe una alta probabilidad de padecer
anorexia o bulimia, ya que la mayor parte de esta poblacion puede ocultar la
purgacion y no es obvio a simple vista el que tengan un peso por debajo de lo

normal(Suarez, 2011).



Las preocupaciones por el aspecto fisico se acentlan durante la adolescencia.
Las formulas creadas para adelgazar, las dietas peligrosamente restrictivas y de
facil acceso, las pastillas de venta libre y sobretodo la alta cantidad de publicidad,
ha generado la inquietante formalizacion de estdndar de que sélo un cuerpo

delgado es atractivo y adecuado.

La sociedad ha estandarizado cuantos kilos se debe pesar, cuantas calorias y
gramos se deben comer, como hay que verse y el peso ideal que se debe tener para
“encajar” en la sociedad. Es por todo lo antes mencionado, que la estética se ha
convertido en un negocio bastante lucrativo, por la amplia cantidad de férmulas
para adelgazar, pastillas, té, hierbas, entre muchos otros artificios para inhibir el
apetito y para perder grasa, asi como el incremento de clinicas estéticas, ofertas y
publicidad para someterse a cirugias para perder peso, para “quitarse los rollitos
demas”, para retirar el exceso de piel y grasa. Lamentablemente en la mayoria de
casos son publicidad que no se ajusta a la realidad de las personas, puesto que se
maneja Unicamente la parte fisica con muchas limitaciones, pues se ofrece al
cliente un peso y medidas que no toma en consideracion la presencia de trastornos
genéticos, enfermedades tiroideas, sindrome de ovario poliquisticos, resistencia a

la insulina, hormonas femeninas, entre otras.

La falta de ética de algunos profesionales conlleva a que no se realice un
trabajo en conjunto con la parte emocional y psicoldgica de la persona por lo que,
al no obtenerse los resultados imaginados, o deseados por la persona, y que estos
no perduren en el tiempo, muchas de las pacientes deben someterse a continuos
retoques de sus cirugias, y otras podran caer en un cuadro de depresion, o de
ansiedad y frustracion al no ver en el espejo el resultado que tanto anhelaban, y
que dichos profesionales habian prometido y por el cual gastaron altas sumas de

dinero.

Los Trastornos de Conducta Alimentaria son enfermedades que se caracterizan
por hébitos incontrolados e impulsivos de ingesta de alimentos mas alla de los

limites razonables, presentando un peligro fisico y emocional relevante(Méndez,



Vazquez, &Garcia, 2008). Algunos estudios reportan que el 80% de los
estudiantes han comido excesivamente en algin momento. EI prondstico para las
personas con bulimia es mejor que para quienes sufren de anorexia, ya que los

pacientes en general desean el tratamiento(Soto, 2014).

Los adolescentes y personas en edad universitaria son méas propensos a padecer
trastornos alimenticios debido al estilo de vida, presién social y situaciones
psicoldgicas en las cuales se encuentran inmersos(Suarez, 2011). De igual manera
destacan que existen diferentes motivos para presentar este tipo de trastornos;
entre los principales se pueden mencionar:

e Baja autoestima

e Depresion o ansiedad

e Problemas familiares/sociales.

e Medios de comunicacion- Estereotipos Sociales.

Los trastornos de conducta alimentaria, en particular la anorexia y la bulimia,
se han relacionado con el incremento del riesgo suicida. La conducta suicida es
considerada por diferentes autores, como un problema multidimensional y de gran
complejidad, como resultado de la interaccién de distintos factores como pueden
ser, biol6gicos, genéticos, psicoldgicos, econdmicos, sociodemogréaficos, y
culturales. La prevalencia de la ideacion suicida varia segun el pais entre el 2.1%
y el 14.1%, mientras que la prevalencia de por vida de intentos de suicidio fluctia
entre el 1.4% y el 9.8%; en cuanto a la tasa de suicidio anual de los paises de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, esta varia del 0.4 al 33.3 % por cada mil
habitantes(Organisation for Economic Cooperation and Development (OCDE),
2014).

Por otro lado, el andlisis de las conductas suicidas, es cada vez es un tema de
mayor atencion por el impacto psicoldgico y social que implica, y porque se ha
transformado en uno de los problemas méas importantes de Salud Publica en el
mundo. Segun diferentes autores y estudios, su incidencia ha aumentado

considerablemente en los Gltimos afios, especificamente en el rango de edad entre



15 a 44 afios de edad, siendo la tercera causa de muerte en el mundo, y la segunda
causa de muerte para el grupo de entre 15 a 19 afios de edad, siendo en Europa la

principal causa de muerte prematura en adultos jovenes(OMS, 2018).

El suicidio, definido como el acto con resultado fatal, anticipado y llevado a
cabo por una persona con conocimiento y propdésito de obtener un cambio deseado
(Baquero, Pinzon, Prada, & Prieto, 2017); tiene una estrecha relacion con evitar la
humillacién y las situaciones vergonzosas, segun los relatos de jovenes que han
intentado suicidarse (Cortés, 2011). De acuerdo con Cérdova, Rosales, y Garcia
(2012) la conducta suicida es un proceso que inicia con la idea de suicidarse, pasa
por el intento de suicidio, y, en algunos casos, concluye con la muerte

autoinfligida, es decir, el suicidio consumado.

Para Baquero, Pinzdn, Prada, y Prieto(2017), las ideas suicidas pueden abarcar
desde pensamientos de falta de aprecio por la vida hasta la planificacion de un
acto letal. Estas ideas pueden pasar por deseos mas o menos intensos de muerte en
los que intervienen procesos cognitivos y afectivos que varian desde sentimientos
sobre la falta del sentido de vivir y la elaboracion de planes para quitarse la vida,
hasta preocupaciones sistematicas y delirantes (Casullo, Bonaldi & Fernandez,
2000; Portilla, 2006; Ballesteros, 2010). Esta ideacion se presenta “cuando un
sujeto persistentemente piensa, planea, o desea cometer suicidio, durante por lo
menos dos semanas, haciendo algin plan e identificando los medios necesarios
para conseguirlo” (Mingote, Jiménez, Osorio & Palomo, citado en Villalobos,
2009, p.24).

Segln la OMS (citado en Baquero, et al., 2017)los adolescentes también se
enfrentan a los trastornos del comportamiento, la ansiedad, la depresion, el
consumo de sustancias psicoactivas, las actitudes violentas, el alcoholismo y los
trastornos ligados a la alimentacion. Y, cabe resaltar que estos ultimos, los
trastornos alimenticios, son de gran interés debido a que constituyen un fenémeno
social en aumento gracias a la combinacion de factores de riesgo psicosociales,

bioldgicos, culturales, genéticos, ambientales y familiares.



Segln datos de la OMS(2003) un millon de personas muere cada afio como
consecuencia de conductas autoliticas, una muerte cada 40 segundos y se estima
que para el afio 2020 aproximandamente 1.53 millones de personas moriran por
suicidio y se produciran entre 10 y 20 veces mas intentos suicidas; esto significa
una muerte cada 20 segundos, y un intento suicida cada 1 a 2 segundos.
Estableciendo que los intentos suicidas, y especificamente, la repeticion de esta
conducta puede llegar a ser 40 veces mas frecuente que el suicidio consumado.
Esto da a entender, que aunque un intento suicida no termine en muerte, se asocia
a que haya un incremento en la repeticion del intento y de la consumacion del

suicidio.

Este proyecto fue desarrollado mediante capitulos, mismos que a continuacion

se detallan cada uno de sus contenidos.

En el Capitulo I se desarrollo la parte introductoria de este estudio, detallando
objetivamente tanto el problema, la contextualizacion maso, meso y micro; asi
también contiene los antecedentes de este proyecto y, un breve detalle de la
contribucion social que ofrece este estudio.

El Capitulo Il estd compuesto por una base tedrica que recopila varios autores
avalados, éstos permiten sustentar adecuadamente el desarrollo de este proyecto.
Por otro lado, también se detalla la justificacion de este desarrollo, y, finalmente
constan el objetivo general de esta tesis, asi como los respectivos objetivos

especificos.

En el Capitulo 11, se puede observar que se identifica claramente el area de
trabajo de este estudio, el enfoque metodldgico que tiene esta tesis, la poblacién a
la cual se le realiz6 esta investigacion y un detalle de como fueron tratados los
resultados obtenidos mediante la utilizacién de los instrumentos metodoldgicos
utilizados en este proeycto.

En el Capitulo IV se pudo realizar un adecuado y objetivo analisis de los

resultados obtenidos en la investigacion previa.



En el Capitulo V se plantean las respectivas conclusiones y recomendaciones
obtenidas luego del desarrollo de este proyecto, mismas que permitiran
direccionar de mejor manera este estudio para que pueda ser de ayuda y

colaboracidn para las entidades y/o profesionales que asi lo requieran.

Finalmente en el Capitulo VI, luego de conocer la realidad de la poblacion
investigada, se desarroll6 una propuesta compuesta de talleres en sus diferentes
fases que van a permitir colaborar en la prevencion de los Trastornos de Conducta
Alimentaria y el Riesgo Suicida entre los estudiantes de Octavo de Basica a
Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin, ubicado en la ciudad de
Quito.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Contextualizacion

Los trastornos de conducta alimentaria han existido desde siempre, pero es a
partir de mediados del siglo XX que empezaron a adquirir caracteristicas propias,
incluyendo las areas sociales, psicoldgicas y bioldgicas. En la actualidad, se ha
incrementado su presencia, en particular en poblacion joven, diagnosticAndose
cada vez mas en ambos sexos; sin embargo, predomina mayormente en las
mujeres, con una edad promedio de aparicion de los sintomas a los 15 afios, ya
que la preocupacion por el aspecto fisico se acentlia durante la adolescencia, y el
estar delgado se asocia con ser exitoso, inteligente, y obviamente significa ser
popular y socialmente aceptado. Esto esta asociado, desde lo social; como se trata
de estandarizar los kilos que se debe pesar, que comer y que no, cuantas calorias
consumir y las horas de gimnasio que debemos hacer para poder ser delgado o
mantenerse en el peso “ideal”. Conllevando a generar emociones como culpa,
ansiedad, depresion, ideacion y riesgo suicida(Lopez, Martinez, & Aguilera,
2018).

Contextualizacion Macro

Un segundo estudio sobre la ideacion suicida y conductas autolesivas en
adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria, fue realizado por Varela-
Besteiro, et al.(2017)En la Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria de
Psiquiatria del Hospital Sant Joan de Déu en Barcelona; es conocida la presencia
de ideas suicidas y comportamientos autolesivos en pacientes con Trastornos de la

Conducta Alimentaria (TCA), sin embargo, esta asociacién no estad claramente



definida empiricamente. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de
ideacion suicida y conductas autolesivas en adolescentes con Trastornos de
Conducta Alimentaria. Un segundo objetivo fue estudiar la asociacién entre
conducta autolesiva e ideacion suicida, gravedad de la sintomatologia alimentaria,
depresiva, ansiosa, motivacion para el cambio y perfeccionismo, obteniendo como
resultado que cuarenta y siete pacientes (43,1%), presentaron ideacion suicida y
34 (31,2%) conductas autolesivas. Se encontré una asociacion entre la conducta
autolesiva y la motivacion para el cambio, concluyendo que un porcentaje
importante de adolescentes con Trastornos de Conducta Alimentaria presentan
ideacion suicida y comportamientos autolesivos, siendo el perfil psicopatoldgico
de estos pacientes méas grave. La presencia de ideacion suicida en adolescentes
con Trastornos de Conducta Alimentaria no tiene necesariamente implicaciones
con la conducta autolesiva, este comportamiento podria explicarse como
consecuencia de la necesidad de regular emociones negativas intensas(Varela-
Besteiro, et al., 2017).

Contextualizacién Meso

El articulo de Baquero, et al. (2017) habla sobre el vinculo entre la conducta
suicida y sintomas de anorexia y bulimia nerviosa en escolares de Boyaca,
Colombia. Se trata de un estudio que tuvo como objetivo establecer la asociacién
existente entre sintomas de trastornos alimentarios y la ideacion e intento suicida
en adolescentes de grado octavo a undécimo de instituciones educativas de tres

ciudades de Boyaca.

La muestra estuvo conformada por 1292 participantes seleccionados mediante
muestreo probabilistico estratificado, con el fin de indagar los factores protectores
y de riesgo para la ideacidén suicida, la presencia de acto suicida y el tamizaje de
trastornos de la conducta alimentaria. Se aplico el Inventario de Ideacion Suicida
Positiva y Negativa (PANSI) de Osman et al (1998), una encuesta
sociodemogréafica elaborada por las autoras y el Sick Control on Fat Food
(SCOFF)de Morgan et al (1999).



Los resultados muestran que, del total de participantes, el 17.8 % (230) piensan
en el suicidio como alternativa y el 42 % de quienes registran sintomatologia
relacionada con trastornos alimentarios presentan ideacion suicida. En conclusion,
se identifico una correlacion baja, pero significativa, entre los trastornos
alimentarios y la ausencia de ideacion suicida (rs = .19 y p = .00), lo que sugiere
que, a mayor presencia de sefiales de alarma de trastornos alimentarios, mas

factores de riesgo de ideacion suicida(Baquero, Pinzon, Prada, & Prieto, 2017).

Un segundo estudio, necesario destacar es el relacionado con el Riesgo Suicida
y Trastornos de la Conducta Alimentaria en Adolescentes Mujeres que fue
realizado en Buenos Aires, por Vega, Barrionuevo, Sanchez, Roitman, y
Gallo(2011), en el que se examind el vinculo entre dos preocupaciones actuales en
la clinica con adolescentes. Se trata de los intentos de suicidio y los Trastornos de
Conducta Alimentaria. Para ello, durante 2008 se concurrié a escuelas publicas de
un Distrito bonaerense y se aplicaron dos cuestionarios Beck Depression
Inventory (BDI) y Eating Attitude Test-26, en una muestra de 700 adolescentes
mujeres de 12 a 21 afios de edad (media 16.04). Los resultados arrojan una
asociacion entre ambas variables. En esta investigacion se analiz6 dicha
asociacion: TCA-Suicidio en cada fase de la adolescencia (temprana, media y
tardia), confirmandose correlaciones y hallando diferencias significativas en
relacién a las edades y las escalas del EAT-26. Se observan otros items del Beck
Depression Inventory (BDI) predictivos del riesgo suicida. Los autores
concluyeron que los resultados hallados confirman la clinica y la literatura que
vincula a los TCA con el intento de suicidio. Se sugiere ahondar en el estudio de
la comorbilidad de ambas variables para poder construir politicas de prevencion

acordes a nuestro pais.

Otra investigacion sobre la epidemiologia de los trastornos de la conducta
alimentaria en una muestra representativa de adolescentes y fue realizada en la
Ciudad de Meéxico con el objetivo de estimar la prevalencia de Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa y el Trastorno por Atracones en la poblacion general de

adolescentes del Distrito Federal. Asi como proporcionar una descripcion de las



caracteristicas socio—demogréficas y clinicas de los jovenes que cumplen criterios
diagndsticos segun el DSM-IV para estos trastornos, la proporcién de
discapacidad, comorbilidad psiquiatrica y conducta suicida para cada trastorno y
estimar la utilizacion de servicios(Benjet, Méndez, Borges, & Medina—Mora,
2012).

Los datos provienen de la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente,
aplicada a adolescentes entre los 12 y 17 afios, residentes del Distrito Federal y
area conurbada. Se entrevisto a 3005 adolescentes en sus hogares utilizando como
instrumento diagndstico la Entrevista Internacional Diagndstica Compuesta,
aplicada cara a cara, por medio de una computadora portatil, por encuestadores
capacitados. La tasa de respuesta fue de 71%, y la prevalencia de anorexia,
bulimia y el trastorno por atracones se estima en 0.5%, 1.0% y 1.4%,
respectivamente. Entre 83 y 100% reportan discapacidad y todos aquellos con
anorexia y casi la mitad de aquellos con bulimia y atracones reportan discapacidad
grave. Sin embargo, ni una cuarta parte con uno de estos trastornos ha recibido
tratamiento a pesar de la discapacidad que generan. Hay mayor prevalencia de
trastornos comérbidos, conducta suicida y adversidades psicosociales en jovenes
con trastornos alimentarios que en aquellos sin ellos. Se concluyd que los
hallazgos muestran una brecha entre las necesidades de atencién y el tratamiento
para estos trastornos en nuestra poblacion adolescente. Sefialan la importancia de
programas para la prevencion de conductas alimentarias riesgosas, la deteccion
temprana con un enfoque en grupos vulnerables (por ejemplo, quienes han sufrido
alguna adversidad como abuso sexual), y la reduccion de barreras para la
busqueda y utilizacion de servicios(Benjet, Méndez, Borges, & Medina—Mora,
2012).

Contextualizacion Micro
El tema de la presente investigacion ha sido objeto de estudio por

investigadores a nivel internacional; sin embargo, es necesario destacar que no se

cuenta con una amplia base de datos de estudios que se acerquen a esta relacion en
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nuestro medio, ya que en Ecuador no existen estudios que correlacionen las dos
variables. En nuestro pais se han realizado mayormente estudios que abordan
independientemente estas dos variables, a pesar de que se ha descrito en la

literatura que con frecuencia se presentan relacionadas.

La OMS en conjunto con la OPS(2014)expone una investigacion en la que
determina que, Ecuador presenta una tasa del 6.1% de suicidio por cada 100.000
habitantes, ubicandose el pais en el cuarto lugar a nivel de Latinoamérica. El
considerar a los trastornos mentales y al suicidio como un estigma, es una razon
de que muchas personas con ideacion suicida, o que han realizado un intento
suicida no busquen ayuda, y por ende no reciban el tratamiento que necesitan; es
por esto que, a nivel mundial, es realmente insuficiente la disponibilidad y la
calidad de datos sobre suicidio, y los intentos suicidas. En Ecuador es sumamente
dificil encontrar datos acerca del riesgo suicida, asi como de trastornos de
conducta alimentaria, y ain mas encontrar estudios que correlaciones estas dos

variables.

Se ha realizado una revision extensa en diferentes fuentes bibliograficas y
bases de datos relacionadas con estudios en la ciudad de Quito; sin embargo, no se
pudo encontrar informacion. En el Colegio Teilhard de Chardin, donde se ha
realizado la presente investigacion no existe ninguna investigacion sobre el tema
de Riesgo Suicida, ni de Trastornos de Conducta Alimentaria, segun la busqueda
de informacion realizada, y la referencia dada por las autoridades y el

departamento de Psicologia de la Unidad Educativa.

Antecedentes

De acuerdo con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva de México (2004), los trastornos alimenticios se dan cuando el
individuo no recibe la ingesta caldrica requerida por su cuerpo segun su edad,
estatura, ritmo de vida, entre otros factores, que le permiten funcionar

correctamente. Estando entre los principales trastornos alimenticios la anorexia, la
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bulimia y la compulsién para comer, la cual registra menos casos que las dos

anteriores.

Los Trastornos de Conducta Alimentaria han existido desde hace muchos afios
atrds, segun se indica en un articulo publicado en Infobae (2019), ya que la
obsesion por la belleza ha existido desde siempre, y esto, sumado una sociedad
que refuerza constantemente un equivocado concepto del cuerpo “ideal”, no es de
extrafiarse que existan desde hace siglos, y que hoy en dia sigan aumentando el
porcentaje de estos trastornos.

En el caso de la Anorexia, que proviene del griego a-/an. (Negacion)+ oOrexis
(apetito, hambre; deseo), se emplea para describir la inapetencia o falta de apetito,
la cual, segun los registros mas antiguos, tenia como principal causa la religion,
debido a que tanto en la antigiedad como en la actualidad, muchas personas
muestran su devocion por medio de la restriccion de determinados alimentos, o de
ayunos prolongados; como por ejemplo en el siglo 1V, donde hombres se retiraban
al desierto para practicar el ayuno, considerando la restriccién alimentaria como
una “penitencia” o como una “purificacion”; visto como una meta espiritual segun
muchas culturas y religiones, ya que de acuerdo con ellas, permite protegerse
mediante la mortificacion del cuerpo, del mal, y entregarse a Dios(Cala, 2014).

De acuerdo con Turdon (2005) no existen registros de posibles casos de
trastornos alimenticios antes del siglo XIV, pudiendo ser una de las causas de este
hecho que, en las comunidades de épocas previas a la edad media, las mujeres
robustas eran consideradas mas atractivas que las delgadas, porque eran
consideradas como débiles y estériles; y el varén lo que buscaba era una certeza
de fertilidad para garantizar la descendencia. Siendo conservada esta percepcion
de belleza hasta el Renacimiento, como se puede apreciar en las obras de arte de

aquella época.
Se considera que uno de los factores que pudo influir en el cambio de este

pensamiento son los ritos religiosos y la concepcion de sacrificio, concebidos

como muestras de fe en la sociedad, de modo que el ayuno y el celibato se
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convirtieron en las penitencias de mayor practica entre los creyentes, ejemplos de
ello es la festividad Kippur(Dia del Perddn), de la religion judia y el Radaméan de
la regidn islamica, aunque segun los registros historicos es la religion cristiana y
catdlica donde se presentaron los primeros casos de ayuno extremo, que en la

actualidad se consideran como anorexia nerviosa (Turén, 2005).

No fue hasta 1664 cuando Richard Morton realizo la primera descripcion
clinica de lo que en la actualidad se conoce como anorexia nerviosa, cuando trato
dos casos con cuadros clinicos similares, que tenian como comportamiento similar
el ayuno, pero no por causa organica, denominandola “atrofia nerviosa”, y en
1689 la llamé “consuncion nerviosa”. En 1873, Lassague la nombré como
“inanicion histérica”, ya que consideraba que no era una falta de apetito, hipotesis
que fue comprobada un afio después por William Gull, quien al estudiar las
alteraciones gastrointestinales en el proceso de desnutricién, concluyé que su
origen era mas bien de tipo nervioso, cambiandole el nombre a este padecimiento
a Apepsia histérica, y afios después la denomind como anorexia, definiéndola
como “un estado mental morboso del sistema nerviosos, pero de caracter
hereditario” (Cruz, 2001), definicion que hasta en la actualidad se encuentra en

discusion.

Afos después, debido al surgimiento del psicoanalisis, la definicion de los
trastornos alimentacion se empezaron a vincular con los conceptos de los
trastornos psiquicos, siguiéndose esta tendencia hasta la actualidad. En 1883,
Frenchman Huchar, le cambio el nombre a la enfermedad identificAndola como
“anorexia mental” considerandola como una crisis de conversién o histeria. En
1893, Huchar realiza el primer tratamiento del padecimiento con la hipnosis. Para
1894, se sustituye la definicion de Gull por “psiconeurosis de defensa o neurosis
de la alimentacion melancolica” y desde entonces se la vincula con un cuadro
similar al de la depresion. En este sentido, en 1990 Pierre Janet diferencid la
anorexia obsesional y la anorexia histérica, segun la forma de ayuno del paciente,
considerada como una expresion de las ansiedades reprimidas del mismo. A

inicios del siglo XX, se la empezd a considerar como un padecimiento de origen
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endocrinoldgico, y en los afios 30 se lo paso a considerar completamente como un

trastorno psicoldgico (Turdn, 2005).

Posterior a los estudios realizados por Toner, Garfinkel, y Garner(1988), la

3

anorexia nerviosa, se empezd a definir como “un trastorno diferenciado de
patogénesis complicada, con manifestaciones clinicas que son el resultado de
multiples factores predisponentes y desencadenantes”. Actualmente, se conoce
que existen varias variables que influyen en el desarrollo de la anorexia, aunque
no se tienen una definicion consensuada sobre la misma, encontrdndose todavia en

debate.

Segun Cruz (2001), la bulimia proviene del griego bous limos, que significa
“hambre de buey”, y en principio se la tratd dentro del cuadro de la anorexia. No
siendo hasta 1940 que este trastorno se considerd un sindrome, y en el afio de
1987 se la empez6 a considerar como un desorden de la conducta alimentaria
oficialmente por la American Psychiatric Association (APA), aunque por sus
caracteristicas, hasta la actualidad, es dificil diferenciar este padecimiento de la
anorexia, aun dentro del Manual Diagndstico y Estadistico para los Desérdenes
Mentales (DSM-1V-R) (Rice, 2000).

Contribucion tedrica

Los trastornos alimenticios son enfermedades causadas por diversos factores,
presentdndose con mayor frecuencia en las mujeres durante la etapa de la
adolescencia, siendo la anorexia y la bulimia los padecimientos diagnosticados en
mayor medida, mismos que tienen a ser dificiles de diagnosticar debido a las
caracteristicas similares que comparten, tales como la preocupacion excesiva por
la comida, el peso, la percepcion de la imagen corporal y el uso de medidas no
saludables para controlar o reducir el peso corporal, problemas que generan
complicaciones médicas y psicologicas, provocando secuelas irreversibles en el

desarrollo de los adolescentes, pudiendo llegar hasta la muerte.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

Trastornos de la conducta alimentaria

De acuerdo con Méndez, Vazquez, & Garcia(2008), los trastornos de la

conducta alimentaria se definen como:

Alteraciones especificas y severas en la ingesta de los alimentos,
observadas en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de
comer y que se caracterizan, bien sea por comer en exceso 0 por dejar de
hacerlo; lo anterior en respuesta a un impulso psiquico y no por una
necesidad metabdlica o biologica. Este grupo de enfermedades es
complejo y engloba a una serie de entidades patoldgicas que, aunque
comparten ciertos atributos, varian enormemente en cuanto a sus
expresiones fisicas, psicoldgicas y conductuales. (p. 2)

Para Acerete, Trabazo, & Lambruschini(2009) los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) se consideran como “enfermedades cronicas, mas frecuentes en
adolescentes y mujeres jovenes. Enfermedades que se caracterizan por tener una
alteracion definida del patron de ingesta o de la conducta sobre el control del peso,
que produce un deterioro fisico y psicosocial”(p. 325). Producto de la misma, se
genera una malnutricion, que afecta a todo el cuerpo, asi como al funcionamiento

cerebral, situacion que se perpetla a causa del trastorno mental.

Segun, la Asociacion Internacional de Desordenes Alimenticios (2018) los
trastornos de alimentacion generalmente aparecen durante la adolescencia o
adultez temprana, pero también pueden presentarse durante la nifiez o la adultez
avanzada, ademas se ha establecido que los trastornos de alimentacion, afectan

tanto a los hombres como a las mujeres. Pueden desarrollarse a través de la
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combinacién de condiciones psicoldgicas, interpersonales y sociales. Sentimientos
inadecuados, depresion, ansiedad, soledad, asi como problemas familiares y de
relaciones personales pueden contribuir al desarrollo de estos trastornos. La
idealizacion obsesiva de nuestra cultura por la delgadez y el “cuerpo perfecto”,

también es un factor contribuyente a los trastornos alimenticios.

Segun Acerete, Trabazo, & Lambruschini(2009) los TCA se conforman por la
anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y los trastornos no
especificados o atipicos (EDNOS), donde se agrupan aquellas situaciones en las
que los pacientes no presentan una 0 mas de las caracteristicas de las principales,
que se definen en los cuadros tipicos. La AN, BN y EDNOS a pesar de haber sido
reconocidos hace més de dos siglos en paises occidentales, en los ultimos afios se
ha incrementado el numero de casos, debiéndose principalmente a factores
socioculturales, afectando en mayor medida a las mujeres adolescentes, aunque la

tendencia del padecimiento en hombres también ha ido aumentando.

Aspectos fisiopatoldgicos

De acuerdo con Méndez, Vazquez, & Garcia(2008) se desconoce el origen
preciso de los TAC, aunque se han propuesto diferentes teorias sobre la etiologia
de los mismos, considerandose lo méas probable que todas sean complementarias
entre si. Se ha establecido que los factores culturales y ambientales juegan un
papel fundamental en la génesis de las alteraciones de las conductas alimentarias
siendo las mas comunes tanto en paises industrializados como en los que se
encuentran en vias de desarrollo. Aunque también influye la genética y la
influencia de la misma sobre el peso. A nivel molecular es poca la informacién
existente, aunque segun varios estudios, se ha podido identificar que el sistema
nervioso central, especialmente el hipotalamo desempefia un papel relevante en el

desencadenamiento de la enfermedad.

En el ambito familiar, los TAC se encuentran relacionados con los intentos de

los padres por controlar su conducta alimentaria y la de sus hijos, quienes no
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consideran las predisposiciones genéticas de los hijos, las cuales determinan las
diferencias individuales (Birch & Davison, 2001).

Desde la psicologia, los cambios favorables o desfavorables en un miembro de
la familia “enfermo”, impacta en la salud fisica y mental de toda la familia. La
relacion entre madre e hija durante la infancia y la adolescencia son cruciales en el
desarrollo psicologico y social futuro de la hija. Evidenciandose en varios estudios
una relacion entre las estructuras de funcionamiento familiar y el desarrollo de
psicopatologias en la edad adulta, como depresion, neurosis y los TAC (Garcia,
1996).

En cierto tipo de organizacion y funcionamiento familiar, el trastorno de la hija
desempefia un papel fundamental para evitar el tema central de conflicto,
manteniendo el precario equilibrio familiar. Estas familias “psicosomaticas” se
caracterizan por tener una estructura de elevada implicacién interpersonal,
sobreprotectora, rigida y evasora de conflictos (Cutting, Fisher, Grimm-Thomas,
& Birch, 1999).

El aspecto cultural también genera una importante influencia en el desarrollo
del TAC, ya que se enfatiza en que la delgadez es un modelo de éxito social, el
cual es exacerbado por los medios de comunicacion(Acerete, Trabazo, &
Lambruschini, 2009). Actualmente, la idea del cuerpo perfecto ha alcanzado su
maximo nivel de influencia, debido al fuerte respaldo de los medios como el
internet, revistas, television; ademas de los nuevos criterios estéticos impuestos
por la sociedad; lo que en consecuencia ha influenciado en la aparicion de

desajustes en relacion con los hébitos de alimentacion en los jovenes.

17



En la figura siguiente, se presenta un resumen de los causales del TAC

Desencadenantes:

- Dietas

- Estrés

- Periodo de crisis

- Sucesos adversos

!

Adolescencia

Falta de prevencion:

Factores genéticos

- Individuo

L « | TCA » | Cronificacién
- Familia

- Social

T

Mantenimiento:

- Malnutricién

- Trinsito digestivo lento

- Alteraciones psicologicas
- Aislamiento social

- Falta de apoyo familiar

Grafico N° 1. Modelo causas de los TAC
Tomado de: (Acerete, Trabazo, & Lambruschini, 2009)

Tipos de Trastornos de Conducta Alimentaria

Anorexia Nerviosa

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10), citado en OMS,
(1992), define a la anorexia como un trastorno que se distingue por la pérdida de
peso de forma deliberada, que es inducida por quien padece este trastorno. Segun
el DSM-V (2013),la anorexia nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el
peso corporal en los valores minimos normales o ideales, del cual las
caracteristicas esenciales consisten en el rechazo a mantener un peso corporal
minimo normal, en un miedo intenso a ganar peso y en una alteracion significativa
de la percepcion de la forma o tamafio del cuerpo. Ademas, las mujeres afectadas
por este trastorno, aunque hayan pasado la menarquia, sufren amenorrea. La
persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel normal

minimo para su edad y su talla
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Criterios para el diagndstico de Anorexia Nerviosa del DSM-V

Criterio A: Si la anorexia nerviosa se inicia en la nifiez o en las primeras etapas
de la adolescencia, en lugar de pérdida puede haber falta de aumento de peso (p.
ej., mientras que el sujeto crece en altura). El Criterio A proporciona una guia para
determinar cuando el individuo alcanza el valor umbral para ser considerado de
peso inferior. Esto significa que el peso de la persona es inferior al 85 % del peso
considerado normal para su edad y su talla (de acuerdo con alguna de las diversas
versiones de las tablas de la Metropolitan Life Insurance o de las tablas de

crecimiento usadas en pediatria).

Existe otra guia adicional algo mas estricta (usada en los Criterios de
Investigacion de la CIE-10), en la que se especifica que el individuo debe tener un
indice de masa corporal (IMC) igual o inferior a 17,5 kg/m2. (El IMC se calcula
en metros cuadrados, dividiendo el peso en kilogramos por la altura.) Estos
valores limite son s6lo una ayuda para el clinico, ya que parece poco razonable
especificar un estandar Gnico para el peso minimo normal de todos los individuos
de una edad y talla determinadas. Para determinar el peso minimo normal de un
individuo, el clinico debe considerar también su constitucion fisica y su historia
de peso previa. Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una
disminucion de la ingesta total. A pesar de que los individuos empiezan por
excluir de su dieta todos los alimentos con alto contenido calérico, la mayoria de
ellos acaban con una dieta muy restringida, limitada a unos pocos alimentos.
Existen otras formas de perder peso como la utilizacién de purgas (p. €j., vémitos
provocados y uso inadecuado de laxantes y diuréticos) o el ejercicio excesivo. Las
personas con este trastorno tienen un miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse

en obesas.
Criterio B: Este miedo generalmente no desaparece, aunque el individuo

pierda peso y, de hecho, va aumentando, aunque el peso vaya disminuyendo.

Existe una alteracion de la percepcion del peso y de la silueta corporal
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Criterio C: Algunas personas se encuentran «obesas», mientras que otras se
dan cuenta de que estdn delgadas, pero continGan estando preocupadas porque
algunas partes de su cuerpo (especialmente el abdomen, las nalgas y los muslos)
les parecen demasiado gordos. Pueden emplear una amplia variedad de técnicas
para estimar el tamafio y el peso de su cuerpo, como son el pesarse
constantemente en una béascula, la medida de las diferentes partes del cuerpo de
manera obsesiva o el mirarse repetida-mente al espejo para observar las zonas
consideradas «obesas». El nivel de autoestima de las personas que sufren este

trastorno depende en gran medida de la formay el peso del cuerpo.

Consideran un logro perder peso y un signo de extraordinaria autodisciplina; en
cambio, ven el aumento de peso como un fracaso inaceptable de su autocontrol.
Algunas personas son conscientes de su delgadez, pero niegan que ésta pueda
tener implicaciones clinicas graves. En nifias que ya hayan tenido la primera regla
la amenorrea (debida a niveles anormalmente bajos de estrogenos por disminucion
de la secrecion hipofisaria de las hormonas foliculo estimulantes (FSH) y

luteinizante (LH) es indicadora de una disfuncion fisiologica

Criterio D: La amenorrea es consecuencia generalmente de la pérdida de peso,
pero en una minoria de casos la precede. En las nifias prepuberales la anorexia
nerviosa puede retrasar la aparicion de la menarquia. Muy a menudo los familiares
de la paciente la llevan al médico cuando se dan cuenta de su acentuada pérdida
de peso (o cuando observan que no gana peso). Si la paciente decide buscar ayuda
médica, es debido al malestar somatico y psicoldgico que le ocasiona el comer tan
poco. Es raro que una mujer con anorexia nerviosa se queje de pérdida de peso per
se. Normalmente, las personas con este trastorno tienen escasa conciencia de su
alteracion, la niegan y pueden explicar historias poco creibles. Por esta razon es
necesario obtener informacion de los padres o de otras fuentes con el fin de

evaluar el grado de pérdida de peso y otras caracteristicas de la enfermedad.

Dentro de las caracteristicas psicologicas se presenta una autoimagen

distorsionada, baja autoestima, depresidon, pensamientos obsesivos y una
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tendencia al perfeccionismo, ademas la persona presenta una escasa
comunicacion, conductas autodestructivas, dificultad de concentracion,
irritabilidad y obsesion por la comida. (Ochoa, Ramos, Méndez, & Alamilla,
2013)

En promedio, la anorexia nerviosa se presenta a los 17 afios, aunque ciertos
registros evidencian la existencia de picos bimodales a los 14 y 18 afios, siendo
rara la aparicion de este trastorno en mujeres mayores de 40 afios. El origen de la
enfermedad se asocia en gran medida con acontecimientos de gran estresante
como, por ejemplo, el abandono del hogar para ir a estudiar, siendo el desarrollo
del trastorno y su desenlace muy variables. Algunas personas logran recuperarse
totalmente después de un unico episodio, otras presentan un patron fluctuante de
ganancia de peso seguido de recaida y otras sufren un deterioro cronico a lo largo
de los afios. La mortalidad a largo plazo de este trastorno es aproximadamente del
10%, produciendo principalmente a causa de la inanicion, suicidio y el

desequilibrio electrolitico(Gusqui, 2014).

De acuerdo con el Manual diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V-TR), durante los episodios de anorexia nerviosa, se pueden presentar
los siguientes subtipos de trastornos alimenticios:

e Tipo restrictivo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la
pérdida de peso se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando
ejercicio intenso. Durante los episodios de anorexia nerviosa, estos
individuos no recurren a atracones ni a purgas.

e Tipo compulsivo/purgativo: Este subtipo se utiliza cuando el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (0 ambos). La
mayoria de los individuos que pasan por los episodios de atracones
también recurren a purgas, provocandose el vémito o utilizando
diuréticos, laxantes o enemas de una manera excesiva. Existen
algunos casos incluidos en este subtipo que no presentan atracones,
pero que suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir pequefias

cantidades de comida. Parece ser que la mayoria de las personas
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pertenecientes a este subtipo recurren a conductas de esta clase al
menos semanalmente, aunque no existe suficiente informacion para
poder determinar una frecuencia minima.(American Psychiatric
Association, 2003, p. 655)

Bulimia Nerviosa

Ochoa (2013) indica que la bulimia nerviosa es un trastorno que puede
distinguirse por episodios repetitivos de ingestion elevada de alimentos,
acompafada por una preocupacion excesiva por el control del peso corporal. Esto
es lo que origina la adopcién de medidas extremas por quien padece este

trastorno, para moderar el aumento de peso.

Segun la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)(1992), este
trastorno se origina a partir de multiples factores, entre los que se incluyen
trastornos de la personalidad, y trastornos emocionales, ademéas de presiones
familiares, posible sensibilidad genética o bioldgica, y el vivir en una sociedad en

la que ser delgado es una obsesion y sinbnimo de éxito y belleza.

La caracteristica principal de este trastorno es que, la persona tiende a sufrir
episodios compulsivos de atracones, donde su preocupacion por no ganar peso, la
lleva a actor para evitarlo, sequido de un sentimiento de culpa y sensacion de
pérdida de control. Estos pacientes suelen emplear diferentes métodos para tratar
de compensar los atracones, como, por ejemplo, la provocacion del vomito, el uso
excesivo de laxantes o diuréticos, el ayuno y el ejercicio fisico excesivo.
Desarrollan un patron alimenticio ciclico que se caracteriza por abstenerse de
alimentos durante las primeras horas del dia y comer excesivamente, para luego
purgarse en la tarde o noche. Al dia siguiente mantienen un sentimiento de culpa
que los lleva a repetir su conducta. Ademas, muchos de estos pacientes también
presentan conductas de abuso de alcohol o drogas(Méndez, Vazquez, & Garcia,
2008).
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Criterios para el diagnéstico de bulimia nerviosa seguiin el DSM-V

De acuerdo con el DSM-V (2014, pp. 79-80)
Criterio A: Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se
caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado de una cantidad de alimentos que
es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en
un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio (p. ej., sensacion de que no se puede dejar de comer o

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

Criterio B: Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para
evitar el aumento de peso, como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de

laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

Criterio C: Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados

se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

Criterio D: La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucién

y el peso corporal.

Criterio E: La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios

de anorexia nerviosa.

Dentro de las caracteristicas psicoldgicas de la Bulimia Nerviosa, se presenta
frustracion, estado de animo labil, impulsividad, depresion mayor, distermia,
trastornos de ansiedad y personalidad, ademéas va acompafiada de abuso de

sustancias y conductas autolesivas (Camarillo, 2013).

23



Consecuencias de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Este tipo de trastornos producen un impacto negativo en la salud del individuo,
y en su calidad de vida, afectando a la autoimagen, las relaciones familiares e
interpersonales, interfiere ademas en el rendimiento ya sea académico y/o laboral.
Pueden llegar a afectar la salud bucal de la persona, ya que, sin la nutricion
apropiada, encias y tejidos bucales sangran con facilidad, ademas de afectar los
dientes, por los vomitos frecuentes, y por el acido estomacal llegan a cambiar de

color, forma y longitud(Martin, 2012).

Con respecto a las consecuencias de la Anorexia Nerviosa, existen una serie de
complicaciones tanto de morbilidad como de mortalidad, ya que, de no tener una
intervencion temprana, la persona puede desarrollar una desnutricion progresiva,
con pérdidas de hasta el 50% de su peso. Dentro de los efectos negativos en la
salud, la Asociacién Nacional de Desordenes Alimenticios (2018)indica que se
encuentra la disminucion en la frecuencia cardiaca y la presion arterial, la
reduccion de la densidad Osea, la pérdida de musculatura, una deshidratacion
severa que puede llegar a causar falla renal, fatiga y debilidad general del cuerpo,
ademéas de pérdida de cabello, y crecimiento de lanugo, que se da como un
esfuerzo del cuerpo por conservar el calor corporal, las cuales en el largo plazo

pueden causar la muerte.

Entre las consecuencias a la salud, generadas por la bulimia nerviosa y los
atracones estan las afectaciones en el sistema digestivo, en las funciones cardiacas
y organos principales; pudiendo generar un desbalance electrolitico, causado por
una deshidratacion severa, llegando a causar la muerte. Ademas, la persona puede
presentar pérdida de potasio, sodio y cloro como resultado de las purgaciones a las
gue estan sometidas, ruptura gastrica durante los periodos de atracon, inflamacion
y ruptura del eséfago por causa de los frecuentes vomitos, acompafiado de caries
dentales y destruccion de los dientes, sumado a presentar ulceras pépticas y
pancreatitis(Molero, y otros, 2016).
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Prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Segun Correa (2006), los adolescentes son el segmento de la poblacion con
mayor vulnerabilidad a presentar TCA, debido a que estdn en un proceso de
construccion de su identidad, y aln no poseen criterios y valores propios que los
ayuden a sobrellevar la presion social que existe sobre la estética, siendo una de

las causas para buscar un cuerpo cada vez mas delgado.

De acuerdo con Fernandez(2007), el 90% de las personas que sufren de
trastornos de la conducta alimentaria son mujeres, en edad de la pubertad; con una
diferencia de 30 a 1 en varones. A nivel mundial, segun los institutos nacionales
de salud de los Estados Unidos, la anorexia nerviosa afecta al 1% del total de la
poblacion mundial, mientras que, entre un 2 y 3%, de las adolescentes de
Occidente sufre de bulimia. En Espafia, el 8% de la poblacion en general presenta

sintomas, tanto de anorexia como de bulimia (Colombo, 2006).

En Estados Unidos, segun la Asociacion Nacional de Trastornos de
Alimentacion (2018), mas de 10 millones de estadounidenses se ven afectados por
graves trastornos de conducta alimentaria, como la anorexia, la bulimia y
episodios de atracones de comida.

La situacion en Latinoamérica continla imprecisa, debido a la escasez de
estadisticas. Sin embargo, estudios en Argentina, demostraron que la incidencia de
trastornos de alimentacion es 3 veces mayor que el de Estados Unidos y que el 8%
de las adolescentes argentinas padece de anorexia y bulimia, en tanto, el 2% de los

hombres argentinos padecen estos mismos trastornos(Mérida & Lépez, 2013).

Un estudio realizado en Colombia, por la Universidad de Antioquia y la
Universidad Nacional, determind que un 2% de los adolescentes, entre 14 y 19
afios, sufren de Anorexia o Bulimia. En Bolivia, existen estudios sobre la
prevalencia de los sintomas asociados a los trastornos de conducta alimentaria en
mujeres escolarizadas de 16 a 18 afios, el cual se determino la existencia de 4,7%

de casos clinicos con Bulimia y 2,6% con Anorexia(Mérida & Lépez, 2013).
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En otro estudio, realizado en tres ciudades de Bolivia (La Paz, Santa Cruz y
Tarija), sobre la prevalencia de riesgo de trastornos de alimentacion, en
adolescentes de 13 a 20 afos, se detecto 1,6% de jovenes con Anorexia nerviosa y
2,8% con Bulimia nerviosa. En La Paz se encontré que el 3,8% tienen Trastornos
de Conducta Alimentaria (Daroca y Velasco, 2003). Aunque es preciso indicar
que, Bolivia no cuenta con una estadistica formal, ni investigaciones concluyentes
(Hartmann, 2013).

Por otro lado, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018), se estima que
62.000 adolescentes murieron en 2016 como resultado de autolesiones. Siendo el
suicidio la tercera causa de muerte en adolescentes mayores (15-19 afios). Casi el
90% de los adolescentes del mundo viven en paises de ingresos bajos 0 medianos,
pero mas del 90% de los suicidios de adolescentes se encuentran entre los
adolescentes que viven en esos paises. En tanto que, los intentos de suicidio
pueden ser impulsivos o estar asociados con un sentimiento de desesperanza o
soledad. Los factores de riesgo para el suicidio son multifacéticos, incluyendo el
uso nocivo del alcohol, el abuso en la nifiez, el estigma en contra de la basqueda
de ayuda, las barreras para acceder a la atencion, los Trastornos de Conducta
Alimentaria, y el acceso a los medios.

En Ecuador no existen suficientes investigaciones acerca del riesgo o
prevalencia que presentan los jévenes y adolescentes de padecer Trastornos de
Conducta Alimentaria. Sin embargo, Chica, Coronel y Romero, (2011) realizaron
un estudio en la Universidad de Cuenca en la poblacién adolescente de algunos
colegios, en donde se evidencio que el 2,7 % de adolescentes padecian Anorexia
Nerviosa, pese a que los estudios refieren que estos trastornos lo padecen en su
mayoria mujeres, en el mismo estudio se encontr6 que el 53,1 % lo padecian

hombres y el 46,9 % mujeres.
En la Escuela Politécnica Superior del Litoral (ESPOL), en la ciudad de

Guayaquil, se realizd6 un estudio para prevenir los Trastornos de Conducta

Alimentaria en adolescentes, donde se encontrd que el 36 % de los adolescentes

26



de la poblacion en estudio se sentian inconformes con su peso actual y tenian

algunas alteraciones de la percepcion corporal (Cedillo, Salazar & Supo, 2010).

En datos obtenidos en las practicas pre-profesionales de la carrera de Nutricion
Humana en el afio 2012, se obtuvo que el 54,8 % de los adolescentes de Primer
Afo de Bachillerato General Unificado de la Unidad Educativa Sagrados
Corazones presentaron riesgo de padecer Trastornos de Conducta Alimentaria,
siendo la principal causa los factores sociales, familiares e individuales (Loaiza,
2014)

Segun un articulo publicado en Infobae (2014), en Ecuador el 38% de la
poblacién, es decir alrededor de aproximadamente cinco millones de personas,
tiene sobrepeso. Sin embargo, no existen estadisticas locales sobre la anorexia y

bulimia.

Tratamiento para los Trastornos de la Conducta Alimentaria

El tratamiento para los trastornos de conducta alimentaria, se basan en la
reeducacion y normalizacion de habitos alimentarios en el paciente, restaurando
una nutricién adecuada para lograr alcanzar un peso saludable; reducir el exceso
de ejercicio, y frenar los atracones y las purgas. Ademas de brindarle a la persona
atencion meédica y psicoterapia, terapia familiar, individual, y grupal. El
tratamiento se realiza segln las necesidades individuales de la persona, y en
compafiia de un equipo multidisciplinario, con profesionales para asesoramiento
nutricional, control y atencion médica. Algunos de quienes padecen estos
trastornos pueden requerir de medicamentos tales como antidepresivos,
antipsicoticos o estabilizadores de animo, también pueden requerir de
hospitalizacién para poder tratar los problemas o consecuencias de la
malnutricion, para asegurarse de que estén restaurando su alimentacion(American
Academy of Pediatrics, 2016).
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RIESGO SUICIDA

El suicidio es un comportamiento y fendmeno que se presenta a nivel
universal, en diferentes épocas y sociedades, aunque se interpreta de manera
diferente segin el contexto en el que sucede. Fue Francois Desfontaines el
primero en afiadir el término suicidio en 1735 indicando que “el que se mata por
sus propios medios comete suicidio”. Dentro de la cultura oriental se lo define
como un acto indiferente o elogiable, y en la griega y romana como un deber cuyo
objetivo es evitar el juicio, castigo o deshonor. Desde la perspectiva de la religion,
especificamente del cristianismo, se lo considera como un pecado mortal. Es en el
siglo XIX cuando surgen las primeras teorias que buscan explicar este fendmeno,
aunque en el siglo XX se empieza a asociarse a la enfermedad mental con el
suicidio(Neira, 2016).

Segun el psiquiatra Armando Pérez citado en Neira (2016):

El suicidio es una conducta consciente que se realiza con la intencion de
dar fin a la propia vida. La dureza que se requiere para tomar esta decision
esta intimamente relacionada con la creencia de que es una conducta
absurda y que, por tanto, escapa a nuestro entendimiento. (p. 5)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1976) el suicidio
se define como “todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesién
0 dafio, con un grado variable de la intencién de morir, cualquiera que sea su

intencion letal o su verdadero moévil”.

El suicidio es un problema de salud publica que afecta a todos los grupos
humanos, sin distincién de raza, edad, sexo o religién(Rosales, Cordova, &
Guerrero, 2013); la cual ha ido cobrando mayor importancia en los ultimos afios,
razon por la que la OMS (2018), calcul6 que, en el afio 2000, un millén de
personas se suicidaron y se estima que para 2020 la cifra ascienda a un millén y
medio.

La OMS (2018), identificd el acto suicida como un problema mayor de salud
publica, que ha estado ligado desde siempre a la humanidad y sus costumbres, que

incluye componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos, filosoficos y morales.
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Definiéndolo como “toda accién por la que un individuo se causa a si mismo un
dafio, con independencia del grado de intencion y de que se conozca 0 no los

verdaderos motivos”.

El intento de suicidio, y el suicidio son las formas mas representativas de la
conducta suicida; la cual estd encaminada mediante conductas autolesivas y
autoinfligidas en la que hay evidencia de que por un lado la persona desea usar la
aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad, y, por otro lado, la
persona presenta algin grado determinado o no de intencionalidad
suicida(MINSALUD Colombia, 2018).

En tanto que, el riesgo suicida es la posibilidad de que una persona atente
deliberadamente contra su vida(Mansilla, 2010). Especificamente segun Martinez
(2016), las ideas suicidas pueden abarcar desde pensamientos de falta de aprecio
por la vida, hasta la planificacién de un acto letal. Esta ideacion se presenta

cuando un sujeto persistentemente piensa, planea, o desea cometer suicidio.

No obstante, el suicidio no es la Unica problematica a la que se enfrentan los
jévenes, segun la OMS (2009) también se enfrentan a trastornos del
comportamiento, ansiedad, depresion, el consumo de sustancias psicoactivas, el
alcoholismo y trastornos de la conducta alimentaria. Cabe resaltar que segun
Martinez (2017), la ultima probleméatica mencionada, son de gran interés debido a
que constituyen un fendmeno social en aumento gracias a la combinacién de
factores de riesgo psicosociales, bioldgicos, culturales, genéticos, ambientales y

familiares.
Etiologia

Segin Mansilla(2010), el suicidio es un sindrome pluricausal, en el cual
intervienen factores sanitarios y psicolégicos; ademas de creencias, cultura y

filosofia vital, lo que lo categoriza como un problema de salud pablica sumamente

grave. Desde el ambito psicoldgico, se establece que los tres trastornos que se
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asocian con el suicidio son el fracaso en la resolucién de problemas
interpersonales, los altos niveles de desesperanza con respecto al futuro, y una
mala regulacion del afecto. También existen rasgos caracteristicos de las
tendencias suicidas como puede ser la tendencia al aislamiento social, baja
autoestima, baja autoeficacia, pobre autoconcepto, sentimientos de abandono y
desesperanza, niveles elevados de impulsividad(Neira, 2016).En el caso de los
adolescentes, los rasgos de personalidad mas frecuentes son la hostilidad, la

impulsividad, rabia y baja tolerancia a la frustracion(Sanrregre, 2012).

De acuerdo con el Stanford Children’s Health (2020), los factores de riesgo
para el suicidio varian segun la edad, el género las influencias culturales y
sociales, y pueden cambiar con el tiempo. Ademas, pueden presentarse de manera
combinada, estando entre ellos los siguientes:

e Cambios en los habitos alimenticios y del suefio

e Pérdida del interés en actividades habituales

e Aislamiento de amigos y familiares

e Comportamientos inadecuados

e Uso de alcohol y drogas

e Descuido de la apariencia personal

e Toma de riesgos innecesarios

e Preocupacion por la muerte y morir

e Incremento de las quejas fisicas asociadas con angustia emocional,
dolores de estdmago, de cabeza y fatiga

e Pérdida de interés en la escuela

e Sensacion de aburrimiento

o Dificultad para concentrarse

e Sentimiento de querer morir

o Falta de respuesta al elogio

e Demostracion de planes o esfuerzos hacia planes de cometer suicidio

Es importante indicar que las amenazas de suicidio son una muestra de

desesperacion y un grito de ayuda en el caso de los nifios y adolescentes, por
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tanto, deben ser consideradas con toda la seriedad del caso, ya que son

declaraciones de sus sentimientos y pensamientos.

Prevalencia del riesgo suicida

Segln la OMS (2000), la frecuencia del suicidio entre varones es mayor que
entre las mujeres, sin embargo, los intentos de suicidio son mucho mas frecuentes
entre las mujeres. En Ecuador la prevalencia de suicidios es del 6.5 por cada 100
mil habitantes, sin embargo, no existen datos sobre el intento de suicidio como tal,
la edad maés frecuente es en el rango de los 15 a los 19 afios, llegando en algunos

paises a ser la segunda causa de muerte en este grupo etario(Rodriguez,2007).

En el articulo de Mansilla (2010), indica que los varones acuden a
procedimientos violentos como la horca, armas de fuego y precipitacion, mientras
que en mujeres es mas comun la sobredosis y la inmersion. Entre los varones, la
méaxima incidencia de suicidios se observa a partir de los 45 afios, y en mujeres se
registran los numeros mas altos de suicidios consumados después de los 55 afos.
Segln Lora y Ledn (2009), la frecuencia de suicidios es mas alta en hombres de
raza blanca, siendo menor en varones de raza negra y en blancos de origen

hispano.

Prevencién del suicidio

De acuerdo con la Fundacion Estadounidense para la Prevencion del Suicidio,
la forma mas efectiva para prevenir el suicidio y el comportamiento suicida es el
reconocimiento e intervencién temprana de los trastornos mentales y el abuso de
sustancias. Evidencidndose que los programas de prevencion mas exitosos son los
que se enfocan en la identificacion y tratamiento de enfermedades mentales, abuso
de sustancias, gestion del estrés y control de comportamientos agresivos(Stanford
Children's Health, 2020).
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Riesgo suicida y su relacién con los trastornos de la conducta alimentaria

El foco central de la investigacion consiste en reconocer la relacion existente
entre los trastornos de conducta alimenticia y el riesgo suicida en los adolescentes,
variables que han sido ampliamente estudiadas por varios autores, pero de manera
individual como unas de las principales problemaéticas a las que se enfrentan los
jovenes desde que comienza la pubertad hasta que finaliza la adolescencia. En
conjunto la bibliografia es escaza, razén por la que aun no se tiene certeza
respecto a la correlacion entre ambas, aunque en los estudios realizados se ha
identificado que el suicido es una de las mayores causas de muerte en
adolescentes con trastornos de alimentacion, siendo el porcentaje de muerte
autoinfligida desde el 1,8 hasta el 7,3%(Bodell, Joiner & Keel, 2013; Cruzat,
Ramirez, Melipillan & Marzolo, 2008).

En tanto que para otros autores como Rodriguez, Rodriguez, Gempeler y
Garzon (2013), aunque en personas con anorexia nerviosa el suicidio es la primera
causa de muerte, cuando se presenta la bulimia, la ocurrencia de intentos suicidas
es lo mas comun; otros, como Sanchez, Villareal-Gonzalez, Musitu y Martinez
(2010) y Forrest et al., (2016), indican que existe una relacion significativa entre
los problemas alimentarios, la ideacion suicida y otros trastornos emocionales,

como la depresion

Por otro lado, en los Ultimos afios, el suicidio; que es otra secuela de los
Trastornos de Conducta Alimentaria, ha sufrido un incremento principalmente
dentro de poblaciones mas jovenes, y es considerado un problema de salud
publica muy importante, ya que se relaciona con trastornos de ansiedad,
depresion, y la existencia de ideas y riesgo suicida; las cuales causan como efecto
diferentes problematicas, como el aumento o la disminucién excesiva del apetito,
la distorsion de la imagen corporal; que pueden conllevar al desarrollo de
Trastornos de la Conducta Alimentaria, y al Aislamiento Social(Unikel &
Caballero, 2010).
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La OMS (2018) establece que méas de 800.000 personas se suicidan cada afio,
lo que representa una muerte cada 40 segundos. El suicidio es la segunda causa
principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios. Betancourt (2008),
indica que en promedio un millon de personas muere cada afio como consecuencia
de conductas autoliticas; estimandose que para el afio 2020 aproximandamente
1.53 millones de personas morirdn por suicidio, y se produciran entre 10 y 20
veces mas intentos suicidas. Esto significa una muerte cada 20 segundos, y un

intento suicida cada 1 a 2 segundos.

La deteccion y atencion del suicidio, asi como de los trastornos alimentarios es
una tarea complicada, debido a la gran variedad de factores intervinientes, asi
como a la dificultad general que implica su abordaje. La asociacion entre los
trastornos de la alimentacion y los fendmenos suicidas ha sido investigada por
Vargas y Saavedra (2012), especialmente en estudios de revision sistematica,
donde se encuentra una asociacién significativa entre intentos suicidas. Para
algunos autores, el suicidio constituye la mayor causa de muerte en adolescentes
con trastornos de alimentacion, pues el porcentaje de muerte autoinflingida va
desde el 1.8 hasta el 7.3 % (Cruzat, Ramirez, Melipillan & Marzolo, 2008; Bodell,
Joiner & Keel, 2013). Mientras que, en personas con anorexia nerviosa el suicidio
es la primera causa de muerte, cuando se presenta la bulimia, la ocurrencia de

intentos suicidas es lo mas comun.

Para Sanchez, Villareal, Musitu y Martinez (2010) y Forrest et al. (2016),
existe una relacion significativa entre los problemas alimentarios, la ideacién
suicida y otros trastornos emocionales, como la depresion. En un estudio llevado a
cabo con 2462 pacientes (95 % mujeres) admitidos por Trastornos de Conducta
Alimentaria entre los afios 1995-2010 en Estados Unidos, el 6.3 % fueron
internados por intento suicida, y se encontrd que los riesgos de cometer suicidio
aumentaban 4.7 veces ante la presencia del TCA (OR, 4.7; 95 % IC, 1.41-15.74),
ocho veces ante la presencia de anorexia nerviosa (OR, 8.01; 95 % CI, 5.40-
11.87), y 5.08 veces en bulimia nerviosa (OR, 5.08; 95 % CI, 3.46-7.42) (Suokas
etal., 2014).
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Por su parte Suokas et al. (2013), encontraron resultados similares en un
estudio previo para anorexia nerviosa (OR, 5.07; 95 % CI, 1.87-18.84) y bulimia
nerviosa (OR, 6.07; 95 % CI, 2.47-14.89). Bodell et al. (2013), mediante un
analisis de regresion, encontraron que la bulimia nerviosa predice
significativamente la aparicién e incremento del riesgo suicida y trastornos co-
morbidos; debido a que la anorexia nerviosa no fue significativa, sugieren
desarrollar nuevos estudios que permitan dilucidar el papel causal de la bulimia
nerviosa y su aplicabilidad en la evaluacion del riesgo suicida. Con respecto al
estudio de la ideacion suicida en adolescentes, Sanchez-Sosa et al. (2010)
realizaron un estudio en el que se identificd una relacion directa y significativa
entre cuatro variables de estudio y la ideacion suicida, de la siguiente manera: a)
sintomatologia depresiva (r = .511; p= .001); b) conducta alimentaria de riesgo (r
=.271; p = .001); c) victimizacion (r = .262; p = .001); y d) problemas de ajuste
escolar (r = .218; p = .001). Estos resultados apoyan la premisa de la ideacién
suicida como un fendmeno multifactorial y sugieren que los futuros trabajos

cientificos se encaminen en esta direccion.

En Colombia, estudios como los de Pifieros, Molano y L6pez(2010) dan cuenta
de la comorbilidad entre los trastornos alimentarios con trastornos depresivos y
ansiosos, asi como con conductas suicidas, que son mas frecuentes en
adolescentes con diagndstico clinico de Trastornos de Conducta Alimentaria, que
en aquellos sin diagnostico psiquiatrico o con otros trastornos (p = .019). Estos
resultados muestran la importancia de evaluar el riesgo suicida y su relacion con
los TCA en jovenes (Martinez, 2017).
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JUSTIFICACION

A través de esta investigacion se ha hecho evidente que los trastornos de la
conducta alimenticia, se presentan en mayor medida en las mujeres adolescentes,
aunque su presencia en hombres ha ido incrementando en los ultimos afios. Estos
jovenes empiezan a desarrollar esta enfermedad por diferentes causas,
encontrandose entre ellas los factores genéticos, como el metabolismo de las
personas y su contextura fisica; los factores familiares, como el comportamiento y
funcionamiento de las familias, teniendo la relacién entre madres e hijas gran
impacto en el desarrollo de la enfermedad; y, los factores culturales, donde se
evidencia que los medios de comunicacion influyen en gran medida en la
percepcion de perfeccidon en las mujeres, donde se asocia a la delgadez con el

éxito y la aceptacion social.

Los TCA que se presentan en mayor medida son la anemia y la bulimia
nerviosa, las cuales son dificiles de diagnosticar debido a las caracteristicas
similares que tienen en el cuadro clinico, aunque los estudiados en el tema indican
que una de sus principales diferencias radica en la forma de consumir alimentos,
que en el caso de la AN, los pacientes tienen a evitar la ingesta de alimentos, y
quienes padecen de BN consumen alimentos de manera exagerada, generandoles
un sentimiento de culpa que los lleva a provocarse el vomito, tomar laxantes o
diuréticos en grandes cantidades o realizar ejercicio fisico excesivo para evitar
ganar peso. Ambas enfermedades generan graves dafios a la salud en el largo

plazo, que de no ser tratadas a tiempo pueden causar hasta la muerte.

Por otro lado, el suicido es un comportamiento que se presenta en cualquier
sociedad, sin importar la raza, religion, sexo o nivel econémico. Aunque segun
varios estudios se registra un mayor numero de casos de hombres que han
cometido suicidio. Ademas, segin proyecciones de la OMS, para este afio se
estima que los suicidios seran de mas 1.5 millones, es decir, una muerte cada 40

segundos, e intentos de suicidio cada 20 segundos.
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Al igual de los TCA, el suicido se produce por diferentes factores o causas,
aungue el mismo puede ser prevenido si se presta atencion al comportamiento de
las personas, especialmente de los jovenes, quienes tienden a cambiar
drésticamente su comportamiento, presentando cambios en su alimentacion,
horario de descanso, cuidado personal, actividades, entre otros. La deteccion
temprana de estos sintomas es clave para precautelar la integridad de la persona.

Por lo antes expuesto, este estudio se encamina a determinar la relacion que
existe entre los trastornos de la conducta alimentaria, y el riesgo suicida en los
adolescentes que asisten a la Unidad Educativa Particular Teilhard de Chardin de
la ciudad de Quito, a fin de identificar la existencia 0 no de Trastornos de la
Conducta Alimentaria, y de riesgos, o ideaciones suicidas entre los estudiantes.
Cuantificando y evaluando la intencionalidad suicida, o grado de seriedad e
intensidad con el que alguien pensé o esta pensando en suicidarse. Asi como
detectar la presencia de actitudes alimentarias andémalas, especialmente, las
relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de

patrones alimentarios restrictivos.

Por tanto, la relevancia de este trabajo investigativo radica en la obtencién de
datos que permitan ayudar a la poblacién escogida; que en este caso son los
estudiantes de Octavo de Basica a Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de
Chardin del Norte de Quito, de quienes se contard con su predisposicion para
colaborar en el estudio. Y con base en la informacion recolectada se lograra
caracterizar a los estudiantes, para de esta manera poder brindarles la ayuda
requerida mediante diferentes métodos y estrategias psicoldgicas, a quienes
presenten riesgos suicidas, y sintomas de Trastornos de la conducta alimentaria(el
miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones
alimentarios restrictivos); asi como una combinacion de ambos, a fin de evitar

dafos permanentes en la salud de los jovenes.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la relacion existente entre los Trastornos de Conducta Alimentaria
y el Riesgo Suicida en los estudiantes de Octavo de Bésica a Tercero de
Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin en el afio 2018 — 2019.

Objetivos Especificos

1. Identificarlos Trastornos de la Conducta Alimentaria en los estudiantes
de Octavo de Basica a Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de
Chardin en el afio 2018 — 20109.

2. Evaluar el Riesgo Suicida en los estudiantes de Octavo de Basica a
Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin en el afio 2018
—20109.

3. Disefiar Talleres de intervencién para prevenir los Trastornos de
Conducta Alimentaria y el Riesgo Suicida en los estudiantes de Octavo
de Basica a Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin en
el afio 2018 — 20109.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

Disefio del trabajo

La presente investigacion es de tipo cuantitativa, correlacional y trasversal.

Es correlacional, ya que se busca identificar la relacion existente entre los
trastornos de conducta alimentaria y el riesgo de suicidio, ya que de acuerdo con
la revision bibliogréafica son vario los factores que pueden causar la presencia de
estos padecimientos en los adolescentes, tales como los estudiantes de Octavo de
Basica a Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin, de modo que se
requiere de un analisis de los mismos, a fin de proponer soluciones para los
problemas detectados, que contribuyan a que los jovenes que puedan presentar
factores de riesgo o ya el trastorno, reciban el tratamiento pertinente.

La investigacion es transversal, ya que para el estudio se toma en cuenta un
periodo de tiempo, siendo este el afio lectivo 2018-2019, en el que se conto con la
colaboracidn de los estudiantes que, en ese afio escolar se encontraban cursando
de 8vo de EGB a 3ro del BGU del Colegio Teilhard de Chardin.

La investigacion de campo del presente estudio se llevd a cabo en las
instalaciones del colegio particular Teilhard de Chardin, ubicado en la ciudad de
Quito, aplicando los instrumentos directamente a los estudiantes por parte de la
autora, en compafiia con la psicéloga del plantel educativo, la cual pudo ser
efectuada en vista que anteriormente los estudiantes del establecimiento no habian
sido sometidos a estos test por parte del departamento de consejeria estudiantil.
De modo que las autoridades consideraron pertinente contar con dicha

informacidn, asi como con una propuesta de solucion ante las mismas.
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Area de estudio

El presente estudio se encuentra orientado al area clinica, ya que esta enfocado
al estudio, diagndstico y tratamiento de los trastornos conductuales de los
individuos, que en este caso son los estudiantes de Octavo de Bésica a Tercero de
Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin, en quienes se buscé evaluar si
padecen TCA o presentan riesgos suicidas, asi como la relacion existente entre

ambas variables, en caso de detectarse estos padecimientos.

Enfoque

El enfoque es cuantitativo, debido a que en la investigacion de campo se
utilizan instrumentos de investigacion que permiten cuantificar los datos
obtenidos mediante la aplicacion del Eating Disorders Inventory, o Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria-EDI-2 para la evaluacion de los TCA y el
Test Plutchik para la evaluacion del riesgo suicida, los cuales a través de escales,
aportan valores numéricos de las variables analizadas; mismas que haciendo uso
de métodos estadisticos, como la correlacion de Spearman, permitieron establecer

la relacion existente entre ambas variables.

Poblacion y muestra

La presente investigacion se llevé a cabo en colaboracion con los estudiantes
de Octavo de Basica a Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin en
el afio 2018 — 2019. Siendo la poblacidn total de 125 alumnos de los seis cursos,

de los cuales 54 mujeres y 71 hombres, segun se presenta en la tabla siguiente:

Tabla N° 1. Poblacion de estudio

item  Frecuencia %
Hombres 54 43%
Mujeres 71 57%
Total 125 100%

Tabla N°1. Poblacién de estudio
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Colegio Teilhard de Chardin
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Poblacion de estudio

= Hombres

= Mujeres

Grafico N° 2. Poblacion de estudio
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Colegio Teilhard de Chardin

Muestra
Para la investigacion se considerd a toda la poblacion por lo que no se realizo
seleccion de la muestra. Se contd con el consentimiento informado de los 125

estudiantes y tutores.
Criterios de inclusion
1. Estudiantes y tutores que expresaran su consentimiento para participar en
la investigacion
Criterios de exclusion
1. Estudiantes o tutores que expresaran su deseo de no participar en el
estudio.

Instrumentos de investigacion

Los instrumentos empleados para el desarrollo de la presente investigacion
fueron dos: el EDI-2 para la evaluacién de los TCA y el otro, el Test Plutchik para
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la evaluacion del riesgo suicida, ambos se aplicaron a la muestra de los 125
estudiantes del Colegio Teilhard de Chardin en el afio 2018 — 2019.

Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria: Test EDI-2

Para la evaluacion de los TCA, se emple6 como instrumento de investigacion
el Test EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria) en su version
en espafiol. Este es un instrumento compuesto por 91 items y 11 escalas que
evallan aspectos relacionados con los TCA, si bien el mismo no diagnostica
anorexia ni bulimia nerviosas, si describe y mide caracteristicas psicoldgicas

relacionadas con dichos trastornos(Franco, Alvarez, & Ramirez, 2011).

Las escalas que evalua el EDI-2 son: la obsesion por la delgadez, la bulimia,
insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia introceptiva, miedo a la madurez. Como escaladas adicionales estéan el

ascetismo, impulsividad y la inseguridad social.

En la escala de obsesion por la delgadez (DT) se evalta la preocupacion por el
peso, las dietas y el miedo a engordar. En la Bulimia (B), se evalian las
tendencias a tener pensamientos o darse atracones de comida incontrolables. En la
insatisfaccion corporal (BD) se mide la insatisfaccion del sujeto con la forma
general de su cuerpo. En la Ineficacia (I) se evaltan los sentimientos de
incapacidad general, inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control sobre la
propia vida. El perfeccionismo (P) mide el grado en que el sujeto cree que s6lo
son aceptables niveles de rendimiento personal excelentes y estd convencido de

que los demas esperan de él resultados excepcionales.

En la escala de desconfianza interpersonal (ID) se evalla el sentimiento
general de alineacion del sujeto y su desinterés por establecer relaciones intimas.
La conciencia introceptiva (IA) evalla el grado de confusion o dificultad para
reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales. En el miedo a la
madurez (MF) se evalua el temor del paciente a las experiencias psicoldgicas o

bioldgicas relacionadas con el peso en la adultez y el deseo de volver a la
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apariencia prepuberal. En el ascetismo (A) se mide la tendencia a buscar la virtud
por medio de ciertos ideales espirituales como autodisciplina, el sacrificio, la

autosuperacion y el control de las necesidades corporales.

En la impulsividad (IR) se evalta la dificultad para regular los impulsos y la
tendencia al abuso de drogas, la hostilidad, la agitacion, la autodestruccion y la
destruccion de las relaciones interpersonales. Finalmente, en la escala de la
inseguridad social (SI) se mide la creencia de que las relaciones sociales son

tensas, inseguras, incomodas, insatisfactorias y, generalmente, de escasa calidad.

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

La escala RS (Risk of Suicide) O Escala de Riesgo Suicida de Plutchik se
empleo para la evaluacion del riesgo suicida, que es un cuestionario compuesto
por 15 items, en el cual el sujeto de estudio debe responder a las preguntas
realizadas marcando la opcion de Si 0 No. En este test, la puntuacion total es la
suma de los puntos alcanzados en cada uno de los items, considerando que las
respuestas negativas tienen un valor de 0 y las afirmativas de 1 punto, por tanto, la
puntuacién final oscila entre los 0 y 15 puntos(Portilla, 2005).De acuerdo con este
test, se considera que una puntuacién igual o superior a 6 puntos indica la

presencia de riesgo suicida (Rubio et al. 1998).

La escala RS se compone de cuatro factores, que son los siguientes:

e El factor I denominado sentimiento de inutilidad, se compone por los
reactivos 3, 6,8y 12

e El factor 1l denominado ideacion suicida, compuesto por los reactivos
2,13y 14

e El factor I1l denominado desesperanza, compuesto por los items 5, 7 y
9

e EI factor IV denominado factores sociales, conformado por los
reactivos 1, 4, 10, 11 15. (Santana-Campas & Santoyo, 2018)

42



Procedimientos para obtencion y andlisis de datos

Se realiz6 una primera reunién con el Rector y la psicologa del Colegio
Teilhard de Chardin, ante los cuales se explico la motivacion y objetivos de la
investigacion, y al identificarse que en la institucion educativa no se ha realizado
ningun estudio donde se evallen ambas variables, se obtuvo la autorizacion para
su realizacion con los estudiantes de octavo a tercero de bachillerato del

establecimiento.

En un segundo momento, se establecieron los tiempos que se tendria a
disposicion de la autora de la investigacion para la aplicacion de ambos test,
siendo en un dia de semana, aplicandose ambos instrumentos durante la hora de
clase de los estudiantes, curso por curso, iniciando con los de octavo de educacion
general bésica y concluyendo con los de tercero de bachillerato. Para ello se
contd, ademas, con la colaboracién de los docentes, que cedieron tiempo de su
clase para esta aplicacion, y de los estudiantes luego de obtener el consentimiento

informado de ellos y sus padres.

En la presente investigacion, para la obtencion de informacion, se emplearon
varias herramientas, entre ellas la investigacion documental y la aplicacién de los
test EDI-2 para la evaluacién de los TCA y la Escala de Plutchik para la

evaluacion del riesgo suicida.

Con los datos obtenidos con la aplicacion de los instrumentos de evaluacion se
confecciond una base de datos en Excel y posteriormente en SPSS para realizar
los andlisis estadisticos descriptivos y correlacionales que permiten presentar y
analizar los resultados obtenidos como base para desarrollar una propuesta de

intervencion que modifique los resultados encontrados.

Actividades

Las actividades realizadas a lo largo de la investigacion fueron las siguientes:

1) Aprobacion del titulo del trabajo de investigacion
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2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

Reunién con el rector y psicologa de la institucion para obtener la
autorizacion

Aplicacion de los instrumentos de investigacion

Tabulacion de los resultados

Calificacion de los test en base a los resultados obtenidos

Anélisis de los resultados de los test

Anadlisis correlacional de las variables

Elaboracion de la propuesta
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

Diagnostico de la situacién actual

En el Colegio Teilhard de Chardin, previo al desarrollo de la presente
investigacion, los estudiantes de 8vo de EGB hasta los de 3ero de BGU no habian
sido evaluados bajo ningln instrumento en lo referente a los trastornos de
conducta alimentaria, asi como tampoco de riesgo suicida, siendo este factor lo
que permitidé que el estudio se lleve a cabo en la institucion, a fin de poder contar
con informacién util respecto a estas variables, que afectan a varios jovenes a

nivel local y mundial.

Tabla N° 2. Distribucién de la poblacién por edad

Edad Frecuencia Porcentaje

12 afios 15 12%
13 afios 18 14%
14 afios 20 16%
15 afios 14 11%
16 afios 14 11%
17 afios 35 28%
18 afios 6 5%
19 afios 2 2%
20 afos 1 1%
Total 125 100%

Tabla N°2. Distribucion de la poblacién por edad
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion
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Gréfico N° 3. Distribucion de la poblacién por edad
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

Analisis e interpretacion

Como se puede observar en el gréfico anterior, los estudiantes que participaron
en la investigacion se encuentran distribuidos casi equitativamente entre las
diferentes edades, considerando que se estudiaron a los alumnos desde 8vo de
EGB hasta 3ero BGU, con una mayor cantidad de estudiantes cursando el tercer
afio. Ademas, se evidencia que existen alumnos que ya han superado la edad
escolar segun el grado de educacion que cursan, siendo este el caso de quienes

tienen de 18 a 20 afos, los cuales representan un 8% en la poblacion de estudio.
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Tabla N° 3. Género

Género Frecuencia Porcentaje

Femenino 54 43%
Masculino 71 57%
Total 125 100%

Tabla N° 3. Género
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

Grafico N° 4. Género
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

Analisis e interpretacion

De acuerdo con los resultados presentados en la grafica anterior, se puede
evidenciar la existencia de una poblacion mayoritariamente masculina entre los
alumnos de 8vo a 3ero de BGU del Colegio Teilhard de Chardin, tendencia que se
sigue en todos los cursos analizados, generalmente de un promedio de 20
estudiantes 12 son hombres y 8 mujeres. La consideracion del género es una
variable importante en la presente investigacion, se justifica debido a que, segin
la revision de la bibliografia realizada previamente, se identifico que son las
adolescentes mujeres quienes tienden en mayor medida a padecer Trastornos del

Comportamiento Alimenticio, en tanto que esta enfermedad se presenta en menor

medida entre los hombres.
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Resultados de padecimiento de Trastornos de Conducta Alimentaria y Riesgo

Suicida

Luego de aplicar los Test EDI-2 y la Escala de RS, se procedio a la tabulacion
de los datos y calificacion de los resultados obtenidos por cada alumno
participante del estudio, para ello, se contemplaron los siguientes criterios, a fin de
identificar el padecimiento o no de TCA o RS, mismos que se presentan en las

tablas siguientes:

Tabla N° 4. Criterios calificacion TCA

Calificacion Criterio

5-15 Sin patologia
15-20 Moderado

21-24 En Riesgo
250+ Patologia Severa

Tabla N° 4. Criterios calificacion TCA
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Test EDI-2

Tabla N° 5. Criterios calificacion RS

Calificacion Criterio

0-5 Normal
6-10 Leve/Moderado
11-15 Severo

Tabla N°5. Criterios calificacion RS
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Escala RS

Considerando los criterios antes mencionados, a continuacion, se presenta la
tabulacion y graficas respectiva de los resultados obtenidos al evaluar a los 125
estudiantes del Colegio Teilhard de Chardin:
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Tabla N° 6. Nivel de Riesgo Suicida

Nivel de RS Frecuencia Porcentaje
NORMAL 69 55%
LEVE/MODERADO 42 34%
SEVERO 14 11%
Total 125 100%

Tabla N° 6. Nivel de Riesgo Suicida
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

= NORMAL
= LEVE/MODERADO
= SEVERO

Grafico N° 5. Nivel de Riesgo Suicida
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

Anélisis e interpretacion

De acuerdo con los resultados obtenidos y presentados en la tabla y gréfica
anteriores, mas de la mitad de los estudiantes del Colegio Teilhard de Chardin se
encuentran dentro del rango catalogado como normal, respecto al riesgo suicida,
es decir, que dieron un maximo de cinco preguntas como positivo ante los 15
items propuestos. En tanto que, el resto se encuentran dentro de un rango de 6 en
adelante, donde segun la calificacion del test, ya existe un riesgo suicida, por
tanto, es preciso tomar acciones que ayuden a modificar este riesgo. Ademas, al
realizar un analisis estadistico de la informacién, se identific6 que son los
hombres (33) quienes presentan un nivel entre moderado (23) y severo (10) de
riesgo suicida, en tanto que, por su edad, fueron los estudiantes de 15 afos,
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quienes obtuvieron una calificacion de severo (4) en la Escala de RS. En los casos
de los estudiantes de 19 a 20 afios, el riesgo es normal.

Tabla N° 7. Nivel de TCA

Nivel TCA Frecuencia  Porcentaje
Sin Patologia 69 55%
Moderado 20 16%
En Riesgo 30 24%
Patologia Severa 6 50
Total 125 100%

Tabla N° 7. Nivel de TCA
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

= Sin Patologia

= Moderado

= En Riesgo

= Patologia Severa

Grafico N° 6. Nivel de TCA
Elaborado por: Erika Yépez
Fuente: Instrumentos de investigacion

Analisis e interpretacion

De acuerdo con los resultados obtenidos al aplicar el Test EDI-2 a los 125
estudiantes de 8vo a 3ero de BGU del Colegio Teilhard de Chardin, se evidencio
gue mas de la mitad de esta poblacion, no presenta la patologia de trastornos
alimenticios, una décima parte muestra rasgos moderados, en tanto, que mas un
cuarto de ellos, se encuentran en riesgo 0 ya presentan una patologia severa de
esta enfermedad, siendo un nimero alto de estudiantes (36). Ademas, se evidencio

gue la misma se presenta en mayor medida en las mujeres (5 de 6 casos), en tanto
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que son mayoritariamente los que se encuentran en riesgo (18 de 30 casos).
Respecto a la edad, quienes ya presentan el trastorno son quienes tienen de 15 a

18 afios de edad, siendo a la edad de 17 afios, donde se registran mas casos (2).
Comprobacion de la hipotesis

Para la comprobacion de la hipotesis planteada, se emple6 como herramienta,
la correlaciéon de Spearman, a través de la cual, se establecio el grado de relacion

entre las variables TCA y Riesgo Suicida, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla N° 8. Correlacidn de Spearman

nivel de trastorno
nivel de riesgo de conducta

suicida alimentaria Sexo edad
Rhode  nivel de Coeficiente de -
) N 1,000 ,364 ,062 ,110
Spearman riesgo correlacion
suicida Sig. (bilateral) . ,000 ,492 ,220
N 125 125 125 125
nivel de Coeficiente de -
L ,364 1,000 ,075  -,098
trastorno  correlacion
de Sig. (bilateral) ,000 . ,405 ,275
conducta N
) ) 125 125 125 125
alimentaria
Sexo Coeficiente de
N ,062 ,075 1,000 ,012
correlacion
Sig. (bilateral) ,492 ,405 . ,894
N 125 125 125 125
edad Coeficiente de
N ,110 -,098 ,012 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,220 ,275 ,894
N 125 125 125 125

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Tabla N° 8. Correlacién de Spearman

Analisis e interpretacion
De acuerdo con los resultados presentados en la tabla anterior, se evidencia que
al utilizar el estadistico Rho de Spearman, se obtuvo un coeficiente de correlacion

positivo de 0.364, que es equivalente a un 36% de correlacidn positiva entre la
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variable 1 y la variable 2, lo que explica que, al aumentar el trastorno de conducta
alimentaria, también lo hara nivel de riesgo suicida, y viceversa. Este nivel de
correlacion resulté altamente significativo, con un puntaje inferior a 0.01 por
haber sido realizada la prueba a dos colas. Por tanto, se establece que, los
trastornos de conducta alimenticia si tienen relacion con el riesgo suicida en los
estudiantes de 8vo EGB a 3ero BGU del Colegio Teilhard de Chardin.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

A través de la aplicacién del estadistico Rho de Spearman, se pudo
evidenciar que existe una relacion entre los Trastornos de Conducta
Alimentaria y el Riesgo Suicida en los estudiantes de Octavo de Basica a
Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin. siendo esta
correlacion positiva y significativa, de modo que, a medida que incrementa
el nivel del TCA, también lo hace el nivel del RS, y viceversa.

Al emplearse el Test EDI-2, se identifica la presencia de trastornos
alimenticios, y aunque no se establece el tipo de trastorno que padece el
paciente, es decir, Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa, si se logra
establecer el nivel de afectacion del mismo, encontrandose un 24% de los
estudiantes en situacion de riesgo y el 16% presentan una patologia severa.
Respecto al riesgo suicida en la poblacion objeto de estudio, se evidencio a
través de la Escala RS, encontrandose que en el 34% de estudiantes el riesgo
es leve/moderado y en el 11% es severo, siendo muy importante tomar en
consideracién que la presentacion de este factor de riesgo coloca a los
estudiantes ante una mayor posibilidad de realizar un intento suicida.
Considerando los resultados obtenidos, se evidencia la necesidad de
proponer talleres de intervencion para prevenir los Trastornos de Conducta
Alimentaria y el Riesgo Suicida entre los estudiantes de Octavo de Basica a
Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin.
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Recomendaciones

Al identificar la existencia de una relacion entre las variables de estudio, es
recomendable que el Departamento de Orientacion del Colegio Teilhard de
Chardin realice un seguimiento a aquellos estudiantes que presentaron
riesgo suicida y trastornos de la conducta alimentaria, de modo que se pueda
brindar a los jovenes la atencidn pertinente, en conjunto con los padres de
familia.

Es importante que la institucion educativa objeto de estudio, implemente
acciones que los ayuden a identificar si alguno de sus alumnos padece
alguno de los trastornos de conducta alimenticia o riesgo suicida, contando
para ello con la colaboracion de los padres, en la realizacién de examenes
médicos, asi como test psicoldgicos. Ademas, de realizarse charlas respecto
a estos temas, de modo que los padres en casa puedan identificar los
sintomas, y se encuentren mas alerta.

Es necesario, que se trabaje tanto con aquellos estudiantes que padecen
alguno de los trastornos, asi como quienes no presentan sintomas, es decir,
establecer acciones preventivas, que ayuden a evitar que los adolescentes se
vean afectados por esta problematica, siendo el rol tanto de docentes como
padres de gran importancia para ayudar a los jovenes a mantenerse
saludables.

El Colegio Teilhard de Chardin puede hacer uso de talleres enfocados en los
TCA, asi como en el RS, siendo uno de ellos, los propuestos en la presente

investigacion.
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Discusién

Al aplicar los test EDI-2 y la Escala de Riesgo Suicida, se pudo evidenciar la
existencia de una relacion positiva entre el TCA y el RS en los adolescentes de
8vo BGU y 3ero BGU del Colegio Teilhard de Chardin, por tanto, si se
incrementa el nivel del padecimiento en una de ellas, también se aumenta el nivel

de la otra.

La informacion obtenida en la presente investigacion coincide con los
resultados obtenidos en estudios previos, donde se ha identificado que el suicido
es una de las mayores causas de muerte en adolescentes con trastornos de
alimentacion, siendo el porcentaje de muerte autoinfligida desde el 1,8 hasta el
7,3%(Bodell, Joiner & Keel, 2013; Cruzat, Ramirez, Melipillan & Marzolo,
2008), pero evaluado desde la presencia del riesgo suicida, que coloca a estos
estudiantes ante una mayor probabilidad de realizar un intento suicida, mucho mas
si consideramos que tanto la conducta suicida como los trastornos de la conducta
alimentaria se encuentran influenciados por varios factores, como el estilo de vida,
presidn social y situaciones psicoldgicas en las cuales se encuentran inmersos los
adolescentes(Suérez, 2011), los cuales contribuyen a que se desarrollen estas

enfermedades.

Por otro lado, también se evidencid, como sefialan Loépez, Martinez, &
Aguilera(2018)que los TCA se presentan con mayor medida en las mujeres, con
una edad promedio de aparicion de los sintomas a los 15 afios. En el caso del
presente estudio 5 de los 6 estudiantes con resultados de patologia severa de TCA
segun el instrumento pertenecen al sexo femenino. De igual manera, se detecta
una tendencia creciente del niumero de estudiantes hombres que presentan TCA,
ya que de los 30 adolescentes que se encuentran en riesgo de padecer TCA, 18 son
de género masculino. En cuanto a la edad, fueron los alumnos entre 15 a 18 afios

donde se identific un mayor numero de estudiantes con TCA.
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Referente al riesgo suicida, de acuerdo con Rodriguez (2007) este se presenta
con mayor frecuencia en el rango de edad 15 a los 19 afios, llegando en algunos
paises a ser la segunda causa de muerte; y, segun Lora y Leon (2009), se presenta
en mayor medida entre los hombres; datos que también difieren de los obtenidos
en este estudio, donde se identificé que son los hombres (33) quienes presentan un
nivel entre moderado (23) y severo (10) de riesgo suicida. En tanto que, por su
edad, fueron los estudiantes de 15 afios, quienes obtuvieron una calificacion de

severo (4) en la Escala de RS.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

Tema de la propuesta

“Talleres de intervencion para prevenir los Trastornos de Conducta
Alimentaria y el Riesgo Suicida entre los estudiantes de Octavo de Baésica a

Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin”

Justificacion

Con los datos obtenidos en la investigacion se pudo corroborar que existe una
correlacion positiva entre los trastornos de conducta alimentaria y el riesgo
suicida, ademéas de presentarse casos severos de ambas patologias, razon por la
que se considera fundamental la elaboracion de los talleres de intervencion para

prevenir estos padecimientos.

La importancia de estos talleres radica en que se busca que los jovenes,
docentes y padres de familia de Octavo de Bésica a Tercero de Bachillerato del
Colegio Teilhard de Chardin reciban la informacidn necesaria que los ayude a
identificar los sintomas o sefiales de alerta de alerta ante estos trastornos que
pudieran generar efectos adversos en la salud e integridad de los adolescentes. De
modo, que se pueda realizar una intervencién a tiempo a quienes presenten
sintomas, y se brinde la atencion necesaria aquellos que se encuentran ya
enfermos, considerando que el apoyo familiar y de amigos es clave en el proceso

de mejora.
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OBJETIVOS

General

Disefiar talleres de intervencion para prevenir los Trastornos de Conducta
Alimentaria y el Riesgo Suicida entre los estudiantes de Octavo de Bésica a
Tercero de Bachillerato del Colegio Teilhard de Chardin, ubicado en la ciudad de
Quito.

Especificos

e Estructurar una secuencia de actividades para prevenir los Trastornos
de Conducta Alimentaria entre los estudiantes
e Definir actividades para prevenir el Riesgo Suicida entre los

estudiantes.

ESTRUCTURA TECNICA DE LA PROPUESTA

La presente propuesta se encuentra encaminada al disefio de talleres de
intervencion para prevenir los Trastornos de Conducta Alimentaria y el Riesgo
Suicida entre los estudiantes de Octavo de Basica a Tercero de Bachillerato del
Colegio Teilhard de Chardin, ubicado en la ciudad de Quito, los cuales se
encuentran distribuidos en varias fases. En el caso de los TCA, se encuentran
relacionados con el reconocimiento de los sintomas y del cuidado personal, y en el
del Riesgo Suicida, se abarca desde la exposicion de los factores de riesgo hasta

los factores de proteccion.

La propuesta se encuentra estructurada por seis talleres, los cuales tienen una
duracion aproximada de 1 hora y 30 minutos, en los cuales se presentaran los
diferentes topicos por parte del moderador, realizdndose las sesiones de manera
grupal, y desarrollando diferentes actividades que permitan ayudar a los

estudiantes a mejorar percepcion de su imagen corporal.
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Argumentacion tedrica

La propuesta se realiza bajo el enfoque psicoeducativo, que es un modelo de
intervencion en el tratamiento de enfermedades mentales como los TCA y el RS,
el cual contempla como factores de vulnerabilidad los elementos genéticos,
bioquimicos y cognitivos, asi como los sucesos estresantes que se pueden
presentar en la vida cotidiana de una persona y que pueden ser de dificil

resolucion por parte del individuo(Parrado, Aguado, & Pérez, 1998).

Este enfoque parte por la localizacion de los comportamientos erroneos de la
persona y sus patrones, para luego proponer una intervencion que modifique y
cambie los mismos, buscando una disminucion de las recaidas del enfermo. En
este modelo, el involucramiento de la familia es el principal agente de
rehabilitacién, razén por la que se busca informarlos sobre el padecimiento, de
modo gue su comportamiento se base en el conocimiento de la misma(Albarran &
Macias, 2007).

Los talleres psicoeducativos se convierten en una herramienta clave para la
modificacion y aprendizaje de nuevos esquemas de pensamiento y conducta pro
sociales; los cuales, dentro de las instituciones educativas, se encuentran
enfocados a los docentes, alumnos y padres de familia, con el objetivo de mejorar
la calidad de vida por medio de la adquisiciébn de nuevos comportamientos,
motivaciones, creencias, actitudes y valores(Santamaria, 2010).

Siendo este el proceso que se ha seguido en la presente investigacion, donde se
ha establecido en primera instancia que, son varios los estudiantes que presentan
un elevado y severo nivel de riesgo suicida; y que se encuentran en riesgo de
padecer TCA o0 ya presentan este trastorno. Por tanto, a través de este enfoque se
podran disefiar talleres que permitan cambiar positivamente las conductas y
pensamientos de los estudiantes, asi como exponerles las consecuencias de estos

padecimientos.
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DISENO TECNICO DE LA PROPUESTA

Tabla N° 9. Plan Operativo

Fase Actividad Objetivos Recursos Tleomp Resplcénsab
Gestionar los
Preparar los recursos | Tecnoldgicos
materiales necesariosy | , Humanos, .
] - ) g Investigado
I: Logistica | requeridos para | colaboracion | Infraestructu | 1 hora a
el desarrollo de de ra,
la propuesta | estudiantes y | Bibliografia
autoridades
Dar a
Exponer el
S conocer a las
objetivo del .
autoridades,
desarrollo de -
docentes, | Tecnoldgicos
) los talleres ante )
1 . estudiantesy | , Humanos, 30 .
.. .| las autoridades . Investigado
Socializaci6 padres de | Infraestructu | minuto
competentes, 1 ra
n familia el ra, S
docentes, . _— .
. contenido y | Bibliografia
estudiantes y I
objetivo de
padres de
o los talleres a
familia .
realizarse
i ”I:., Brindar i
Ejecucion . .. | Tecnologicos
Informar informacién .
| bre | , Humanos, | 1H30 | Investigado
Taller I: respecto a os SODTEI0S | | nfraestructu M ra
o~ TCA TCA, y como
¢Que son revenirlos 4,
los TCA? P Bibliografia
Aplicar Ider|1t|f|c§[ la Tecnologicos
técnicas para el va'oracion Humanos .
Taller I1: . . |quetienenlos| ' | 1H30 | Investigado
. autoconocimie . Infraestructu
Autoestima nto y estudiantes A M ra
autoaceptacion respecto Bibliografia
ellos mismos
Brindar L
. .. | Tecnoldgicos
Taller 111: informacion Humanos .
. " | Informar sobre | sobre los ’ ' | 1H30 | Investigado
Alimentaci L . Infraestructu
4n Sana nutricion mitos a M ra
respecto a la G
L Bibliografia
nutricion
Lograr el Tecnologicos
Taller 1V: Lograr el reconocimien g
. - . , Humanos, .
Mi reconocimiento | to propio del 1H30 | Investigado
S Infraestructu
proyecto de | de la personay | individuoy a M ra
vida Sus metas Sus metas a Lo
Bibliografia
futuro
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Fase Actividad Objetivos Recursos Tleomp Resplznsab
Lograr que
. los
) Apllcar estudiantes L
técnicas parala| .o . Tecnoldgicos
) ., identifiquen
Taller V: expresion de , Humanos, .
L ) aquellas 1H40 | Investigado
Expresién | emocionesy A Infraestructu
) L experiencias M ra
emocional |sentimientos de . ra,
de su vida - .
manera Bibliografia
] que los hacen
positiva S
sentir bien 'y
mal
Identificar la
Aplicar estr_u ctura_y L .
técnicas para funcionamien | Tecnologicos
Taller VI: P to familiar de | , Humanos, .
. reconocer la 1H25 | Investigado
Relaciones los Infraestructu
. estructura 'y . M ra
Afectivas . . estudiantes, y ra,
funcionamiento . - .
- cémo este | Bibliografia
familiar .
influye en los
mismos
Elaborado por: Erika Yépez
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Tabla N° 10. Taller |

Tema: ¢Qué son los TCA?
Objetivo: Brindar informacion sobre los TCA, y cdmo prevenirlos
Metas de .
Fase Aspec’go a Técnica resultados Tiemp | Responsabl
trabajar 0 e
esperados
Dindmica de 15
Fase I: Bienvenid grupo "El Animacion . Investigado
, minuto
Rapport a telefono del grupo s ra
descompuesto”
. Exp03|q|on Brindar
. .| informativaa | . .,
Explicacid . informacién
través de
) n del tema . . sobre los 30 .
Fase Il: diapositivas . Investigado
Introduccion atratary ¢Qué son los TCA_‘ y minuto ra
sus o herramientas S
S TCA? ;Cuéles
objetivos N para
son las sefiales
detectarlos
de alerta?
Fase .' | '.: Lectura de una Idgntlflcar .30 Investigado
Procedimien | Los TCA histori sefiales de | minuto
istoria ra
to alerta S
Preguntas L
Fase IV: sobre el | Retroalimentaci Entendimien .15 Investigado
; . to del tema | minuto
Cierre taller on ra
del taller S
efectuado

Elaborado por: Erika Yépez

Taller |

Fase |: Rapport

Para dar inicio con el taller, se parte con el saludo y bienvenida a los asistentes,

asi como la presentacion de la moderadora para irse familiarizando con los

participantes de la actividad.

Como dinamica de bienvenida se aplicara el teléfono descompuesto, la cual

consiste en que todos los participantes se sienten en circulo. Quien inicia el juego

debe pensar una frase que le debera susurrar al oido al jugador de su derecha, a fin

de que el resto no la escuchen. El segundo jugador realizard lo mismos, hasta que

el mensaje llegue al dltimo participante, quien debera indicar el mensaje que ha

recibido.

62




Fase I1: Introduccién
Después de terminar con la dindmica propuesta, se iniciard a explicar el tema y
objetivos del taller, siendo en este caso sobre los trastornos alimenticios, el origen

de los mismos, los tipos y los sintomas, a fin de que puedan ser identificados.

Fase I11: Procedimiento

Dentro de esta fase el moderador, empleara como técnica la lectura de una
historia (Anexo 1) la cual servira como mecanismos para que los estudiantes
puedan reflexionar sobre las caracteristicas de esta enfermedad y proponer

alternativas para la prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria.

Fase IV: Cierre

Para realizar el cierre del taller se realizara una retroalimentacién, donde el
moderador en primera instancia realizara preguntas respecto al contenido
impartido, y en segun atendera las preguntas de los participantes. Ademas, de
consultarse a cada uno si le parecid o no interesante el tema, y como podria

mejorar el taller.

Tabla N° 11. Taller 11

Tema: Autoestima
. .| ldentificar la valoracién que tienen los estudiantes respecto a ellos
Objetivo: .
mismos
Aspecto a _— Metas de Tiemp | Responsabl
Fase . Técnica resultados
trabajar 0 e
esperados
Fase I: Bienvenid Dlnam|"ca de Cap@r la .15 Investigado
grupo "Nos atencion de | minuto
Rapport a - - ra
vamos de fiesta" | los jovenes S
Exposicion .
_EXposic Brindar
informativaa | . -
; informacion
L través de
Explicacio . o sobre el
diapositivas .
. n del tema i autoestima, 30 .
Fase Il: ¢Quées la . Investigado
Introduccién | 2 tratar'y autoestima y sus el minuto ra
sus y autoconcepto S
o componentes?
objetivos o~ y
¢Qué es el .
autoaceptaci
autoconcepto y .
- on
autoaceptacion?
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, . Identificar
Fase Il1: . El arbol de mi , 30 .
L Autoestim . cOmo se ven . Investigado
Procedimien autoestima/ La . minuto
to a oublicidad y sienten los s ra
estudiantes
Preguntas .
Fase IV: sobre el | Retroalimentaci Entendimient .15 Investigado
; , o del tema | minuto
Cierre taller on ra
del taller S
efectuado

Elaborado por: Erika Yépez

Taller 11

Fase |: Rapport
Para dar inicio con el taller, se parte con el saludo y bienvenida a los asistentes,
asi como la presentacion de la moderadora para irse familiarizando con los

participantes de la actividad.

Como dinamica de bienvenida se aplicara Nos vamos de fiesta, la cual
consiste en que todos los participantes se sienten en circulo. Quien inicia el juego
debe indicar su nombre y el tipo de fiesta 0 evento al que le gustaria asistir.
Luego, el segundo estudiante repetird la informacién dada por el primero y
suministrara la suya propia, y asi se ira repitiendo hasta el ltimo estudiante, quien

tendra que repetir la informacion de todos los anteriores a €l y la suya propia.

Fase I11: Introduccion

Después de terminar con la dindmica propuesta, se iniciara a explicar el tema y
objetivos del taller, siendo en este caso la autoestima, sus componentes, el
autoconcepto y la autoaceptacion, empleando para ello como recurso una

presentacion en diapositivas.

Fase I11: Procedimiento

Dentro de esta fase el moderador, empleard dos técnicas, el arbol de mi
autoestima y la publicidad (Anexo 2) las cuales serviran como mecanismos para
identificar como los estudiantes se valoran ellos mismos, reconociendo sus

cualidades y logros.

64




Fase 1V: Cierre

Para realizar el cierre del taller se realizara una retroalimentacion, donde el

moderador en primera instancia realizard preguntas respecto al contenido

impartido, y en segun atendera las preguntas de los participantes. Ademas, de

consultarse a cada uno si le parecié o no interesante el tema, y como podria

mejorar el taller.

Tabla N° 12. Taller 111

Tema: Alimentacién Sana
Objetivo: Brindar informacion sobre los mitos respecto a la nutricion
Aspecto a o~ Metas de Tiemp | Responsab
Fase - Técnica resultados
trabajar 0 le
esperados
. Dinamica de | Reconocimie 15 .
Fase I: . . " . Investigado
Bienvenida | grupo "Cosas nto entre | minuto
Rapport P ~ ra
en comun companeros S
Exposicion Brindar
L informativaa | informacion
. | Explicacion .
Fase I1: través de sobre los 30 .
.. | deltemaa . . . Investigado
Introduccio diapositivas TCAYy minuto
tratar y sus . ra
n . sobre la herramientas S
objetivos . .
Alimentacion y para
Nutricién detectarlos
Fase I11: AImentam (;Verdad'ero 0 Reconocer los 30 Investigado
Procedimien on falso?/ ;Qué mitos sobre | minuto
. ; ra
to Saludable comi ayer? los alimentos S
Preguntas -
] . . | Entendimient | 15 .
Fa§e 1V: sobre el Retroalllmentau o del tema del | minuto Investigado
Cierre taller on ra
taller S
efectuado

Elaborado por: Erika Yépez

Taller 111

Fase |: Rapport

Para dar inicio con el taller, se parte con el saludo y bienvenida a los asistentes,

asi como la presentacion de la moderadora para irse familiarizando con los

participantes de la actividad.
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Como dinamica de bienvenida se aplicara Cosas en comun, la cual consiste en
que formar grupos con unos 5 0 6 miembros cada uno, los cuales deberan elaborar
una lista de unas 10 cosas que compartan entre si. Para evitar ir a lo facil, no se
pueden incluir partes del cuerpo o ropa. Cuando todos tengan sus listas hechas,
deberén dictarlas en voz alta al moderador, quien las anotara en el pizarron. Asi,

se podré ver con mas claridad qué cosas tiene en comun todo el grupo.

Fase I1: Introduccion

Después de terminar con la dindmica propuesta, se iniciara abordar el tema de
la alimentacion y la nutricion, los tipos de nutrientes y en qué consiste una dieta
saludable. Informacién que se presentara a traves de diapositivas animadas, para

un mejor entendimiento de los estudiantes.

Fase I11: Procedimiento

Dentro de esta fase el moderador, empleara dos técnicas, el ¢verdadero o falso?
y ¢Qué comi ayer? (Anexo 3) los cuales serviran para identificar el conocimiento
de los estudiantes respecto a los alimentos y los nutrientes, asi como si su

consumo de alimentos es el adecuado.

Fase IV: Cierre

Para realizar el cierre del taller se realizard una retroalimentacion, donde el
moderador en primera instancia realizara preguntas respecto al contenido
impartido, y en segun atendera las preguntas de los participantes. Ademas, de
consultarse a cada uno si le parecid o no interesante el tema, y como podria

mejorar el taller.

Tabla N° 13. Taller IV

Tema: Mi Proyecto de Vida
Objetivo: Lograr el reconocimiento propio del individuo y sus metas a
futuro
Metas de .
Fase Aspec'go a Técnica resultados Tiemp | Responsabl
trabajar 0 e
esperados
Fase I: Bienvenid Dlnamu':Ia de Cone>_<|on y .15 Investigado
grupo "La confianza | minuto
Rapport a " ra
cebolla entre los S
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miembros

del grupo
Exposicion
. . Reconocer
. .| informativa a
Explicacio . las fortalezas
través de
. n del tema . . de los 30 .
Fase Il: diapositivas . . Investigado
.. | atratary e estudiantes y | minuto
Introduccion ¢Quien soy? ra
sus o~ sus metas S
S ¢Qué me gusta?
objetivos | . 7., . personales y
¢Quién quiero .
profesionales
ser?
¢Como me
Fase Il1I: siento Lectura de Identificar 30 .
-~ . - . Investigado
Procedimien | conmigo y notas/ sefiales de | minuto a
to con los Escribir cartas alerta S
demas?
Preguntas L
Fase IV: sobre el | Retroalimentaci Entendimien .15 Investigado
; . to del tema | minuto
Cierre taller on ra
del taller S
efectuado

Elaborado por: Erika Yépez

Taller IV

Fase |: Rapport

Para dar inicio con el taller, se parte con el saludo y bienvenida a los asistentes,

asi como la presentacion de la moderadora para irse familiarizando con los

participantes de la actividad.

Como dinamica de bienvenida se aplicara La cebolla, para la cual un

voluntario asumira el rol de granjero, mientras que el resto del grupo formara una

cebolla. Para formarla, todos los participantes deberan unirse entre si y sujetarse

muy fuerte, como si fueran las capas de una cebolla, cuando estén listos, el

granjero ira pelando la cebolla capa por capa. La capa que sea desprendida,

ayudara al granjero a pelar la cebolla. La dindmica termine cuando se saguen

todas las capas de la cebolla. Al finalizar, el grupo compartira verbalmente como

se sintio al realizar la actividad.
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Fase I1: Introduccion

Después de terminar con la dindmica propuesta, se iniciard abordar el tema
¢Quién soy?, donde se contemplaran temas como las emociones, los gustos y
preferencias. Luego se aborda el ;Quién quiero ser?, abarcando esferas como la
fisica, nutricional, deportiva, familiar, pareja, social, recreacional, educativa,
laboral, cultural y espiritual. Asi como identificAndose el qué se estd haciendo

para conseguirlo. Esta informacion se presentara a través de diapositivas.

Fase I11: Procedimiento

Dentro de esta fase el moderador, empleara como técnica la lectura de notas
(Anexo 4) la cual servirda como mecanismos para que los estudiantes puedan
reflexionar sobre un comportamiento positivo y un comportamiento negativo.
Ademas, se realizaran cartas, donde los estudiantes describirdn como se sienten
ellos en la actualidad con su persona y su vida en general, y que les gustaria llegar

a ser a futuro.

Fase IV: Cierre

Para realizar el cierre del taller se realizara una retroalimentacién, donde el
moderador en primera instancia realizara preguntas respecto al contenido
impartido, y en segun atendera las preguntas de los participantes. Ademas, de
consultarse a cada uno si le parecid o no interesante el tema, y como podria

mejorar el taller.

Tabla N° 14. Taller V

Tema: Expresion emocional
... | Lograr que los estudiantes identifiquen aquellas experiencias de su
Objetivo: . L
vida que los hacen sentir bien y mal
Metas de .
Fase Aspec@o a Técnica resultados Tiemp | Responsabl
trabajar 0 e
esperados
Confianza
entre los
Fase |- Dindmica de miembros 15 Investioado
Ra Or-'t Bienvenida grupo "El del grupo a | minuto rag
PP circulo” través del S
contacto
fisico
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Exposicion
informativa a

. Entregar
través de L.
L . . técnicas para
Explicacio | diapositivas
, una
. ndeltema | ¢Qué son los 30 .
Fase I1: - adecuada . Investigado
.| atratary | sentimientosy ... | minuto
Introduccidn . N exposicion ra
sus emociones” S
o Py de los
objetivos | (Como expresar o
o sentimientos
positivamente )
o y emociones
los sentimientos
y emociones?
Expresar las
Las emgciones
Fase I1l: | emociones ) CIONES Y 1 40 .
o Circulo de sentimientos | _. Investigado
Procedimien y . minuto
7 confianza de los ra
to sentimient . S
miembros
0s
del grupo
Preguntas .
) g . . | Entendimien 15 .
Fase IV: sobre el | Retroalimentaci . Investigado
. . to del tema | minuto
Cierre taller on ra
del taller S
efectuado

Elaborado por: Erika Yépez

Taller V

Fase I. Rapport

Para dar inicio con el taller, se parte con el saludo y bienvenida a los asistentes,

asi como la presentacion de la moderadora para irse familiarizando con los

participantes de la actividad.

Como dinamica de bienvenida se aplicara El circulo, la cual consiste en que

formar grupos con unos 5 miembros. Los miembros de cada subgrupo formaréan

un circulo, menos uno, quien se quedara en el interior del mismo. Los

participantes que constituyen el circulo se pegaran muy bien entre ellas, de modo

que no queden espacios. En tanto que la persona que se encuentra dentro, se

balanceara hacia los lados, adelante y atras, teniendo los miembros de su grupo

quienes eviten que se caiga y se impulse nuevamente. Después de 2 minutos, se

cambia de integrante, a fin de que todos participen. Al finalizar se comparte la

experiencia.
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Fase I1: Introduccion

Después de terminar con la dindmica propuesta, se iniciara abordar el tema del
taller, siendo este los sentimientos y emociones; y como expresarlos
positivamente. Para ello, se empleard como recurso una presentacion en

diapositivas.

Fase I11: Procedimiento

Dentro de esta fase el moderador, empleard como técnica el circulo de
confianza (Anexo 5), los cuales se iran completando con respuestas a las
preguntas realizadas por la moderadora, en base a 6 tematicas: yo, familia,
amigos, comparieros, conocidos y desconocidos, para que los estudiantes puedan
expresar como se sienten con ellos mismos y con los demas. La actividad inicia
introduciendo el tema de la confianza, preguntando a los estudiantes que significa
para ellos. Luego se va explicando qué ocurre en cada circulo y se los va guiando

con preguntas.

Fase IV: Cierre

Para realizar el cierre del taller se realizara una retroalimentacién, donde el
moderador en primera instancia realizara preguntas respecto al contenido
impartido, y en segun atendera las preguntas de los participantes. Ademas, de
consultarse a cada uno si le parecié 0 no interesante el tema, y como podria

mejorar el taller.

Tabla N° 15. Taller VI

Tema: Relaciones Afectivas
C Identificar la estructura y funcionamiento familiar de los
Objetivo: . ] . .
estudiantes, y como este influye en los mismos
Aspecto a L. Metas de Tiemp | Responsabl
Fase - Técnica resultados
trabajar 0 e
esperados
Fomentar la
. comunicacio
Dinamica de
] . . nyel 30 .
Fase I: Bienvenid grupo . . Investigado
o e X diadlogo, y | minuto
Rapport a Afirmaciones | ra
en grupo” conocer las S
diferentes
valoraciones
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de los

miembros
del grupo
Exposicion
Explicacié | informativa a Reconocer
. n del tema traves de los valores 20 .
Fase I1: . Al o . Investigado
Introduccion atratary diapositivas: | familiares de | minuto ra
sus Estructura 'y los S
objetivos | funcionamiento | estudiantes
familiar
Identificar
las
) caracteristica
Fase Il1: Relam_one - s de las 20 .
Procedimi-en s afectivas | Dibujo sobre La familias v el | minuto Investigado
en la Familia y ra
to famili rol del S
amilia )
estudiante
dentro de la
misma
Preguntas L
Fase I1V: sobre el | Retroalimentaci Entendimien .15 Investigado
; , to del tema | minuto
Cierre taller on ra
del taller S
efectuado

Elaborado por: Erika Yépez

Taller VI

Fase |: Rapport

Para dar inicio con el taller, se parte con el saludo y bienvenida a los asistentes,

asi como la presentacion de la moderadora para irse familiarizando con los

participantes de la actividad.

Como dinamica de bienvenida se aplicara Las afirmaciones en grupo, la cual

consiste en elegir un tema concreto para que los participantes opinen sobre él.

Cada miembro debera escribir en una tarjeta sus ideas, para después ir escribiendo

en el pizarrén las afirmaciones en comin y sobre las que se tiene acuerdo y

desacuerdo, después se establece un debate. Para que la actividad sea més corta la

moderadora realizard preguntas concretas sobre las que deberan opinar los

estudiantes.
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Fase 11: Introduccion
Después de terminar con la dinamica propuesta, se iniciard abordar el tema del
taller, siendo este la estructura y el funcionamiento de la familia; informacion que

se presentard a través de diapositivas.

Fase I11: Procedimiento

Dentro de esta fase el moderador, empleara como técnica el dibujo de la
familia, en el cual los estudiantes deberdn dibujar a todos los miembros que
integran su familia, mencionar las caracteristicas de la misma y la importancia que
tiene para ellos, asi como identificar el rol que cumplen su familia, de modo que

se pueda reconocer el entorno familiar del estudiante.

Fase IV: Cierre

Para realizar el cierre del taller se realizard una retroalimentacion, donde el
moderador en primera instancia realizard preguntas respecto al contenido
impartido, y atendera las preguntas de los participantes. Ademas, de consultarse a

cada uno si le pareci6 o no interesante el tema, y como podria mejorar el taller.
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ANEXOS



Anexo 1. La historia de Tina

Esta es la historia de Ela

Eia tiene 15 afias v estudia 3° de ESO. Suele sacar buenas notas, va a clases
die hallet y en su fiempo libre le gusta comer. Ulimamenie esta demostrando mucho
interés por las disfas y, sobre todo, por las caforas de los alimentas.

Sus padres estdn preocupados, pues en las comidas Bla corta v reparte fa co-
mida por & piato y le cuesta tragar ef bocado que alguna vez se lieva a Iz boca, A
veces o escupe can disimulo en [a senilleta o lo hace en el bafo bajo algun pretexto,
Incluso su habitacion ) su fooa hienen un ofor desagracable debido & que esconde
restas de comida entre el anmano & en fos bolsillos.

Ultimaments no soporta gue suU padie e lame cannosameante i bolita®, como
cuanao e pequefia. Hace tres afios ivo fa regla, hizo el cambio” ¥ notd que su
cuerpo se desamollaba. Homorizada, comprobd en la bascula del bafio que ef peso
aumeritaba.

En &l trayecto de casa al instituto podia wer gran cantidad de anuncios de pro-
ductos adelgazantas en las farmacias, en &l super, tambign en as revistas y pend-
dicas, en la radio, ka television. Ademnas, en casi todos elios aparecia una chica muy
guapa.

Gia quera estar atractiva y para ello decidld confrodar sU peso dianamente. Se
convirtio en una experta en alimentos y decidio un plan de dieta. Poco a poco con-
siguit engafar su apetito y resiinglr cada vez més la ingesta de comida. Tambign
incrementd el tiempo dedicado &l ejercicio fisico.

Su familia y sus amigas la efogiaban. 0ue delgadal™ 70ue guapa!” 7Cdmo has

adeigazado!”. Todo el esfuszo que requena estar fan delgada se veia recom-
Qh pensado. Ahora bien, debla tener cuidado v continuar con fa dista esticta
\' para sequir ast

Pero a Ela tambign fe pasaron ofras cosas. Se le fue lz regh y se s
caa el pelo. Sufna mareas con frecuencia ¥ se enconiraba triste. Ade-
méds, evitaba deferminadas situaciones para no tensr que mostar su
CLema.
Ahora fodos andan preccupados por sU extrema delgadez. Se o
aicen, pero ells no lo ve. Prefiere estar a8 demasizan delyaca.

AT e

Tina tiene 19 anos. Estudia pericaismo y destaca en la carrera. Prepara su
propia comida, que es muy restrictiva: hamburguesas, manzana y yogur, y 1a
consume en salitario.

Su madre, que no considera adecuada la alimentacion de Tina, Ulitimamen-
te ha notado que en casa fos alimentos ricos en calorias, como el chocolate y
las galletas, se gastan mas rapidamente. Tras una larga conversacion, Tina le
confeso que era elia la que los consumia para después provocarse el vomito.

Hace un afo que esta situacion se mantiene. Tina siempre ha estado muy
preocupada porsu aspecto. Le homrorizaba aumentar de peso y con anteriondad
al vomito ya se controlaba con dietas muy estnctas que le hacian pasar hambre.
Por eso, luego se daba un atracon y posterionmente lo vomitaba todo.

Ahora se siente desorientada y trastomada. Quemia gue la comida no
controfase su vida, pero no sabe como hacero. Tiene miedo a descontrolarse.
Conoce a gente que fe gorecia, pero nunca contaria su problema. Los atracones
S0n su secreto.
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Anexo 2a. El &rbol de mi autoestima

Dibuja un arbol completo con raices, tronco, ramas y copa.

Escribe en las RAICES el nombre de aguallo que para tf supona un apoye, algo que te aporta
confianza y seguridad. Pueden ser personas {mi hemmana Lucls) o conceptos (la sinceridad).

En el TROMNCO, indica al mencs 5 cualidades positivas de tf (fisicas, de tu caracter, peico-
l6gicas, culturales, relaciones perscnakes, habiidades, destrezas.. ).

En cada una de 1as RAMAS escrbe los logros gus has alcanzado.

En la CORPA, tus proyectos (las cosas gue guieres conseguir de agui a2 un tiempo, cbjetivos
quea te planteas a corto, medio o largo plazo).

Anul tienas un monton de cuaidades:

Determinaciaon Capacidad de hacer amigos  Entusiasmo
Perseverancia Simpatia Walentia
Dinarnismao Autoconfianza Cortesia
Capacidad de observacion  Fuerza de voluntad Paciencia
Preasicn Sensibilidad Solidaridad
Comunicacicn Sentido del humor Comprensidn
Fiabilidad Empatia Responsabilidad
Capacidad de escucha Expresividad Animosidad

. Organizacion Sociabilidad Capacidad de concentracian .
Iniciativa Ecuanimidad Generosidad
Cordialicad Frangusza Adaptibilidad
Autenticidad Honestidad Afectuosidad
Capacidad de trabajo Altruismo Asertividad
Independencia Creatividad Criginalidad
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Anexo 2b. La publicidad

Di=zefa un anuncio sobre ti. Se trata de que te ofrezcas bien y muestres
las cualidades v logros de los que estas satisfechad/o. Sé direcialo y en-
tusiasta. El anuncio puede ser un dibujo, un lema o una cufia radicfanica.

—
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Anexo3a. ¢ Verdadero o falso?

El pan engorda

La fruta coma postre engonda

Babear agua durantz las comidas engorda

bezclar hidratos de carbono y prateinas engorda

Los productos light adelgazan

Los productos integrales adelgazan

El aceite de olva a2 mas sano quea otras grasas

Las monodistas adelgazan {comear a bass de un 2obo alimento)
Saltarse una de las comidas diarias adelgaza

Lirnitar &l consums de azudcar ayuda a no aengordar
Los rafrescos con gas v las babidas de oola engordan

Exizsten tratamiantos mégicos para adelgazar
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Anexo 3b. ;Qué comi ayer?

i QUE COMIi AYER?

E=cribe a confinuacion todo lo que comiste ayer, desde que te levartaste
hasia que te fuiste a dormir, incluide lo gue picaste entre horas v las bebidas
que fomaste.

Con lo que ahora sabes sobre nutricidn, contesta a estas preguntas:

i Qug nutrientes has ingerdo?

; Cudles t2 han faltado?

i=ena una dieta equiliorada para un dia tipo de un/a adclescente?
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Anexo 4. Notas

CARTA DE UN HIJO
A TODOS LOS PADRES DEL MUNDO

No me enfregues todo fo que te plda: a veces sélo pido para
ver hasta dénde puedo llegar.
No me hables en voz affa; fe respeto menos y me ensenas a
contestar de la misma manera, y no quistera hacerlo.
No me des sfernpre drdenes; st en vez de érdenes me pidieras
las cosas, yo las haria mas rapldo, con mas ganas.
Cumplelaspromesas, sime prometesun premic damelo, pero
sl es un castigo, damelo
tambilérn.
Mo me compares con
nadie, especialmente con
mi hermano o hermana; s
tdmehaceslucirmejorque
los dernds alguien vaasufrir,
vy 8l me haces luck peor,
quien sufrira soy yo.
No cambies de cpinién fan
amenugo socbre lo que debo
hacer: decidete y mantén esa opinion.
No digas mentiras delanfe de mif, ni me pldas que las digapor
fi, aunque sea para sacarfe de un apure, me haces senfirmuy
mal y perder la fe en fo que me dices.
Cuando yo hoga algo malo, me podrds exigir el porqué o
hice. pero a veces ni yo mismo lo sabré.
Cuando esfés equivocado en algo admitelo, y crecerd la
opinidn que yo tengo de i, v me ensefiards a admitlr mis
equivocaciones famblén.
Irdtame con fa misrma amabiidad v Cordlaﬁdad con que
fratas a tus amigos, porgue somos familia™. Eso no guiere
decir gue no podamos ser 'amigos’” también.,
No me digas que haga ung cosa y 10 no la hagas. Yo
- aprenderé v hard siempre lo que 10 hagas, aunque i no fo
- digas, pero nunca haré lo que 1 digas y no hagas: _
+ Enséname a amar y a conocer a Dios, porque de nada vale .
sf yo veo que 10 nf conoces il amas a Dios.
Cuando te cuente un problema mio no me digas. no tengo
ermpo para fonterias, o eso no Hens Jmporroncfc:, frata
slempre de comprenderme y ayudarme, quiéreme y dimelo.
Amime gustacirtelo deci aungue fino creasnecesarfo decimelo.
Por favor, padre, abrdzame intensarnente. Necesifo sentife mf
amigo, mi compariero de fodala vida, mi guia y rmi efermplo,
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Burno creo que ha legado ¢ momento,
Lo compant] 203 porque 5¢ que hay gonic Que 1o me 0onoce y no pusdsn eviter mi
Jecison

Y loi detensdamente cada uno de los mensapes G

Tambees trate de hablar de esto com algun amigo, pero simplemente no me sale, v las
vedes que Sabod 2lpo po demnostraron mayor inleres.

Pero tampao fa cspesifico ya que iemo que inteeten ovitarlo.
chmamxxhoddolotqu)acamnqulcmqndmpao)owpxdoumrm
Cuando 2 una persona lo shandona 1a esperanua, los anhelos, kos planes, no tene sentido
mada  acaso el futuro oo cxta formado poe ci¢ triangulo?

Y 2 10d0 90 10 reemplaro wea sensaion de vacio temble, y coeo la naturaleza shorrece
el vacio 50 causa ¢l dobor,
Y)‘ampu(.\iomis.casaia

No puedo sepuer finpendo que pusdo lidar ¢on la vida,
Solamenic quicro descansar de mu

-
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Anexo 5. Circulos de confianza

CIRCULOS DE CONFIANZA

 DESCONOCIDOS
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