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INTRODUCCTIDN

Casi todos 1los tedricos de la personal idad
concuerdan en el hecho de gque en el desarrollo de 1la
personalidad influyen tanto factores bioldgicos Y

'
psicoldgicos como ambientales, por lo tanto es facil
comprender la influencia que ejercen los padres sobre el
desarrollo de la personalidad en la infancia, asl como
sobre una posible conducta anormal frente al alimento.

Desde los primeros instantes de la vida del bebeée,
la boca estd implicada en la relacidn dependiente del
lactante con su madre, por lo tanto las satisfacciones vy
las frustraciones de la ingestidn y la privacion también
se concentran en la boca, es entonces que a ésta region se
asocian sintomas de causa emocional.

Suele suceder que los padres compensan sUs
frustraciones a través de la sobreproteccion hacia los
hijos, que incluye preocuparse excesivamente por la
alimentacidn e incluso for:zarlos a que coman.

En este predominio de las necesidades de los
padres, estos olvidan tratar al nifio como a un individuo,
con sus propias caracteristicas y por consiguiente puede
no proporcionarsele apoyo emocional, con esto impiden en

2]l hijo el desarrollo de su independencia personal vy



autoestima entre otros. Es decir que los padres pueden
proporcionar al nifio comida en lugar de amor y
satisfaccidn emocional.

El nifta va aprendiendo a darle demasiada
importancia a la comida como objeto de amoyr y cuando se
siente enseguro recuryre a ella con la finalidad de
disminuir la ansiedad que le provoca "dse desamor'".

Se crece con una necesidad de aprecio, buscando
siempre que los demds satisfagan las necesidades propias y
conspnldndose siempre mediante la comida.

Como se ha visto parece que el comer en exceso
debe considerarse como un problema mucho mds complejo que
un simple impulso por satisfacer una necesidad bioldgica.
Esta fue la principal motivaciodn para la realizacidn de la
presente investigacidn, planteandose la siguiente pregunta
de investigacidn:

Cudles son las caracteristicas de personalidad
que predominan en la comedora compulsiva que estd dentro
de un grupo de apoyo, en comparacidn a la que no lo esta?-
Despuéds de este planteamiento los objetivos a seguir son
los siguientes: Al principios de la investigacidn se
conncera ampliamente el programa de recuperacidn de
Comedores Compulsiyos Andnimos y se tratard de definir la

enfermedad y sus caracteristicas; A la mitad de la



autoestima entre otros. Es decir que los padres pueden
preporcionar al nifo comida en lugar de amor vy
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enfermedad y sus caracteristicas; A la mitad de la



investigacidn quedardn determinadas las caracteristicas de
personalidad que predominan en la Comedora Compulsiva y
se establecerdan las posibles diferencias que existan en
ambos grupos; Y al finalizar el trabajo quedard una
concepcidn mds clara del Comedor Compulsivo, con la
finalidad de proporcionar mds rdpidamente un diagnéstico y
un apoyo, pues tal parece que el tema de Comedores
Compulsivos, no ha tenido la relevancia que requiere, con
dsta investigacidn lo que se pretende es dar a conocer un
poco sobre la personalidad del Comedor Compulsivo y dejar
abierta la posibilidad para que futuros investigadores se
interesen en el tema, lo amplien y lo difundan-

S5in duda entre mds se conozca sobre el Comedor
Compulsivo, la sociedad en si Yy en especial los enfermos y
el grupo de Comedores Compulsivos Andnimos se beneficiaran
con el resultado de ésta y futuras investigaciones.

Tal ves algdn otro investigador podra utilizar los
resultados para elaborar una herrampienta motivacional con
la finalidad de que el qgue recurra a un grupo de apoyo
como Comedores Compulsivos Andnimos permanezca ahl hasta
lograr superar su enfermedad.

LLas hipdtesis planteadas fueron las siguientes:

Fo: lLas caracteristicas de personalidad que se

encuentran en la Comedora Compulsiva dentro de un grupo de



apoyo no difieren de las que se encuentran en la Comedora
Compulsiva que no estd dentro de un grupo de apoyo.

Hizs Las caracteristicas de personalidad que se
encuentran en la Comedora Compulsiva dentro de un grupo de
apoyo difieren de las que se encuentran en la Comedora
Compulsiva que no estd dentro de un grupo de apoyo.

Ho: 81 las caracteristicas de personalidad de ambas
muestrras no difieren entre si, ambas caen en la
concepcidn de neurosis de Karen Horney.

Hi: &1 1las caracteristicas de personalidad de ambas
muestras difieren entre si, alguna cae en la concepciodn de
neurosis de Karen Horney.

Ho: 81 las caracteristicas de personalidad de ambas
muestras no difieren entre si, ambas caen en la
concepcidn de neurosis de Alfred Adler.

Hiz St las caracteristicas de personalidad de
ambas muestras difieren entre si, alguna cae en la
concepcidn de neurosis de Alfred Adler.

Ho: S1f las caracteristicas de personalidad de ambas
muestras no difieren entre si, ambas concuerdan con
alguna clasificacidn nosoldgica de neurosis.

His Si las caracteristicas de personalidad de
ambas muestras difieren entre si, alguna concuerda

con cualquier clasificacidn nosoldgica de neurosis.






Y como marco tedrico conceptual, la investigacian
se fundamentd en las teorias de Karen Horney vy Alfred
Adler, utilizéandose codmo instrumento de medicidn el test
de l.0scher, instrumento vdlido de andlisis de resultados
de personalidad.

Es importante aclarar que en la presente
investigacidn dnicamente se pretenden determinar las
caracteristicas de personalidad que predominan en ambas
muestras, sin tratar de establecer ningin tratamiento.

Como responsabilidad profesional se debe reconocer
que el trabajo del psicdlogo debe estar dirigido a 1la
prevencidn, de tal forma que puede bien ser otra opcidn
para estudios posteriores, en donde no sdlo se reconozca
la personalidad de la poblacidn objeto, sino en donde se
trabaje a nivel de grupo apoyando y posibilitando un

cambio en el estilo de vida-.



CAP 1 TEORIAS DE LA PERSONALIDAD
1.1 ANTECEDENTES.
1

Para entender el desarrollo de las Teorias de la
Personalidad es preciso remontarnos a la historia,
probablemente desde que el hombre aparecid en la tierra
ha tratado de entenderse a si mismoy a 1los que le
rodean, grandes sabios y fildsofos de la antigliedad como:
Hipdcrates, Platon y Aristdteles especularon sobre éstas
cuestiones y propusieron ciertas concepcianes inherentes
al hombre.

Gracias a este intevés por comprender el poargué
de la conducta humana surgid la psicologia.

La psicologia estudia temas como: las emociones,
el aprendizaje, las sensaciones, la percepcidn, la
inteligencia, la creatividad, las motivaciones, las bases
fisioldgicas de 1la conducta y la personalidad entre
otros.

Las teorias de la personalidad canstituyen
evidentemente una parte de la psicologia. Para revisar
brevemente que son y en que consisten, se comenzard
explicando el término -TEORIA-. Segun Hall y Lindzey

(1979), una teaoria es un conjunto de convenciones



creadas por el tedrico, ésta eupresicn estd destinada a
subrayar el hecho de que las teorfas no estdn dadas o

predeterminadas por la naturaleza.

La utilidad de la teoria estriba en su capacidad

de hacer predicciones verdaderas.

Con respecto al término -PERSONAL IDAD- se
empezard aclarando que este tiene muchas definiciones vy
significados populares. En una exhaustiva revisidn
bibliogrdfica Allport (1937) halld casi 50 definiciones
diferentes. Perao para €1 '"La personalidad consiste en
aquello que un hombre realmente es" (citado por Hall vy

Lindzey 1979 pp 23).

No obhstante casi todas las definiciones coinciden
en que la personalidad es lo mds tipico y profundanente

caracteristico de la persona.

Si se parte del hecho de que la conducta humana
estd influida por varios factores como la herencia, l1ns
factores orgdnicos Yy los factores ambientales~
situacionales, se comprenderd el porqué las teorias de la
personalidad estdn clasificadas en modelos-

Dicaprio (1989), las clasificd de la siguiente forma:



MODELD PSICODINAMICO

- La teorfa psicoanalitica de Freud.
- La psicologia analitica de Jung.

- Psicologia motivacional de Murray.
MODELO EGOSOCIAL

- Las ocho etapas del desarrollo del ego de Eriksone.
- Psicologia individual de Adler.

- El yo real contra el yo ideal de Horney.
MODELO HUMANISTICD EXISTENCIAL

- Psicologila personalista de Allport.
- La persona plenamente funcional de Rogers.
- Psicologia de la salud y el desarrollo de Maslow.

-~ Psicologia humanista de Fromm.
MODELD CONDUCTUAL
- El canductismo operante de Skinner.

~-Teorfa del aprendizaje cognoscitivo y social (Albert

Eandura, Julian Rotter) (citado por Dicaprio) (1989).



La mayoria de los tedricos de 1la personalidad
intentan estudiar a la persona en su totalidad, no en
forma segmentada, uwuna de las caracteristicas mas
distintivas de las teorfas de la personalidad es su

funcidn integradora. Hall y Lindzey (1984).

No se podria afirmar que una teoria de la
personalidad es mejor o peor que otra. Todas tienen su
utilidad pues estdn constituidas por un conjunto de
supuestos de la conducta. bumana, de reglas para
relacionar estos supuestos y de definiciones para
permitir S interaccidn con hechos empiricos w
observables, de manera tal, que su utilidad dependerd de

la eficacia con la que sirva de estifmulo a la

investigacidn.

En el presente trabajo se utilizardn las teorias
de Karen Horney (1941) y Alfred Adler (1211), las que son
consideradas como las mds adecuadas para el proposito de
la investigacidn, ya que ambas hacen especial hincapé,
en la impaortancia de las relaciones sociales, para el

desaryollo dptimo de la personaldad.
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1.2 TEORIA DE LA FERSONALIDAD DE KAREN HORNEY

1.2.1 ANTECEDENTES FERSONALES.

Fara comprender mds claramente la teoria de Karen
Horney (1941), a continuacion se expondran algunos datos
biogrdficos.

laren Horpey nacid en Hamburgo, al norte de
Alemania el 14 de septiembre de 1885. Estudid medicina
en la Universidad de EREerlin, en donde comenzd a
interesarse por el FMsicoandlisis ademds de distinguirse
como precursora en el campo de la psiquiatria-

Ejercid como analista en EBerlin y fue profesora
durante 2 affos en el Instituto Psicoanalitico de Berlin
al cudl estuvo asociada durante 14 afos.

Llegd a Estados Unidos en 1932 propuesta como
asistente de director del Instituto Psicoanalitico de
Chicago-

Al principio de su carrera Horney fue discipula
del doctor Karl Abraham prestigiado alumno de Freud, por
lo que Horney forzosamente se vid influida por Freud y su
obra. Sin embargo, conforme se desarrollaron sus propios
puntos de vista, Horney considerd que po podia continuar

compo freudiana ortodoxa y en 1934 se cambid al Instituto
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Fsicoanalftico de Nueva York donde durante cierto tiempo
adiestrd analistas. En 1941 tanto para ella como para
los miembros del Instituto eran ya evidentes las
discrepancias entre sus conceptos y los conceptos
freudianos, por lo gue ayudd a fundar la Asociacidn para

2l Avance del Psicoandlisis a fin de promover sus propias

ideas.
Encabezd esta escuela hasta su muerte en 1932.
1.2.8 POSTULADOS BASICOS.
A diferencia de Freud que le did gran énfasis a
los determinantes gendticos e instintivos del

comportamiento, Horney basada en sus experiencias con
paclientes, puso especial hincapié en el poderoso papel de
las fuerzas ambientales, econdmicas, sociales y
educacionales y la influencia que éstas ejercian sobre la
personalidad.

Antes de continuar y adentrarse en la obra de
Karen Horney, es necesario precisar que el propdsito de
ella punca fue elaborar una teorfia de la personalidad,
sino que sus estudios y escritos mds bien siempre
estuvieron Dbasados en los aspectos neurdticos de la

conducta humana. No obstante con ello, desarrpolld una
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explicacidn muy amplia y razonada de la caompleja conducta
humana-

Karen Haorney como Neofreudiana aceptd mucho de 1a
obra de Freud. Sin embargo, como psicoanalista pradctica y
despuéds como escritora y tedrica, elimind al sexo de la
tearia de Freud. fFués segdn ella, el hombre en lugar de
estar atormentado por fijaciones sexuales, mds bien
siempre estaba en upa lucha constante contra problesas
relacionados con (5 carrera, el matrimonio y
copnstantemente fijdndose metas que le fueran realizables.
Karen Horpey estaba convencida de que la humanidad es
capaz de cambiar y que estos cambios son siempre para
mejorara

En el libro "La Personalidad Neurdtica de Nuestro
Tiempo” Harney (199a), afirma que los factores
culturales son los causantes de la neurosis, no aceptaba
la idea de que el conflicto es inpevitable, sino que una
educacion defectuosa en 1a gue se inclufan sentimientos
de aislamiento, desamparo, miedo, hostilidad vy las
expectativas del niffo eran las generadoras de la
neuwrosis.

Sus ideas bdsicas respecto a la formacién de las
tendencias neurdticas son:

1. El niffo estd sometido a un ambiente de estrés
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que produce ansiedad bdsica, el sentimiento de
aislamiento y desamparo en un mundo hostil.

2. Se desarrolla una estrategia para hacer frente
al estrés.

3. Debido a que la estrategia reduce la ansiedad,
resulta  sumamente importante para el individuo. En
realidad se convierte en una necesidad.

4. La estrategia o necesidad puede ser elevada a
un nivel de orientacidn general hacia 1la vida, se
convierte en compulsiva y se usa indiscriminadamente
(Dicaprio 1989).

Estas estrategias u orientaciones hacila las
relaciones sociales (1945), se pueden manifestar de tres
formas:

- 1ir hacia las personas.—- El niffo descubre que
puede reducir su ansiedad si hace lo que sus padres le
soliciten, adn cuando sacrifigue sus propios deseos.

- ir contra las personas.— El niffo encuentra que
puede obtener 1lo que desea si se muestra hostil vy
agresivo aungue tenga con esto que reprimir sus emociones
mds tiernas.

- apartarse de las personas.— El nifio descubre
que el ser reservado y no mostrar interds funciona en su

medio, aunque con esto deba reprimir su deseo de



imponerse y de dar amor.

Fosteriormente Horney amplid estas orientaciones
sociales nombrdndolas orientaciones generales, es decir
una orientacidn total a la vida.

=8olucidn de retraimiento.- gque consiste en la
obediencia y la lucha por obtener amor.

-~ Solucidn expansiva.- gque vendria siendo la
lucha por lograr superioridad.

- La resignacidn.- que seria la lucha por la

libertad.

Horney a diferencia de Freud, crefia que las
primeras experiencias infantiles no deciden la
personalidad, sino que sdlo forman parvte de la siempre
activa estruciuracion de ella, es decir las experiencias
infantiles se combinan para formar una estructura de
cardcter que alude a las experiencias iotales gue el
hombre va acumulando a lo largo de su vida, eEsta puede
limitar o aumentar sus potencialidades dependiendo de las
experiencias acumuladas.

El hombre es producto de =u  ambiente y las
relaciones humanas son el eje de 1la estructura del
caracter.

Es importante aclarar que Horney consideraba 1la
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neurosis como una cuestidn de gvado, es decir, en todas
las personas existen tanto fuerzas sanas como enfermizas.
Todos seguimos los tres métodos de reaccionar ante la
gente qgue se mencionaron anteriormente, sdlo gque los
individuos sumamente neurdticos se valen de uno solo vy
excluyen los restantes. Cronoldgicamente también la
personalidad pasa por los tres tipos de técnicas de
ajuste. En la infancia el ser humano se inclina mds a
ganar con amor, al llegar a la adolescencia es probable
que el ser humano se muestre hostil y actuéd agresivamente
y en los dltimos afios de la edad adulta la técnica de
ajuste de apartarse de la gente es mds notoria que antes.

Ningdn ser humano estd por completo libre de
conductas irregulares, bien sean neurdticas o solo
limiten con 1lo neurdtico y aunque la mayoria de las
personas usan las tres técnicas, siempre eiiste la
inclinacidn a preferir y utilizar una sola cuando la
ansiedad domina (Horney 1992).

A continuacidn se enumeraran las die:x necesidades
neurdticas que sirvieron a Horney para elaborar sus tres
técnicas de ajuste fundamentales. La mayoria de los
individuos complementa tales necesidades; el neurdtico no

puede hacerlo.



Necesidad neurdtica Rasgo sobresaliente

11
Tendencia del
movimiento en
relacién con

las personas

Afecto y apro - Se vive para com -
bacidn. placer y ganar el-

afecto de los de -

nas.
Socio dominante Ceder ante el com—
en la vida. paffero fuerte gue
proteja, a cambio
de un amor total.
Limites vitales Ser ultrarreaccio-
rigurosamente nario, conservador,
definidos. retirarse al fonda.
Poder. Glorificar el poder
y la fuerza a pesar
de ser débil.
Explotar a Ganar en los juegos
los demas. dominar siempre.
Prestigio. Aparecer en los
periddicos, ser
famoso.
Admiracidn flue los demds

Acercarse.

Acercarse.

Alejarse.

Oponerse.

Oponerse.

Oponerse.

Oponerse.



persanal.

8. Ambicidn de

medro personal.

?. Autosuficiencia

e independencia.

10 Perfeccidn e

inexpugnabilidad.

vean en una la
imdgen ideal.
Tener el desen Oponerse.
avasallador de
ser rico, famoso,
importante, sin
reparar en lo que
cueste al Yo d a
los otros.

Hacer lo imposible Alejarse.
por no deberle
nada a nadie.
Procurar no tener Alejarse.
falla alguna por

ser hipersensible

a la critica.

Citado por (Rischof 1992).

El principio del concepto del YO, forma parte

los constructos bdsicos de la obra de Horney y aunque

12

de

no

es muy clara, pués técnicamente es muy dificil de definir

la palabra YO, constituye un aspecto

- teoria y se basa

central de su

en que la persona al describirse a

si misma recurre a este concepto del YO. Este puede ser o
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no una representacidn exacta de nuestro yo real, a partir
de este el hombre espera alcanzar la total realizacidn de
sUS potencialidades- Sin embargo, el hombre ha de poseer
un YD idealizado que le sirva de modelo, es decir una
nocidn de lo que desearia ser.

En el caso de la neuwrosis, la version idealizada
del YD se adopta como el Yo real, esto crea tensidn vy
conflictos internos, pués el YO idealizado, (es decir la
persona perfecta) se vuelve un imposible. Se pierde la
espontaneidad del YD real y el hombre se aparta de su
realidad y se enferma emocionalmepnte.

Lo que Horney proponia como defensa para éesta
enajenacidn era el andlisis, y que toda terapia implica un
autoandlisis. En su libro titulado Self-Analysis (1942),
(citado por Bischof 1992). Horney pone especial
énfasis al conomimiento de si mismo. Pues conéideraba que
esto es algo que la sociedad no puede producir pero que
cada persona debe construir para si, pues el hombre posee
dentro de si fuerzas evolutivas que lo ayudan a realizar
su mayor potencial. Consideraba que el analista es un
profesional que puede ayudar pero nunca resolver el
conflicto sin la cooperacidn del paciente, ademds, en
cierto modo, el autoandlisis puede resultar menos

peligrosc para el bienestar del paciente que un andlisis
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controlado exclusivamente por el terapeuta, pues habrad
ocasiones en que el paciente desee evitar referencias a
desgracias pasadas. También consideraba el hecho de que
los pacientes que acaban por depender, sin reservas, de
su analista, por haberse apoyado en 21 demasiado tiempo,
no tendrdn un buen prondstico, pues recurriran
inmediatamente a su terapeuta en cuanto surja un puevo
problema.

Horney proponia una examinacidn constante de
nuestra imdgen del YO y una comparacidn con nuestros
verdaderos logros y también una actualizacidn de nuestro
YO rveal con el fin de perfeccionarlo. Con esto se
lograria una idea clara de la diferencia entre el YO real
y el YD ideal al que se aspira.

El funcionamiento adecuado del Yo presupone un
ambiente favorable, sobre todo en el ambiente temprano.
Se 1le debe dar al nifio oportunidades de acuerdo con su
potencial interno. Esta es la principal funcidn de los
padres, ya gue son ellos los que toman las decisiones por
los hi jos. Si los padres no proporcionan estos
ingredientes indispensables para promover el crecimiento
de sus hijos, crearan en ellos inseguridad y ansiedad,
propiciando que sus hijos ideen estrategias protectoras

para defenderse temporalmente a costa de su crecimiento
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pleno. La ansiedad bdsica es dolorosa y amenazante.
Horney (1937) la describid "como el sentimiento de estar
aislado y desamparado en un mundo potencialmente hostil".

Finalmente, Horney creia que la persona normal es
aquella capaz de integrar las tres orientaciones a la
vida, moverse hacia, contra @ lejos de las personas, Yy
que el hombre deberia luchar por ser perfecto, de modo,
que alcanzara la felicidad y el control de su conducta
neurdtica. Horney suponia que sin este enfoque, la
existencia humana vacilaria y, de hecho, que el homhre

habria dejado de existir desde hace tiempo.

1.3 PSICOLOGIA INDIVIDUAL DE ADLER

1.3.1 ANTECEDENTES PERSONALES.

Alfred Adler nacid el 7 de febrero de 1870 en
Viena Austria y vivid ahi hasta 1935 al implantarse el
régimen Nazi. Fue entonces que emigrd a Estados Unidos.

En 1895 se recibid de médico en la Universidad de
Viena. Luego de haberse doctorado, se especializd en
of talmologia, pero muy prontoc se interesd por los
aspectos mentales de sus pacientes. Aprendid de Freud vy

se unid a su movimiento, juntos fundaron 1la bSociedad
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Psicoanalitica de Viena, pero pronto se hicieron
evidentes que los puntos de vista de Adler divergifan del
enfoque psicoanalitico, se aparto del pansexual ismo
freudiano y termind por abandonar el grupo en 191i.

Adler siguid practicando la psicoterapia y
elaborando individualmente técnicas y conceptos propios.
Formd su propia escuela y gradualmente crecid a su
alrededor un circulo de seguidores de su sistema, al que
llamd Psicologia Individual. Adler se interesd siempre en
la salud mental de los niffos y de hecho fundd una clinica
para el asesoramiento infantil en Viena, despertando gran
interds en la educacidn de los nifios.

En Estados Unidas, siguid ejerciendo la
psiquiatria e impartiendo conferencias. También fue
profesor de psicologfia médica en el Colegio de Medicina
de Long Island.

Alfred Adler murid a los 47 affos, el 28 de mayo

de 1937 durante una gira de conferencias en Aberdeen

Escocia-.

1.3.2 POSTULADOS BASICOS.

Como se pudo observar en la biografia eixpuesta,

al igual que Karen Horney, Adler al inicio de su carrera,
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estuvo unido al movimiento psicoanalitico, aunque
posteriormente sus puntos de vista constituyeron una
desviacidn radical del psicoandlisis freudiano.

Adler aseverd a diferencia de Freud, que el ser
humano estd mds motivado por impulsos sociales que por
impulsos sexuales, concluyd también que se es nas
consciente de la conducta gque inconsciente y considerd
que las principales preocupaciones en la vida son: la
ocupacidn, la comunidad y el amor, ademds de que crela en
la capacidad del ser humano de mejorarse a si mismo y al
mundo que lo rodea.

Basd su punto de vista del principio de
inferioridad y superioridad en el hecho de que el ser
humano & diferencia de los animales, al nacer no estd
capacitado para sobrevivir y que todo lo que el bebe
percibe es mejor y mds grande que él, por lo que al ir
creciendo y hacidndose consciente de su condicion
inferior empieza l1a lucha por alcanzar superioridad, se
forja metas y una vez que las alcanza, de nuevo se siente
inferior frente a otras. Con lo que se sobreentiende que
estos principios son muituos Y necesariamente
complementarios y que no se pueden estudiar como
entidades separadas, pues al hablar de uno se pone en

juego inmediatamente el otro.
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Es importante sefralar gue el principio de
superioridad de Adler no hace mencidn al poder sobre
otros, sino al hecho de gque cada ser humano lucha por ser
superior dentro de si mismo, es decir, lograr alcanzar la
superioridad del YO, y considera este principio, como 1la
base fundamental para explicar la conducta humana. "Solo
la meta final puede exwplicar la conducta del hombre".

En su larga experiencia como analista, Adler
descubrid que el hombre husca enfermarse para resolver
ciertos problemas no fisicos, de dicha experiencia
extrajo el principio de inferioridad de dyrganoj; la cudl
explica de la siguiente manera: El hombre que ha nacido
con un drgane inferior en su cuerpo se puede conducir, ya
sea buscando con mayor empeffo el triunfo motivado por el
deseo de sobreponerse a su debilidad fundamental 8 bien,
ésta inferioridad de drgano le sivve para justificarse de
sus fracasos, es decir, un recurso al que se apela para
evitar tareas dificiles o dolorosas. De ser totalmente
inaccesible la meta para el individuo, este podria hallar
alivio y excusar su inferioridad alegando estar enfermo
de su drgano débil, por lo que este vendria al rescate
cada vez que la presidn resultara demasiado poderosa,
como para gue el individuo lograre vencerla.

Adler no obstante, siempre coincidid con Freud en
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la importancia que la primera infancia tiene en el
desarrollo de la personalidad; crefa gque todas las
actitudes significativas de un individuo podrian
referirse a la primera infancia, por lo que le did gran
importancia a los afios de crianza, como los afios
constitutivos de las actitudes futuras de todo hombre.

Para gue el hombre logre superarse apoyandose en
sus sentimientos de inferioridad, es preciso que guie su
vida de cierto modo prescrito. Adler (1929), usd el
término "estilo de vida", para seffalar la configuracian
dnica de las caracterfsticas que identifican a una
persona, este se forma mediante un poder creativo con el
que el npifflo nace- La herencia proporciona ciertas
habilidades y tendencias y el ambiente enfrenta al
individuo con una variedad de experiencias, pero &1 poder
creativo del Yo selectivamente desarrolla un estilo de
vida Wnico, no obstante también consideraba que hay
vinculos fuertes y comunes a las personas, es decir, toda
persona tiene las mismas metas que espera alcanzar
mediante su Y0 creador; pero el camino hacia esas metas
es siempre diferente.

Desde el nacimiento y hasta los cinco o seis
affos, se va formando el estilo de vida y permanece

constante durante toda la vida. Lo que si cambia con



20
frecuencia es la forma de exupresion que el individuo
emplea para llegar a los fines deseados, por lo tanto, un
estilo de vida defectuoso puede surgir desde la infancia,
ya sea pov inferioridades de naturaleza orgdnica
demasiado extremas como para poder vencerlas, por
inferioridades mentales o bien por una infancia plena de
mimos y caprichosa & por gl abandono durante la niffez.
Adler crefa firmemente que el niffo mimadu y caprichoso,
es un lisiado psicoldgicamente que no puede dasarrollar
un sentimiento de superioridad dentro del YD. También las
condiciones sociales pueden ejercer su fuerza para
moldear un estilo de vida defectuoso a pesar de que las
condiciones fisicas o psicoldgicas sean normales, un
ejemplo de esto, seria la pobreza extrema. En resumen, el
hombre crea su estilo de vida basado en las condiciones
fisicas, psicoladgicas y soclales en las que se
desarrolla.

En el esfuerzo de ir de una condicidn inferior a
una superior, se pueden crear expectativas irreales como
podria ser el hecho querer alcanzar la perfeccion
absoluta, tal lucha que es una expresidn anormal, puede
ser daffina para el crecimiento y funcionamiento de la
personalidad, vya que las expectativas persisten sin ser

satisfechas.
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También Adler considerd que muchas de nuestras
metas guiadoras, pueden convertirse en ficciones sobre
las que actuamos como si fuesen hechos y que el individuo
neurdtico generalmente guarda una ambicidn secreta de ser
singular y extraordinario, pudiendo actuar como vya se
menciond, como si su ambicidn secreta se estuviera
realizando.

Las ficciones pueden convertirse en ideales,
estos dificilmente pueden definirse y mucho menos
lograrse, pese a esto, la lucha por lograr su ideal
influye en su comportamiento. FPor lo gque el grado de
conocimiento de las metas es una indicacidn del grado de
normalidad de la persona.

Como ya se menciond, Adler considerd a la
vocacidn, la comunidad y 1la familia como los tres
problemas principales de la vida, ddndole al grado de
actividad y de interés social un papel significativo para
el desarrollo normal y la superacidn de ésta
problemdtica.

Basdndose en esto establecid la. siguiente
tipologia.

- Gran actividad, bajo interés social: El tipo
gobernante.

Estas personas son dindmicas y emprendedoras,



pero trabajan para lograr metas egoistas debido a su
falta de interéds social.

- Baja actividad, alto interds social: El1 tipo que
obtiene logros.

Ya que su nivel de actividad no es suficiente
para enfrentar sus problmas recurren a otras para que se
los resuelvan. Utilizan su poder personal sobre otros
para establecer una relacidn en la cudl reciben en 1lugar
de dar.
~ Baja actividad, bajo interés social: El tipo huidizo.

Las cudles limitan su participacidn en 1la vida
para evitar fracasos y tampoco se relacionan con los que
deben convivir.

- Alta actividad, alto interés social: La persona normal.

Hacen frente a sus problemas, mantienen sus metas
acordes con sus logros por lo que se mantienen en
contacto con la realidad. Ademds son personas socialmente
orientadas pudiendo lograr con esto metas personales.

Adler, también escribid mucho scbre el papel de
la mujer, rechazando la idea de 1la mujer como ser
inferior, mds bien pensaba que era el hombre quien
imponia estos papeles a la mujer para @&l mismo tener
ventajas.

De las tres labores principales de la vida:
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Ocupacidn, comunidad y amor, se espera sdlo gue la nmujer
participe en la dltima.

Al respecto escribiod: "Todas nuestras
instituciones, nuestras actitudes tradicionales, nuestras
leyes, nuestras costumbres, prueban el hecho de que estan
determinadas % mantenidas por el sexo mascul ino
privilegiado para gloria de la dominacidn masculina «..
Nadie puede soportar una posicidn de inferioridad sin ira
y disgusto ... Que la mujer tenga gque ser sumisa s ...
(una) supersticion” Adler (1927), citado por (Dicaprio
1989) .

Adler estaba plenamente convencido de gque adn
cuando los seres humanos son egoistas por naturaleza,
también las tendencias sociales forman parte de su
naturaleza. El hombre nace interesado en otros seres
sociales vy este interés es universal. Al nacer, el nifo
primeramente se interesa en el ambiente social que lo
rodea, es decir, tiene la capacidad de distinguir a su
madre y a su padre, y de percibir que ellos hacen cosas
por &1. El ser criado por animales socializados hacen de
21 un animal social.

FPosteriormente el interéds social 58 va
desarrollando tras 1los primeros cuatro o cinco .aﬁos

formativos en el que el niffo comienza a identificarse con
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grupos sociales propios, empatiza con ello y también
aprende a cooperar.

Finalmente el hombre confia en que una sociedad
fuerte, lo ayudard a obtener un sentimiento de
superioridad mds completo.

Adler consideraba que se necesitaba valor para
enfrentar los problemas de la vida Yy que el
perfeccionarse a si mismo dentro del marco de un sentido
altamente desarrollado de sentimientos sociales, era la
expresion mds saludable de la lucha por la superioridad.

Finalmente se afirma que Alfred Adler, fue un
excelente ejemplao de su  propia teoria Dicaprio
(1989), vya que siempre luchd por bhacer superior su
obra motivado por el hecho de gque su posicidn actual
siempre seria inferior a la que podria alcanzar. En su
prdctica profesional, siempre alentd a sus pacientes a
vivir el lado Atil de la vida. En la mayoria de los casos
encontraba que la principal dificultad en sus pacientes
era la falta de un verdadero sentido social, por lo dque
motivaba en ellos las tendencias sociales; vya que
considerabha que el ser humano necesita de otros para
poder satisfacer sus necesidades bdsicas de amor, se)a,
compafiia, camaraderia y trabajo.

Adler sintid que a través de cdlidos contactos
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personales con sus pacientes, podrfa despertar en ellos
2l interds social y que este genuino encuentro humano
seria tan agradable que haria que el paciente buscara

repetir ésta experiencia fuera de la terapia.
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CAFP II. FPSICOPATOLOGIA-

2.1 ANTECEDENTES.

No ha habido @poca, ni cultura, ni lugar en la
historia de la tierra en la que se haya estado libre de
la enfermedad mental, y desde tiempos remotos, también se
ha encontrado que los médicos o los que hacen sus veces,
han buscado la forma de tratar de explicarse la
enfermedad mental, igual que 1lo han hecho con la
enfermedad fisica.

Para su estudio, a través de la historia se ha
observado que dependiendo de la @&poca o cultura el
concepto de enfermedad mental varfa. Es decir, algunas
conductas tales como delirios, alucinaciones y ataques
convulsivos que en nuestra cultura estimariamos como
patoldgicas, tal vez en algunas culturas oborigenes se
estiman como seffales sabrenaturales favorables para el
afectado. Howard. Goldman (1989). También en ciertas
épocas, se ha reportado que algunos individuos que en la
actualidad se tratarian peiquidtricamente eran
considerados como poseidas pov demonios o brujos, siendo
examinados y tratados nd por la medicina, sino por las

autoridades religiosas.
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Con lo expuesto, se comprende el porqué el
concepto de enfevrmedad mental, tuvo mucho gue ver con el
modo de pensar prevalente en un momento y en una sociedad
determinada.

La carencia de conocimientos cientificos sobre
muchos aspectos del comportamiento bhumano "normal" @
"perturbado”, provocd muchos abusos y arbitrariedades vy
también delimitd una frontera confusa sobre quien o
quienes deben ocuparse de la enfermedad mental, siendo
reclamada por tedlogos, fildsofos, cientificos y médicos
Howards. Goldman (1989).

La psiquiatria es aceptada por la medicina en el
momento en que inicid el estudio cientifico de los
trastornos mentales, encabezando también el trato humano
al enfermo mental. No obstante, el hecho de que la
psiguiatria no puede apartar las consideraciones
emocionales ni los factores bioldgicos de 1la conducta
humana, 1a han excluido en cierto grado de otras
especialidades médicas. Howard. Goldman (1989).

La psiquiatria y psicologia clinica, tuvieron que
luchar para alcanzar progresos, sin olvidar sus
preocupaciones humanistas al volverse la medicina més
cientifica en el diagndstico y el tratamiento y la

psicologia mds médica. Incluso en la actualidad, disponen
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de un grado limitado de experimentacidn e investigaciones
cientificas debido a la complejidad de 1la conducta
humana. No aobstante, como especialidades, han intentado
comprender el origen de los trastornos mentales y también
describir métodos terapedticos que sean eficaces Y

SeguIrros.

2.2 CONCEPCION DE LA ENFERMEDAD MENTAL.

Como se expuso, la psiquiatria ha evolucionado en
el tiempo, pasando desde la creencia del pensamiento
mdgico, el cudl consideraba que las enfermedades eran
producidas por espiritus extrattos en el organismo del
paciente, en la que el tratamiento era a base de rituales
para hacer gue el enfermo expulsara los cuerpos extrafos
o perturbadores, ®© el uso de las plantas medicinales,
precursoras muchas veces de los psicofdrmacos. Hasta
llegar a la medicina cientifica, la cudl nacid a partir
de Hipdcrates, el cudl hizo considerar a las enfermedades
mentales como enfermedades naturales excluyéndolas de la
consideracidn sobrenatural, por lo que la redujo al
ambito medico, e introdujo 1la necesidad de hacer
historias clinicas y de establecer una relacidn respetuosa

de médico-paciente.
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Fueron muchos los avances gue logrd la filaosofia
griega, como la invencidn de la psicoterapia verbal de
Platdn.

Posteriormente, la civilizacidn romana también
hizo sus aportaciones, como es el caso de Galeno, el
meédico mds representativo de &sta civilizacidn, que
aportd las consideraciones psiquidtricas de la distincion
entre las enfermedades por lesidn simpdtica (delirium) vy
lesidn directa (demencias).

Pese a que en la Edad Media surgid la
Inquisicidn, pasando a ser nuevamente la enfermedad
mental campo de la religidn, no dejaron de surgir durante
ella, fildsofos vy pensadores que lograron nuevas
aportaciones, ademds de iniciarse clinicas y sanatorios
para el tratamiento de la enfermedad mental. Freedman,
Kaplan, Sadock (1984).

Al volver los cientiicos la atencidn hacia la
conducta humana, la medicina volvid de manera gradual al
concepto de que la enfermedad mental era producto directo
de situaciones indeseables en el cerebro Howard. Goldman
(1989) . Esta transicidn, no significd de inmediato
el advenimiento de un tratamiento mds humano para los
enfermos mentales, & el final de 1la creencia en la

posesidn demoniaca. Incluso algunos cientificos de ésas
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2pocas, crefan en los demonios y en la eficacia del
tratamiento duro a los enfermos mentales, probablemente
por  haber compartido el temor generalizado & estos,
inspirado desde el punto de vista histdrico par 1la
doctrina Eeoldgica, pero mds adn, por la ausencia de un
modelo que pudiera emplearse para la comprension de la
mente y sus enfermedades.

En épocas mds recientes l1la psiquiatiria ya no sdlo
se interesd en el enfermo mental grave, sinoc también en
las neurosis comunes gue afectaban a 1a gente ordinaria.

Se elaboraron las teorias del inconsciente,
surgidas de la tradicidn filosdfica.

Franz Anton Mesmer (1734-~1815), también hizo su
aportacidn al percatarse de que algunos elementos de
nuestra vida son demasiado dolorosos, amenazadores o
disonantes para examinarse mediante observacion
consciente.

Charcot (1885-1883), hizo su aportacion de la
investigacidn de la histeria mediante la hipnédsis, ademas
de insistir en la distincidn clinica entre los pacientes
con lesidn orgdnica y los pacientes cuyos sintomas eran
producidos de manera histérica.

Hasta llegar & Sigmund Freud (1856-1939), creador

del modelo psicoanaliticao.
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Surgieron también las teorias del aprendizaje,
encabezadas por Pavlov, Watson, Thorndike, Skinner, etc.
Y ciertos criterios humanistas y existenciales como los
de Maslow y todas las teorias que actualmente conocemos.
Todos estos modelos ofrecen muchos puntos de vista
diferentes, a traveés de los cudles se puede conocer mejor
al individuo y todos han hecho sus grandes aportaciones a

la psiguiatria y a la psicologia clinica.

2.3 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES MENTALES.

lLa necesidad de clasificar las enfermedades
mentales surgid desde 1a antigltedad y muchos de los
términos utilizados para denominarlas en ese entonces,
todavia sirven en la actualidad (delirio, histeria,
mania, demencia, melancolia, entre otros).

Algunas figuras importantes en la historia
medico-psiquidtrica a este respecto son especialmente:
Hipdcrates, Celso, Celio, Aurelio, Finel, Morel,
Kalhbaum, kraepelin, Bleuler, por mencionar algunos.

En una &poca, incluso se llegd a exagevrar la
tendencia clasificatoria, hasta el extremo de que
practicamente cada "alienista" de prestigio creaba su

propio sistema, el gue gradualmente evolucionaba a ser
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representativo de su respectivo pais, con el resultado de
que habia nosologia francesa, inglesa, rusa, alemana,
etc. Como todos tenfan nomenclatura propia el acuerdo era
imposible y a pesar de que se estaba hablando de las
mismas entidades clinicas, por ser los términos distintos
habfa total desacuerdo y confusion.

Un gran paso para subsanar ésta confusion fue
tomado por la Organizacidn Mundial de la Salud, entidad
gue desde las primeras decadas del presente siglo comenzd
a elaborar una clasificacidn internacional de
enfermedades (ICD en ingléds, CIE en espafol). Esta
clasificacidn internacional tuvo después varias
revisiones y en la actualidad se cuenta con la dltima de
ellas (ICD 9, CIE 9) aprobado en Ginebra en 1978. Este es
un  instrumento fruto de arduo trabajo, en el que
participaron especialistas de muchos paises y que se
constituye en el sistema clasificatorio oficial para
efectos estadisticos a nivel internacional.

Como es 1dgico, no existe acuerdo completo en
relacidn con ésta clasificacidn. De cualquier forma, ello
es un paso avanzado en el intento de lograr un acuerdo
entre las diferentes escuelas y naciones.

Algunos paises como los Estados Unidos, que

tienen una rica tradicidn clasificatoria, tienden a
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seguir su propio criterio aunque buscan integrarse con el
sistema internacional. Con su propia metodologia y su
orientacion descriptiva, 1la Asociacion Psiquidtrica
Americana, ha logrado valiosos avances conceptuales vy
criterios de diagndstico, algunos de ellos verdaderamente
revolucionarios.

Esta clasificacidn, también ha tenido varias
revisiones y en la actualidad se cuenta cén la dltima de
ellas (DSM I1I-R).

Es menester del psicdlogo, dependiendo de la
sintomatologia que presente el paciente que acude a
terapia, ubicarle dentro de los grandes grupos
nosoldgicos, con la finalidad de decidir el tratamiento
mds iddneo. Por lo que en la presente investigacidn, se
considerd preciso mencionar algunos trastornos mentales
especificos que pudiesen concordar con algunas
caracteristicas de personalidad del Comedor Compulsivo.
Dichas clasificaciones fueron extraidas textualmente

tanto del CIE-9 como del DSM Il1I-R.
B.4 TRASTORNOS NEUROTICOS.

También 1lamados neurosis (CIE-9). "Son

trastornos mentales sin causa orgdnica demostrable, con
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conservacidn de la introspeccidn y de prueba de realidad,
ya que el paciente no confunde sus experiencias mdrbidas
subjetivas y sus fantasias con la realidad exterior. EI1
comportamiento puede estar seriamente alterado pero
generalmente se conserva dentro de Ilimites sociales
aceptables y la personalidad no estd desintegrada. Las
principales manifestaciones son ansiedad encesiva,
sintamas histéricos, sintomas fdbicos,

obsesivocompulsivos y depresidn”.

2.4.1 CONCEPTOS GENERALES.

Se entiende camo neurosis o conducta neuwrdtica,
una serie de comportamientos de cardcter maladaptativo vy
regresivo que tienen como componente sintomdtico centiral
la ansiedad. El individuo neurdtico experimenta un alto
grado de insatisfaccidn en sus realizaciones bdsicas,
tales como, @n su vida afectiva; sexual; de relacidn, con
sentimientos de frustracidn y culpa, para todo lo cudl no
logra encontrar ni una explicacidn adecuada, ni tampoco
puede voluntariamente wmodificar en forma favorable vy
notoria su comportamiento.

La maymr-ia de las veces el neurdtico vive su

trastarno rcomo algo incdmodo o extrafio para si  mismo vy
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por @ésta razdn usualmente se motiva a buscar una ayuda
para sus sufrimientos psiquicos.

En el marco de las relaciones familiares vy
sociales, el enfermo neurdtico, aparte de sUS
frustraciones, suele ser visto como un individuo extrafo,
inconsistente en su respuesta emocional y susceptible por
ello de ser en una forma u otra aislado del grupo Velez.
Rojas (1990).

El neurdtico se diferencia del individuo con
funcionamiento "normal", . porgue estd cronicamente
insatisfecho en sus realizaciones bdsicas. FPuede
manifestar o no en forma notable su ansiedad, pero mds
comunmente utiliza los llamados mecanismos de defensa que
gon los que en altimo término tipifican las distintas

variedades de neurosis.

2.4.2 EFIDEMIOLOGIA.

Se estima que deun 2 A 44 de la poblacidn
general desarrolla conducta neurdtica. Si bien la
expresion del trastorno mental es diferente segdn la
clase social, la neurosis no es enclusiva de ninguna
clase, ni eniste especificidad @tnica o de medio ambiente

rurral o urbano. En cuanto a los grupos de edad, se acepta
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que la conducta neurdtica se presenta mds frecuentemente
a partir de la adolescencia, aungue se encuadra desde la

infancia.

2.4.3 ASFECTOS CLINICOS.

La ansiedad es la edpresidn sintomdtica bdsica del
trastormo neurdtico. Esta ansiedad sin embargo se va a
manifestar diferente segin los mecanismos de defensa, los
cuales operan en forma definida en las distintas
variedades de neurosis. As{ por egjemplo, el paciente
neurdtico obsesivo canaliza su ansiedad a través de las
obsesiones o del comportamiento compulsivo. En otras
expresiones neuwrdticas como la ansiedad criénica, el
componente ansioso se manifestard mds frecuentemente a
través de disfunciones fisioldgicas o somatizaciones sin
que logre demostrarse una alteracion fisiopatoldgica
clara.

La neurosis es una forma de respuesta a las
tensiones de la vida, en personas especialmente
predispuestas a ella y por razones que tienen gue ver con
sus caracteristicas constitucionales y los modelos de
interaccidn familiar duwrante el proceso de crianza

Horney (1292).
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Algunas circunstancias externas durante el ciclo

vital de la persona, actdan en forma critica para actiyar
la prehisposicidn neurdtica del sujeto. Estas
circunstancias también llamadas factores precipitantes
pueden desencadenar el trastorno neurdtico en individuos
susceptibles. Ejemplo de ellas son: la fase de la
adolescencia, periodo emocionalmente critico para toda
persona, dada la necesidad en ésta @poca de conformacion
de la idenfidad y bdsqueda del objeto sexual; el
matrimonio, por sus caracteristicas inherentes de
satisfaccion de la intimidad afectiva y sexual con todas
las correspondientes vicisitudes; el climaterio, por sus
caracteristicas de déficit hormonal; el perfodo de retiro
del trabajo, por la sensacidn de pérdida y aislamiento
social que conlleva y finalmente la enfermedad orgdnica
.de cualquier naturaleza, la cual de por si altera el
equilibrio y hace al individuo mds vulnerable a

reacciones emocionales de distinta indole.
2.4.4 ETIOLOGIA.
Desde finales del siglo XIX y hasta el momento,

la teoria psicoanalitica se sostiene como la mds acertada

explicacidn etioldgica de la neurosis Velez. Rojas.
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(1990) . Desde otras perspectivas se ha investigado
dicha etiologia, como por ejemplo, desde el punto de
vista de la teoria del aprendizaje, que ha hecho sus
mayores aportacidnes en la comprensidn y tratamiento de
las fdbias. Los aspectos bioldgicos han sido objeto de

investigaciodn mds reﬁientemente, tanto desde el punto de

vista genético como newroguimico, teniendo gran
relevancia en el trastorno de pdnico. Velez. Rojas
(1990).

Con base en los principios psicodindmicos
enunciados, el sintoma neurdtico puede concebirse como
una especie de solucidn de compromiso entre las pulsiones
internas gque buscan hacerse conscientes y la realidad
externa que interfiere o limita la expresidn de dichas

pulsiones.

2.4.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagndstico diferencial de la neurosis debe
hacerse con los grandes grupos psicopatoldgicos:
psicosis, sindrome cerebral orgdnico, trastornos de la
personalidad, trastornos psicofisioldgicos y trastornos
situwacionales o de ajuste.

Las psicosis a diferencia de las neurosis, tienen
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elementos gendticos vy bioldgicos en su etiologlia méds
destacados que aquellos encontrados en las neuwrasis. En
otras palébras, la comprensidn etioldgica de las neurosis
es en general mds psicdgena que binldgica y lo inverso
ncurre en las psicosis. El neurdtico mantiene contacto
con la realidad, e&s decir, no presenta alucinaciones a
ideas delirantes y ademds tiene conciencia de enfermedad,
y por lo tanto generalmente busca ayuda.

En los sintomas cerebrales orgdnicos, se da una
alteracidn metabdlica definida o estructural del GNC.
Aunque clinicamente puede haber ansiedad, depresidn,
irritabilidad, etc., la alteracidn de las funciones
mentales superiores; conciencia, atencidn, orientaciadn,
memoria, los diferencia de las neurosis.

La diferencia esencial con los trastornos de la
personalidad, radica en que sus manifestaciones son
rigidas, permanentes y maladaptativas y hacen parte de la
personalidad o "modo de ser" del individuo, causando por
lo tanto, poco sufrimiento o incomodidad personal en
general (es decir son egosintdnicas), por lo cual el
individuo afectado por un desorden de personalidad, no
busca ayuda por si mismo.

En los trastornos psicofisinldgicos, las

emociones actdan directamente en el drgano o sistema
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afectado transtornando su  funcionamiento y a veces
produciendo cambios estructurales. Los sintomas no son
mediados 'por los mecanismés de defensa ni poseen por lo
tanto el simbolismo b la ganancia primaria encontrada en
las neurosis. Ademds estos trastornos requieren para su
presentacidn un conjunto de factores bioldgicos de tipo
gené&tico, inmunoldgico, infeccioso, alérgico, etc.

lLos trastornos situacionales o de ajuste, se
diferencian de las neurosis en que en los primeros, el
individuo puede tener una personalidad previa bien
ajustada, pero reacciona con sintomas (similares a los de
la neurosis) ante un estrés psicosocial severo, pero

estos son de corta duracidn (CIE-9).
2.5 TRASTORNO DE ANSIEDAD.

La ansiedad es un estado emocional displacentero,
cuyas fuentes son dificiles de identificar;
frecuentemente se acompafia de sintomas fisiologicos que
pueden conducir a la fatiga o incluso al agotamiento.

La intensidad de la ansiedad tiene muchos grados
que van desde inquietudes menores, hasta temhlores
notables, e incluso pdnico completo, la forma mads extirema

de ansiedad.
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La evolucidn de la ansiedad varia con
una intensidad mdxima alcanzada en unos segundos, o mas
gradualmeﬁte a 1lo largo de minutos, horas o dias. La
duracidn también varia de algunos segundos a horas, o
incluso dias o meses, aungue los episodins de panico, por
lo general, se reducen en 10 minutos y rara vez duran mds
de 30 minutos.

Si la ansiedad surge en forma inesperada, se
llama ansiedad espontdnea, cuando la ansiedad ocurve
predeciblemente en situaciones especificas, se denomina
ansiedad situacional o fdbica. &1 1la ansiedad se
desencadena por el simple pensamiento de situaciones
particulares se le llama ansiedad anticipatoria.

El limite entre 1la ansiedad normal y la
patoldgica no 'puede ser trazada con precisidn. Las
personas a veces buscan tratamiento para su ansiedad, gue
desaparece espontdneamente, antes de que puedan ser
vistas, por lo gue los médicos en ocasiones retardan el
tratamiento hasta gue la desorganizacidn del

funcionamiento es obvia o el sufrimiento es intenso.
2.5.1 MANIFESTACIONES CLINICAS.

En el estado de ansiedad el enfermo es incapaz de
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determinar quéd es lo que le ocasiona su nivel de
ansiedad. Usualmente el paciente agueja un polimorfismo
sintométi&u, el cual en forma gradual llega a interferir
y limitar su funcionamiento bdsico. El paciente se siente
tenso, con sobresaltos e irritable; mantiene una actitud
de aprehensidn con sensacidn de que algo grave o adn
fatal asecha. Este estado de aprehensiodn, genera
dificul tades de atencidn y concentracion con la
consiquiente alteracion en el orden de ejecucion de
tareas habituales y una sensacidn de fatiga permanente.

El estado de tensidn permanente puede llevar a
trastornos del sueffo, los cuales ocasionan a los enfermos
ansiosos sensacidn de pesantez y cansancio.

Las manifestaciones fisioldgicas de la ansiedad
sirven al propdsito de liberar o canalizar excedentes de
ansiedad. E£n el aparato motor se detectan estados de
agitacidn, temblor, fatiga muscular, sobresaltos e
incapacidad para un descanso o relajacidn adecuada. Entre
los sintomas del sistema nervioso autdnomo se encuentran:
sudoracidn, sequedad de la boca, palidez, sensacidn de
manos frias, taquicardia, sensacidn de bola en la
garganta, malestar epigdstrico, disnea, polaguiuria vy
poliuria.

En la evolucidn clinica de los pacientes
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ansiosos, &8s posible encontrar una lista de visitas
frecuentes e infructuosas a los consultorios médicos en

! . .
busca de alivio para lo que ellos consideran enfermedad
orgdnica; igual es también comdn encontrar abuso de
drogas, tranquilizantes o ansioliticos, tabaco y alcohol
con la esperanza de que estos agentes puedan propiciar

alivio.
2.5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Diversas manifestaciones de ansiedad pueden
acompafiar otros trastornos mentales como la
esquizofrenia, la mania y los sindromes mentales
orgdnicos. Sintomas como control o robo del pensamiento e
ideas persecutorias, entre otros, sugieren el diagndstico
de esquizofrenia. La hiperactividad, fuga de ideas vy
eraltacion afectiva caracterizan entre otros sintomas a
la mania. Los trastornos en la abstraccion, juicio vy
memoria permitirdn orientar.el diagndstico del sindrome

mental orgdnico (CIE-9).
2.6 TRASTORNO ORSESIVO COMFULSIVO.

El trastorno obsesivo compulsivo es una entidad
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clinica caracterizada por ideas persistentes 1lamadas
obsesiones vy actos compulsivos encaminados a controlar
esas ideas obsesivas. Las obsesiones son el resultado de
ideas y pulsiones que persistentemente afluyen a la mente
del enfermo ocasionando en este un rechazo infructuoso de
las mismas. En forma paraddjica mientras mds persistente
el rechazo, mds intenso se vuelve el monto de la ansiedad
Yy a su vez, este incremento de la ansiedad hace mds
indispensable la obsesidn.

El trastorno obsesivo compulsivo puede

presentarse raramente desde el periodo juvenil, pero su
mdxima incidencia se da en adultos jdvenes. En su  forma
completa es infrecuente en la pradctica clinica, pero
manifestaciones de cardcter obsesivo o compulsivo pueden
verse asociadas a otras expresiones de trastorno
neuratico.
La compulsidn es un impulso indeseable, repetitivo
Yy coercitivo utilizado por los enfermos obseso
compulsivos con miras a contrarrestar las ideas
obsesivas. E1 acto compulsivo adopta la caracteristica
de ceremonia ritual, imposible de controlar por
la voluntad (CIE-9).

Los ejemplos de compulsiones son abundantes y por

su severidad y cardcter bizarvro, imponen una limitacién
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grande en la vida del sujetoy a veces semejan el
comportamiento estereotipado de los esquizofrénicos.
Ejemplos lde compulsidn son la abluptomania o lavado
incesante de las manos, la compulsidn de tocar objetos,
la tendencia a discriminar los colores de los vehiculos,
el recuento de los peldafios de las escaleras mientras se
circula sobre ellas, o el ya citado reaseguramiento del
cierre de las puertas o de las llaves del agua Velez.

Rojas (1990).

2.7 OBESIDAD.

La obesidad simple no se incluye entre los
trastornos de la alimentacidn en DSM-III-R. Bin embargo,
cuando hay pruebas de que los factores psicoldgicos
tienen uwna funcidn etioldgica importante en wn caso
especifico =] puede anotar seffalando "factores

psicoldgicos que afectan €1 estado fisico", en el

diagndstico.

2.7.1 SINTOMAS Y SIGNOS.

A pesar de la ausencia de claridad, sobre los

perfiles psicoldgicos y de la conducta relacionados con
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el desarrollo de la obesidad, existe un subgrupo
de sujetos obesos que manifiestan patrones de
sobreal imentacion que tienen una base emocional.
Cerca del 104 de los sujetos obesos, por lo
general mujeres, desarrollan un sindyrome de
alimentacidn nocturna que se caracteriza por anorexia en
la maflana e hiperfagia con insominio por las tardes vy
noches. Al parecer las tensiones de la vida precipitan
esta conducta, que tiende a persistir hasta que se
alivian dichas tensiones. Un grupo mds peqguefio de
personas obesas (cevca de §54) son glotonas episddicas.
Estos episodios tienden a ocurrir después de las
tensiones emocionales y pueden representar reacciones a
ellas (D&M III-R).
lLas personas obesas que tienen trastornos
concomitantes, pueden experimentar menosprecio de su
propia imagen corporal. Sienten que sus cuerpos son
grotescos y que otros las miran con hostilidad y desdén.
Estos sentimientos pueden verse reforzados por las
actitudes sociales, puesto que a menudo se discrimina a
las personas gordas y los demds las consideran personas
débiles; autodestructivas y responsables de su estado.
Manifiestan ademds poco amor propio y concepto negativo

de su persona. De ordinario las personas obesas que no
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tienen un trastorno mental coexistente no manifiestan
alteraciones de la imagen corporal o del concepto de si
mismas (DSM 1II-R).

Aunque muchas personas obesas tienden a comer
como reaccidn a alteraciones emocionales como sensaciones
de ansiedad, miedo, soledad, abuwrrimiento o ira, lo hacen
asi muchas personas de peso normal. Los sujetos obesos
tienden a masticar menos y comer con mayor rapidez que
las otras personas, pevo ambos grupos se ven influidos de
manera poderosa por las conductas alimenticias de quienes
los rodean.

Los adultos obesos suelen ser menos activos desde
el punto de vista fisico que los demds, pero esto puede
serr una consecuencia mds que una causa de la obesidad.
Los nifrtos obesos no son menos activos que los nifios de su
misma edad de peso normal.

Por si misma, la dieta puede ser un factor
bicldgico vy psicosocial productor de estrés importante.
Puede producir sentimientos de frustraciodn, agitacion,
irritabilidad y aumento de la reactividad emocional, en
personas por lo demds “normales”". Por lo tanto, algunos
de los aspectos emocionales que se atribuyen
tradicionalmente a las personas obesas, pueden ser

consecuencia de sus intentos por perder peso mediante
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dieta, mds gue una causa de su estado.

En contraste, 1la imagen jovial que proyectan
algunos sbjetos obesos, puede ser una defensa psicoldgica
para lograr la aceptacidn de los demds.

El exceso de peso puede producir dorsalgia baja,
agravamiento de la osteoartritis, en particular de
rodillas y tobillos y callosidades en los pies y las
talanes. 5e puede acompaffar de amenorrea vy otyos
trastornos menstruales. La proporcidn mds baja entre area
de superficie corporal y masa corporal produce aumento de
la pérdida de calor y de la sudacidn. Son comunes el
prurito y 1los trastornos de la piel: A menudo hay
tumefaccidn leve o modevada de manos y pies. En las
personas masivamente obesas, la presidn de los tejidos
grasos sobre el tdrax en combinacidn con la gque produce
la grasa intra abdominal contra el diafragma, puede
reducir la capacidad respiratoria y produciy- disnea de
esfuerzo. Este trastorno puede pragresar hasta el llamado
sindrome de Pickwick, caracterizado por hipoventilacion e
hipercapnia, hiporia y somnolencia. Howard. Goldman-.
(1989) .

La obesidad se acompafia de hipertensidn,
hiperlipidemia, diabetes sacarina, intolerancia a los

carbohidratos y trastornos renales y pulmonares. Los
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pacientes obesobs estdn en mayor peligro durante las
operaciones quirdrgicas y la anestesia, lo mismo que
durante ei embarazo. Lira Camacho. UNAM (1989).

La obesidad se acompafa también de aumento del
peligro de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, no
estd claro si es un factor de riesgo independiente o
resultante de la hipertensidn, 1la hiperlipidemia y la
diabetes acaompaffantes. Se ha sugerido que también ciertos
riesgos de salud relacionados con la obesidad pueden
estar influidos por el patron de distribucidn, asi como
por el volumen total de grasa.

Mayores riesqgos de enfermedad cardiaca, por
ejemplo, pueden acompatiar a la acumulacidn excesiva de
grasa abdominal. (Kopelman 1984).

Las primeras teorias psicoanaliticas de la
obesidad, sostienen que los sujetos obesos exnperimentan
necesidad de dependencia no resuelta y habian quedado
fijados en la etapa oral del desarrollo psicosexual. Los
sintomas de obesidad se consideraban como equivalentes
depresivos, como intentos para recuperar la crianza y los
cuidados "perdidos" o frustrados. Los estudios recientes
no han podido demostrar un auvmento de la frecuencia de
trastorno psicopatoldgico en los sujetos obesos en

comparacion con los de peso normal. Sin embargo, los
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miembros de un subgrupo de sujetos obesos de iniciacidn
juvenil, manifiestan trastornos importantes en la imagen
cnrporal,‘ es decir, consideran a sus cuerpos muy feos vy
repugnantes vy creen que los demds los miran con
desprecio. Tienen un concepto negativo de si mismos, son
cohibidos y experimentan alteraciones del funcionamiento
soczial. Estas experiencias pueden contribuir al
desarrollo y la conservacidn de la obesidad. MAs audn,
como con frecuencia se discrimina desde el punto de vista
social a las personas ohesas 'y son quizd menos a menudo
ob jetos de deseo sexual que las personas de peso normal,
la conservacidn de la obesidad podria reflejar en algunos
casos deseo inconsciete de conservarse aislado con aobjeto
de evitar los conflictos relacionados con la sexualidad o
la intimidad emocional.

Aunque no hay una constelacidn familiar
especifica que predisponga a la obesidad, los miembros de
la familia que carecen de calor y amor pueden emplear los
alimentos y la ingestidn excesiva de los mismns como -
substitutos de amor-. Las madres de estas familias,
suelen ser personas solitarias cuyas propias infancias se
caracterizaron por privacidn social, econdmica ]
emocional. Estas madres pueden desear inconscientemente

tener niffos gordos. La identificacidn con sus hijos "bien



alimentados y cuidados", puede compensar sus privaciones

anteriores. Estas familias también pueden
alimentado",
y emocianal. Los niffos
pueden por lo tanto temer a la pérdida de
interpretar, de manera incorrecta, que esto serfa

la fuerza fisica y

Howard. Goldmans



CAP II1. COMEDORES COMPULSIVOS

1

3.1 ANTECEDENTES.

El presente capitulo estd extraido de la amplia
literatura que se maneja en todos los grupos de Comedores
Compulsivos Andnimos. Gran parte de ésta literatura es
traida y traducida de La oficina de Servicio Mundial, que
es un centro de servicio cuya funcidn principal, es
llevar el mensaje de Comedores Compulsivos en un nivel
amplic, a las muchas personas que sufren de comer
compulsivamente. La oficina de Servicio Mundial, publica
la literatura de Comedores Compulsivos, incluyendo
Lifeline, la revista mensual de recuperacidn de Comedores
Compulsivos, y hace envios regulares a todos los grupos e
intergrupos, proporcionando una conexidn entre ellos vy
mantenieéndolos informados sobre los asuntos que atafen a
Comedores Compulsivos como un todo. Con el fin de
mantener estos contactos vitales, la oficina de S8Servicio
Mundial, mantiene datos actualizados de todos los grupos
e intergrupos registrados vy publica perindicamente
directorios revisados de las reuniones.

l.a oficina de Servicio Mundial, también sirve

como centro de informacidn publica sobre Camedores
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Compulsivos Andnimos, atendiendo a las solicitudes de los
representativos de los medios de comunicacidn pdblica,
los profésionales de sanidad y otros interesados en el
comer compulsivamente y el programa de Comedores

Compulsivos. Literatura (4).

3.2 comMo INICIA Y QUE ES

COMEDORES COMPULSIVOS ANONIMOS

En enern de 1960{ tres personas qué vivian en los
Angeles, California; comenzaron a reunirse con el
proposito de ayudarse mutuamente en sus problemas
relacionados con la comida, lo habian intentado todo sin
ningdn éxito, el programa que siguieron fue y sigue
siendo desarrollado segdn el programa de alcohdlicos
andnimos, desde esa primera reunidn, O0.A. (Overeaters
Anonymus) ha crecido hasta que hoy en dia hay miles de
reuniones en los Estados Unidos y otros paises.

Comedores Compulsivos Andnimns (C.C.A), s una
asociacidn de hombres y mujeres que tienen un problema en
comdn, el comer compulsivamente. 8Se han unido para
compartir uno con otro su experiencia, fortaleza vy
esperanza, a fin de resolver este problema y ayudar a

otras personas que comen compulsivamente a bhacer lo
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mismo.

C:C«A«y no impone cuotas, ni horarios para ser
miembro, l se mantiene totalmente a través de las
contribuciones de sus miembros, la mayoria de los grupos
"pasan la canasta" en las reuniones para cubrir gastos.
C.C-A., no solicita ni acepta contribuciones de fuera.

El concepto de abstinencia es 1la base del
programa de recuperacidn de C.C.A. Admitiendo la
incapacidad de controlar la compulsidn de comer en el
pasado y no renunciado a la idea de que lo dnico que uno
precisa para poder comer normalmente es "un poco de
fuerza de volutad", llega a ser posible abstenerse de
comer en edxceso. "Solo por Hoy", es una frase utilizada
por C.C.A., para describir un enfoque bdsico al problema
de abstenerse de comer compulsivamente. El individuo no
dice que no tomard jamds un bocado compulsivo mientras
viva, no se promete a si mismo que no comera
compulsivamente "maffana" o "por el resto de la semana".
Su experiencia anterior le ha ensefrado que estas promesas
no resultan, que su compulsidn a comer es mads poderosa
que sus mejores intenciones de no comer en eueeso-

El miembro de C.C.A., reconoce que Ssu mayor
problema es abstenerse ahora. Las veinticuatro horas

presentes, son el dnico periodo de tiempo en que se puede
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hacer algo; ayer ya pasd y maflana nunca 1llega, pero
"hoy", dice el C.C.A., "no me desviard de mi programa",
"puede sér que maffana sienta la tentacidn de comer algo
extra y quizds lo haga, pero me preocuparg de maffana
cuando llegue, hoy es lo Udnico que importa ahora".
Literatura (17).

Junto con ‘"solo por hoy" C.C.A., acentda la
importancia de tres dichos que a menudo se oyen también
fuera de C.C.A. Estos dichos son: "poco a poco se va
lejos", "vive y deja viviy" Y "lo primero,
primero"; haciendo que estos refranes sean una parte
fundamental de su actitud hacia los problemas de la vida
diaria, en general el C.C.A., se ayuda mucho en sus
esfuerzos para vivir bien, sin exceso de comida-.
Literatura (5).

El programa de C.C.A., es sencillo, pero no es
fdcil. Para recuperarse de una de las adicciones mas
desconcertantes, desgraciadas y compulsivas, se reuiere
el esfuerzo diligente por parte del individuo. La
honradez consigo mismo, 1la mente abierta y el estar
dispuesto, son las llaves que abriran la puerta a la
recuperacidn.

Comedores Compulsivos Andnimos, no es una

sociedad religiosa, porgue a sus miembros no se les exige



56
ninguna creencia religiosa como condicidn para pertenecer
al grupo. C.C.A., tiene entre sus miembros, personas de
diversas ]creenuias religiosas, asi como algunos ateos vy
agndsticos. El1  programa de recuperacion de C.C.A., si
bien se basa ciertamente en la aceptacion de ciertos
valores espirituales, cada miembro es libre de
interpretar estos valores como mejor le parezca, o ni
siquiera pensar en ellos si asi lo desea. Muchas persuonas
que comen compulsivamente, cuando llegan al grupa por
primera vez, tienen ciertas reservas en cuanto a aceptar
cualquier concepto de un poder superior a ellas mismas.
Sin embargo, si esto &s un problema, la experiencia de
C.C.A., ha demostrado que si mantienen la mente abierta
sobre este tema y contindan asistiendo a las reuniones,
no les serd demasiado diticil encontrar su propia
solucidn a esta dificultad tan personal.

Para Comedores Compulsivos Andnimos, €1 ananimato
es vital, a nivel pdblico: en la prensa, radio, cine vy
television, practicando el anonimato, 1los miembros
aseguran que el egoismo y autoglorificacidn no lleguen a
ser la ruina de la asociacion. El anonimato es también
esencial dentro de la asociacidn, ya gue le garvantiza al
recién llegado, que sus confidencias no serdn vreveladas.

Es decir, dentro de cada grupo, asi como & nivel pidblico,
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los principios de Comedores Compulsivos, se anteponen a
las personalidades. Al practicar estos principios, al
renunciar‘ a la distinciodn personal para el bien comidn,
los miembros de Comedores Compulsivos, de acuerdo con la
primera tradicidn ~"El restablecimiento personal depende
de la unidad de Comedores Compulsivos Andnimos" -,
aseqguran la preservacidn de esa unidad.

El programa dg Comedores Compulsivos, tiene
mejores resultados para el individuo, cuando se reconoce
y se acepta como un programa que incluye & otras
personas. Literatura (9).

El sdlo hecho de asociarse con otvos gque sufren
de modo similar, da esperanza a la persona que come
compulsivamente, puesto que no le juzgan, ni se rien de
.ella a causa de su problema, puede compartir su
experiencia pasada, sus problemas actuales y sus
esperanzas para el futuro con aquellos que le comprenden
y le apoyan. Trabajando con otirras personas que comen
compulsivamente ya no se siente sola e incomprendida, por
el contrario, por fin se siente necesitada y aceptada.
Por esto, es que la gran mayoria de los Comedores
Compulsivos creyendo gque la compulsidn de comer es
incurable, y para liberarse de la misma, encuentra gque es

importante acudir a las reuniones con regularidad.



Literatwra (6).

El servicio que en Comedores Compulsivos Andnimos
58 da, I proporciona recuperacidn; vya que da el
convencimiento de que se estd en casa, se tiene una
familia y se es parte de una comunidad que permanece
junta, para salir adelante de la enfermedad de comer
conpulsivamente. El dar servicio saca del egoismo y el
aislamiento en que la enfermedad encarcela, ademds de que
permite el aprender quizd por primera ve: a dar sin
recibir nada a cambio, Hollis (1991).

Las horas que se dedican al servicio,
probablemente sean las horas que antigamente se
dedicaban a comer compulsivamente. Llevar el mensaje a la
persona que come compulsivamente y que todavia sufre, es
el objetivo bdsico y por tante la forma fundamental del
servicio.

Comedores Compulsivos, puede considerarse coma
fuera de lo comdn, en el hecho, de que no tiene un
gobierno central y solamente un minimo de organizacion
formal. No tiene oficiales ni ejecutivos que ejercen
poder o autoridad sobre la asociacidn o sobre los
miembros individuales, sin embargo, es vbvio que hasta en
la organizacidn menos formal hay ciertas tareas que

llevar a cabo-
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En los grupos locales, alguien tiene que
conseguir el lugar para las reuniones, lleva la cuenta de
lag finagzas del grupo, se asegura que haya suficiente
literatura de Comedores Compulsivos y se mantiene en
contacto con centros de servicio locales, nacionales e
internacionales.

A nivel internacional se necesitan personas gue
sean responsables del mantenimiento y buen funcionamiento
de la Oficina de Servicio Mundial.

Todo esto significa que Comedores Compulsivos, a
los niveles local, nacional e internacional, necesita
personas responsables para llevar a cabo estas tareas. A
estas personas frecuentemente se les llama: secretario,
tesorero o varios otros titulos que se adaptan al
trabajo. Es impartante comprender que estas personas
solamente desarrollan unos servicios; no toman decisiones
ni emiten juicios individuales que pudiesen afectar a su
grupo o a otros grupos de Comedores Compulsivos. Los que
aceptan éstas condiciones, son directamente responsables

ante agquellos a quienes sirven.
3.3 LOS DOCE PASOS.

He aqui los doce pasos gue se sugieren como
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programa de recuperacidn para la persona gque come

compulsivamente.

1.-

Admi%imos que éramos impotentes ante la comida, que
nuestras vidas e habian vuelto ingobernables.
l.legamos & creer que sdlo un Poder Superior a
nosotros mismos podria devolvernos el sano juicio.
Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas
al cuidado de Dios, tal como nosotros lo concebimos.
Sin ningin temor hicimos un  inventario moral de
nosotros mismos.

Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante
otro ser humano 1la naturaleza exacta de nuestras
faltas.

Estuvimos completamente dispuestos a dejar que
Dios eliminase todos estos defectos de cardcter.
Humildemente le pedimos que nos librase de nuestros
defectos.

Hicimos una lista de todas aquellas personas
a gquien habiamos ofendido y estuvimos dispuestos
a reparar el dafflo que les causamos.

Reparamos directamente a cudntos nos fue posible
el dafyo que les habiamos causado, salvo en
aguellos casos en gue el hacerlo perjudicaria a

ellos mismos o & otros.
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10~ Continuwamos haciendo nuestro inventario personal

Yy cuando nos equivocdbamos lo admitiamas
inmeéiatamente-

11- Buscamos a traveés de la oracion y 1a
mediacidn mejorar nuestirao contacto consciente
con Dios, tal camo lo concebimos, pidiéndole
solamente gque nos dejase conocer 5U valuntad
para con nosotros y nos diera la fortaleza
para llevarlo a cabo.

12~ Habiendo experimentado un despertar espiritual
como resul tado de estos pasos, tratamos de
llevar este mensaje a las personas que comen
compulsivamente y de practicar estos principios

en todos nuestros actos. Literatura (13).

Los doce pasos, son el ndcleo del programa de
recuperacidn de Comedares Compulsivos y ofrecen un nuevo
modo de vida, que le permiten a la persona que come
compulsivamente vivir sin la necesidad de comer en
exceso. Estos pasos son solamente sugerencias, basadas en
la experiencia de miembros recuperados de Comedores
Compulsivos, no hay obligaciones en la asociacidn, por lo
tanto, la aceptacidn y pradctica de estos pasos no es

obligatoria de ninguna manera. Sin embargo, la
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experiencia de Comedores Compulsivos ha demostrado que
los miembros que hacen un serio esfuerzo por seguir estos
pasos vy éplicarlos a la viQa diaria, parecen conseguir
mucho mds de Comedores Compulsivos, que los miembros que
no dan mayor importancia a los mismos. Muchos han
preguntado "Coémo puedo practicar todos estos pasos?"; no
hay que desanimarse, nadie ha podido cumplir
pevfectamente con todos estos principios todo el tiempo.
No siendo santos, los Comedores Compulsivos estdn
dispuestos a crecer por rutas espirituales. Estos pasos
son gulfas hacia el progreso, y en la asociacion, el
comedor compulsivo se esfuerza por el progreso espiritual
mds hien que por la perfeccidn espiritual.

Comedores Compulsivos no afirma que estos pasos
sean de ningdn modo ariginales con ésta asociacion, las
ideas expresadas reflejan la experiencia practica y la
aplicacidn del discernimiento espiritual, segin 1lo han
demostrado pensadaores de muchas épocas.

Su mayor importancia estd en el hecho de que dan
resultado. Le permiten a la persona que come
compulsivamente y a miles de otras personas, vivir unas
vidas felices y productivas, y representan la fundacidn
por la cual se ha edificado la asnciacidn de Comedores

Compulsivos Andnimos.
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3.4 LAS DOCE TRADICIONES.

1
Las doce tradiciones son los medios por los
cuales, la asociacidn de Comedores Compulsivos se

mantiene unida en una causa comdn.

1.~ Nuestro bienestar comin debe tener la preferencia;
el restablecimiento personal depende de la unidad de
Comedores Compulsivos.

2.- Para el propdsito de nuestro grupo sdlo existe
una autoridad fundamental: Un dios bondadoso que
se manifiesta en la conciencia de nuestro
grupos Nuestros lideres no son mas que
fieles servidaores; no gabiernan.

3.- E1 Anico requisito para ser miembro de Comedores
Compulsivas es el deseo de dejar de comer
compulsivamente.

4.~ Cada grupo debe ser autdnomo, excepto en asuntos
que afecten a otros grupos o a las Comedores
Compulsivos considerados como un todo.

S.- Cada grupo tiene un sdlo objetivo: llevarle el
mensaje a la persona que adn estd sufriendo
de comer compulsivamente.

b6.= Un grupo de Comedores Compulsivos nunca debe
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respaldar, financiar o prestar 2l  nombre de
Comedores Compulsivos, a ninguna entidad allegada
o emp}esa ajena para evitar problemas de dinero,
propiedad vy prestigio y que estos nos desvien de
nuestro objetivo principal.

Todo grupo de Comedores Compulsivos debe

mantenerse asi mismo negdndose a recibir

contribuciones de fuera.

Comedores Compulsivos nunca tendra cardcter
profesional, peroc nuestros centros de servicios
pueden emnplear trabajadores especiales.

Comedores Compulsivos, como tal, nunca debe ser
organizada; pero podemos crear juntas de
servicio a4 comités que sean directamente
responsables ante agquellos a quienes sirven.
Comedores Compulsivos no tiene opinidn en asuntos
ajenos a sus actividades; por consiguiente
el nombre de Comedores Compulsivos nunca debe
mezclarse en polémicas pdblicas.

Nuestra politica de relaciones pdblicas se basa
mas bien en la atraccidn que en la promocidn;
debemos mantener siempre nuestro anonimato
personal ante la prensa, la radio, la televisiodn

el cine y otros medios de comunicacion pdblica.
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12- El anonimato es la base espiritual de nuestras
tradiciones, recorddndonos siempre que debemos

1
anteponer los principios a las personas.

Estas doce tradiciones, representan para los
grupos, lo que los doce pasos representan para el
individuo.

Son principios sugeridos para asegurar la
superviviencia vy el desarrollo de los muchos grupos que
comprenden Comedores Compulsivos.

Como los doce pasos, las doce tradiciones tienen
. rafces en asociaciones similares y mds antigllas. Estas

tradiciones describen las actitudes que aquellos miembros
crefian eran importantes para ayudarles a abstenerse de
sus actividades compulsivas especificas. De ese modo, en
adoptar y practicar estas actitudes, los miembros de
Comedores Compulsivos aseguran la unidad del grupo, que

es tan esencial para la recuperacidn individual.

3.5 LITERATURA-.

A continuacidn, se expondrdn dos ejemplos de 1la

"Literatura" qgue se maneja en los grupos con el fin de

comprender la poderosa influencia mativacional gue genera
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ésta en los comedores compulsivos.

3-5.1 LA COMIDA NO ES UNA PANACEA.

"A pesar de que nosotros, los Comedores
Compulsivos, cveamos en esto, la comida no soluciona
nuestros problemas emocionales o espirituales. La comida
no puede llenar nuestros corazones de amor a pesar de que
comamos mucho. En vez de eliminar nuestras dificul tades
con la familia, amigos y nosotros mismos, comer en exceso
los multiplica.

Si nuestro problema fuera no tener suficiente que
comer, la comida seria la solucidn. Es posible que
estemos pasados de peso y desnutridos al misma tiempo,
por estar comiendo los alimentos equivocados. FPara la
mayoria de nosotros; sin embargo, la dificultad es
simplemente que nos gusta comer de mds. El dnico remedio
para este problema es COMER MENOS.

l.a buena nueva para los Comedores Compulsivos, es
que una vida de abstinencia y control es posible. No
tenemos que ser destruidos por nuestra enfermedad. Cuando
reconocemos que hemos estado utilizando la comida para
hacer lo qgue sdlo nuestro poder Superior puede hacer,

estamos en camino de recuperarnos. En lugar de volvernos
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hacia la comida para aliviar nuestro dolor y satisfacer

nuestros anhelos, volvdmonos hacia Dios.

1
(del libro "Food for Thought",correspondiente al

27 de abril). (25 # 10).

3.5.2 SUGERENCIAS FARA ESTAR SOERIO.

Estar sobrio significa estar bien con el Yo, con

el Td y con el FODER SUPERIOR.

Fara logvrar la sobriedad se recomienda:

NO PESARSE, (por lo menos en & meses) gque la
bdscula no sea nuestra medida de estar bien
d mal lo importante es estar bien por dentro.
COMER TRES VECES AL DIA, debemos hacer las tres
comidas al dia, porque suspender una, nos
lleva al atracdn en la siguiente.

NO COMER ENTRE COMIDAS, sdlo tres veces al dia, cada
vez que sieptas ganas de comer entre comidas, toma
agua-

NO VOLVERSE A SERVIR, servirse sdlo una vez, en una
charola [} mantelito, colocar todo lo que,
HONESTAMENTE me voy & comer y no volverse a servir.

HACERLO SO0LO FOR HOY, sdlo por 24 hrs., no pienses
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mes

b8
en el mafiana, en como estards dentro de un
affo, dentro de un mes, hazlo sdlo por hoy,
por ésta comida, sdlo por 15 minutos.
BAJARLE AL PLATO, como consecuencia de nuestra
recuperacion por dentro, el plato ira bajando
en contenido, si nos  servimos  en una charola
poco & poco debemos irle poniendo menos, este
es un programa de honestidad, nadie te va a
contar ni  las calorias, ni las tortillas, ni
te va a preguntar cudnto comiste ayer, come
lo que honestamente sabes gue te hace falta.
VENIR A LAS JUNTAS, ninguna recuperacidn es posible
solo, los que estamos en C.C.A., 1lo sabemos
pov experiencia propia, es necesario venir a
las juntas.
Date la oportunidad de probar, asiste por lo menos Qn

“

y decide si este programa es para ti.

Literatura (25).

si

Los que estamos agul pensamos que este programa

funciona, quien falla es el individuo.
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CAP IV INSTRUMENTOS

4.1 TEST DE MAX LUSCHER.

El Test de Max LOscher creado hace mds de 29 affos
ha sido retocado y perfeccionado, pero es esencialmente
2l mismo que se presentd en su comienzo, se han mejorado
Yy ampliado sus interpretaciones pero sus premisas
originales han resistido el paso del tiempo.

Pese a que es una prueba no estructurada que cae
dentro de la clasificacidn de las pruebas proyectivas,
el test es de gran utilidad, ya que seffala los aspectas~

clave de la personalidad y las zonas donde existe tensidn

fisioldgica y psicoldgica.

4.1.1 ANTECEDENTES.

El color es un fendmeno de la realidad que ha
cautivade a la humanidad y ha sido fruto de inumerables
investigaciones y estudios por parte de fildsofos,
fisicos, bidloqous, fisidlogos y sobre todo de psicologos.

Se ha estudiado el cardcter objetivo o subjetivo
del color, su significacidn existencial, los mecanismos

que hacian posible su percepcidn (tanto neurofisioldgicos
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como neuroquimicos Y psicoldgicos), las leyes
psicofisicas que establecen la relacidn entre la 1luz vy
los procesgs fisioldgicos; la experiencia subjetiva y su
valor adaptativo. Por su parte los estudios recientes,
procuran esclarecer los mecanismos que rigen la
preferencia por los tonos craomdticos y las reacciones
emocionales a estos.

El uso del color en las prusbas subjetivas da
interesantes aportaciones, como en la investigacidn de
LOscher, guiédn realizd sus pruebas con base en la
preferencia vy el rechazo del color. Este autor confirmd
que el sujeto entrevistado refleja su estado mental vy
glandular, sin olvidar por ello que existen una serie de
significados de cada uno de los colores utilizados, los

cudles estan influidos por la cultura. (Ortiz 1992).

LOscher basd sus estudios en gue desde el
principio de los tiempos la vida del hombre
siempre ha estado gabernada por dos factores
incontrolables: La noche (la oscuridad): Que trae consigo
inercia, rveposc y un relajamiento general de la actividad
metabdlica y glandular, el color asouviado a este ambiente
es el azul oscuwro (el azul oscuro del cielo nocturnol;

por lo que el azul, es el color de la tranquilidad y la
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pasividad. El dia (la luz): CGue ofrece la paosibilidad de
accidn, incrementa la actividad metabdlica y una mayor
secrecidn glandular gque proporcionan energia y estinmulo.
El color asociado con este ambiente es el amarilla claro
(el amarilleo claro de la luz del dia); por lo gue se

considera como el color de la esperanza y la actividad.

Fartiendo de lo anteriormente expuesto, se
comprenderd con mayor claridad, el porguéd el hombre se ve
influido por los colores que la misma naturaleza le
nfrece y porgug ésta influencia se relaciona iIntimamente
con su constitucidn fisica y psicoldgica, gue ha de
recibir el impacto de los colores natuwrales, le guste o

nde.

Se les llama colores autdnomos a los que estdn
basados en factores que 2l hombre controla, como por
ejemplo; las acciones externas de atacar y conquistar,
representadas con el color rojo, y la autoconservacidn,

representada con el color verde.

Se les llama colores heterdnomos a los factores
gue gobiernan al hombre, antes gque elementos yue el
pudiese controlar, como lo es la noche y el dia,

representados con los colores: azul y amarillo.
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pasividad. El dia (la luz): Cue ofrece la posibilidad de
accidn, incrementa la actividad metabdlica y una mayor
secrecidn glandular que proporcionan energia y estimulo.
El color asociado con este ambiente es el amarillo claro
(el amarillo claro de la luz del dia); por lo que se

considera como 2] color de la esperanza y la actividad.

Partiendo de lo anteriormente expuesto, se
comprenderd con mayor claridad, el porqud el hombre se ve
influido por los colores que la misma naturaleza le
ofrece y porgue ésta influencia se relaciona intimamente
con su constitucidn fisica y psicoldgica, gue ha de
recibir 21 impacto de los colores naturales, le guste o

nod.

Se les llama coloves autdnomos a los que estadn
basados en factores gue el hombre controla, como por
ejemplo; las acciones externas de atacar y conguistar,
representadas con el color rojo, y la autoconservacidn,

representada con el color verde.

Se les llama colores heterdnomos a los factores
que gobiernan al hombre, antes que elementos que el
pudiese controelar, como lo es la noche y el dia,

representados con los colores: azul y amarillo.
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4.1.2 FISIOLOGIA DE LDOS COLDRES.

Un objeto fisico puede trasmitir, reflejar,
absorber, refractar o irradiar luz} en todo caso, es la
luz Qque alcanza al ojo la que determina el color, la
saturacidn o la luminosidad. MNo es posible definir
exactamente que papel desenpeffan los conos en la
recepcion de la energia luminosa a partir de una
superficie coloreada hasta la sensacidn del color, por lo
que una de las incdgnitas que no se ha podido resolver es
la visidn cromdtica, aunque existan varias teorias.

Una de ellas es la de Young, que afirma que
existen tres clases diferentes de conos: yrojo, verde vy
azul. Los impulsos procedentes de estos conos se combinan
en el cerebro de tal manera que dan una imagen completa
de las imdgenes, sdlo que separadas. Luando los tres
tipos de conos son estimulados por luz blanca, se produce
luz  incolora. Cada unidad visual puede ser considerada
compuesta por tres conos, cada uno de los cuales
responde a uno de los colores fundamentales.

También se encuentra la teoria de los cuatro
colores, en la que se menciona la naturaleza unitaria del
rojo, del verde, del amarillo y del azul, que al ser

mezclados dan lugar a otros colores: por ejemplo, el rojo



73
y el amarillo forman el anaranjado; el verde y el azul
dan el indigo.

Dentro de la respuesta tetracromdtica por parte
del ojo se encuentran también la propuesta de la
existencia de un cono para los colores rojo y verde y un
cono para el amarillo y el azul, en donde dos clases de
conos podrdn seffalar cuatro respuestas visuales primarias
al cerebvo.

Existen otras hipdtesis cono la del cono dnico de
Grant, en la cual cada cono de la retina es capaz de
responder a mds de una sensaciodn coloreada.

Por dltimo, la teoria policromdtica sostiene que
existen siete variedades de receptores gque se agrupan en
tres unidades: una unidad tricolor, que comprende el
anaranjado, verde e indigo; una unidad dicromdtica, que
corresponde al rojo y al receptor azul; y por dltimo una
unidad dicromdtica, que corresponde al amarillo y al
azul. La investigacion moderna indica que
hay tres tipos de conos: un receptor azul, con un mdximo
de sensibilidad cerca de las 450 mm; un receptor verde
con un madximo de sensibilidad cerca de las 825 mm; ¥y un
receptor rojo con el mdximo de sensibilidad aprorimado a
las 8850 mm. Es posible que los tres conos puedan

reaccionar con base en estos tres colores y gue la retina
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transforme los correspondientes impulsos a una seffal de
cuatro colores a las cdlulas ganglionares que van al
cerebro. Ortiz (1992).

Sea cual fuere la teoria mds acertada, lo cierto es que

existe un umbral de excitacidn para el color.
Como se puede pbservar adn hay en dia, el
mecanismo con el que se ven Y reconocen los
colores no se ha explicado perfectamente. AN

asi, la teoria del contraste del fisidlogo Hering
(1974), parece explicar bien lo que ocurre en el Test de
los colores empleado en la presente investigacion.

"Hering, observd que la pdrpura visual (una
susgancia que se halla en los bastones de la retina del
0jo y que se conoce también, con el nombre de rodopsina)l,
se decoloraba por la influencia de colores claros y se
restauraba por si sola, cuando se exponia a colores
oscuros: lo "claro", tenia un efecto catabdlico (de
destruccidn), en tanto gque lo "oscuro", tenia un efecto
anabdlico (de restablecimiento y regeneracion)" Liyscher
(1990¢) .

Este "efecto de contraste", se aplica a todos los
colores de acuerdo con su claridad o con su oscuridad.

Basados en esto se puede deducir, que si

psicoldgicamente o fisivldgicamente, se necesita una "paz
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emocional", un restablecimienty fisico y un relajamiento
de tensiones, se elegirdn colores oscuros, y si  por el
contrario, el organismo neecesita gastar energia en una
actividad externa o en una produccidn intelectual, se

elegiran colores claros.

4.1.3 DESCRIFCION DE LA PRUEEA.

El Test de Max LOscher ha sido muy util en 1la
prdctica meédica, en la educativa, en el asesaramiento
matrimonial y de orientacidn vocacional, ademds de que se
han investigado ex tensamente sUS aplicaciones
etnoldgicas, religiosas, psicoldgicas y gerontpoldgicas.

El Test, consta de 7 series diferentes con un
total de 73 placas; con 2% tonos y matices y 43
elecciones. La interpretacidn del Test completo reguiere
formacidn profesional y percepcidn psicoldgica. Para la
presente investigacidn se utilizd la versidn abreviada
del Test de Colores de Lbscher, en este, se incluye sdlo
una de las siete series: La de los ocho colores.

Consta de 4 colores bdsicos que son: el azul, el
amarillo, &l rojo y el verde que son los colores
"primarios psicoldgicos". Y 4 colores auxiliares que son:

"el violeta, (mezcla de rojo y azul); el marrdn, (mezcla
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de amarillo, rojo y negro); el gris neutro, (no contiene
ninguno, Yy por lo tanto, estd libre de toda influncia
activa, su intensidad lo coloca en el medio entre lo
claro y lo oscuro, de modo que no da lugar & ningdn
proceso anabdlico o catabdlico, es fisinldgica y
psicoldgicamente un color neutrolt; y finalmente, el negro
que es la negacidn de todo color”.

Cuando los colores se escogen con cuidado por  su
asociacion directa con necesidades psicoldgicas Yy
fisioldgicas, como en el Test de Colores. La preferencia
por un color y el rechazo de otro significan algo muy
determinado y reflejan un estado mental o de equilibrio
glandular & bien de las dos cosas.

La preferencia por un color también surge a
menudo motivada por las circunstancias, es decir por
razones estéticas. Fero cudndo la eleccidn se hace sin
mezeclar otros aspectos como en el Test de LOscher, la
preferencia personal predomina sobre la estética-

lLa respuesta instintiva a los colores por su
contraste, es el factor que hace valido un test, adn en
los casos de una visidn defectuosa o incluso el
daltonismo, pués ia eleccidon de un color en concreto,
dependerd del grado en que el oarganismo requiere

anabolismo o catabolismo-
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Es necesario estudiar la influencia constante de

los colores de la naturaleza sobre €1 hombre, para
entender como se produce dicha asociacidn, porqug esta
relacidn es universal y porqué existe independientemente

de raza, sexo d ambiente social.

4.1.4 APLICACION.

El Test de LOscher es uno de los mds simples vy
breves, sdlo requiere entre Sy 110 minutos para su
administracidn; que es de suma sencillez y que a
continuacidn se menciona.

Se colocan las ocho tarjetas de colores frente a
la persona a la que se le aplicard., Se le recomendard que
no trate de relacionarlos con otras cosas sino que trate
de verlos exclusivamente como colores. Posteriormente, se
le preguntard Cudl de ellos le gusta mds?, hay qgue
agradecer la coraboracidn y apartar la tarjeta elegida
con el color hacia abajo, al comienzo de una fila frente
al administrador del Test. Proseguir de la misma manera
con las tarjetas restantes hasta que sdlo queden dos;
entonces se dird "De las dos tarjetas que quedan, Cuadl
prefiere?".

En una hoja se anotardn los ndmerns de las ocho
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tarjetas en el orden en gue aparecen de izquierda a
derecha.
Se recojen las tarjetas, se mezclan y se vuelven
a colocar frente a la persona a la que se le administra
el Test, ahora las indicaciones serdn las siguientes:
"Deseo  que observe estos colores como si no los hubiera
visto antes. No haga ningdn esfuerzo por recordar o
repetir lo que hizo antes. G@ué color le gusta mas?". Se
repiten a continuacidn las indicaciones anteriores,
registrandose los ndmeros debajo de la primera seleccidn,

se agrupan y se analizan las elecciones.

4.1.5 SIGNIFICADO DE LOS B COLORES POR ORDEN DE

PREFERENCIA.

Primer lugar.— Representa el modus operandi; los medios
con los que se dirige hacia sus objetivos.
Segundo lugar.—~ Representa el objetivo actual, lo que la
persona estd tratando de conseguir.
Tercero y cuarto iugar-— Indican el e;tado actual de las
COSAS.
Quinto vy sexto lugar.- Representan la indiferencia, es
decir las cualidades concretas

de estos colores, ni se
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rechazan ni son apropiadas
para el estado real de las
cosas, se guardan para
aprovecharlas en cualquier
momento an que las
circunstancias cambien.

Séptimo y octave.- Representan un apartarse, son
necesidades que por alguna
razon se dehen inhibiv, el
obrar de otro moda serra
desventajosa.

4.1.6 GSIGNIFICADO DE LOS 8 COLORES.
GRIS Q)

Es un color neutral; y quien lo escoja en primer
lugar, tiene el deseo de encerrarse en si mismo vy, asi
poder mantenerse libre de cualquier influencia exterior.
Es una persona que se muestra reticente a participar vy
adn cuando lo haga no se permite involucrarse en nada. Su
especial caracteristica es la ausencia de compromiso.

l.a persona que lo escoge en Ultimo lugar, guiere

abarcarlo todo; rechaza 1a ausencia de compromiso,

§TA TESIS D DEBE
SAEUR BE LA BigLIBTECA
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guienes rehusan el gris, se comprometen a haceyr muchas
cosas, por la facilidad con las gue son estimuladas y por
la ansiedad que sienten de no pasar por alto nada.

El puesto medio estadistico del color gris, es el
sexto, pero puede trasladarse a los lugares quinto a
séptimo sin que signifique nada importante. En cualguier
otra posicidn es significativo. En situaciones de
agotamiento, vacio o tensidn especial, el color gris

tiende a correrse hacia adelante.

AZ UL (1)
Representa la serenidad absoluta. La
contemplacidn de este color, tiene un efecto

tranquilizador en el Sistema Nervioso Central. For lo que
en la enfermedad y ®l cansancio, aumenta la necesidad de
este color.

Cuando se escoqge el azul en primer lugar, existe
la necesidad de tranquilidad emocional, paz, armonia vy
felicidad &8 una necesidad fisioldgica de descanso,
sosieqo y posibilidad de recuperarse.

Cuando se escoge el azul en sexto, séptimo u
octavo lugar, tiene un significado de rompimiento (o al

menos el deseo de hacerlo), y produce como resultado una
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conducta desasosegada o inconstante y en cierto grado de
agitacidn mental.

51 se escoge en primer lugar por si mismo y no
por compensacidn, indica tranpguilidad de espiritu,
serenidad de conducta-.

Estadisticamente hablando, el color azul tiene
una importancia especial si no se halla en alguno de los

cuatro primeros puestos.

VERDE (2)

El verde es una manifestacidn de firmeza, de
perseverancia y, de resistencia a cambiar.

l.a persona gue lo escoge en primer lugar, desea
aumentar la certeza de su propio valer, sea por
autoafirmaciodn proyectdndose &n una imagen idealizada de
si misma & por el reconocimiento que espera de los demds
cono  consecuencia de sus posesiones. Es una persona  gue
guiere que sus propias opiniones prevalezcan, sentirse el
defensor y representante de principios bdsicos
inmutables. Desea impresionar, necesita ser reconocido,
salirse con la sBuya contra cualguier oposicion Yy
resistencias

l,a persona gque lo escoge en sexto, séptimo u
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octavo lugar desea las mismas cosas, pero su deseo se  ha
debilitado ante la resistencia encontrada vy siente
disminuida su imagen por falta de reconocimiento. Esto lo
lleva a tensiones y angustias debido a la indole
inmperativa de esos deseos y, posiblemente, también a su
cdebilidad fisica actual.
El verde es significativo, cuando no aparece en

los lugares segundo, tercero o cuarto.

RODJO (3)

Significa deseo de apetencia y anhelo, es el
apremio por lograr éxitos, de alcanzar el triunfo,
representa todas las formas de vitalidad y poder desde la
potencia sexual hasta las transformaciones
revolucionarias.

La persona que lo escoge en primer lugar, quiere
que sus propias actividades le proporcionen intensidad
experencial y plenitud vital.

El posponer el rojo a los lugares sexto, séptimo
u wctavo, habla de una persona que se encuentra en un
estado de sobreestimulacidn, fdcilmente irritable, vya
sea, porque sufre de falta de vitalidad o, porque se

siente acosado por problemas sin solucidn. Tiene la
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sensacion de gue su ambiente es peligroso y se escapa a
su coantrol.

El rojo es significativo si no se halla en los

tres primeros lugares.

AMARTILLAQO (a)

Posee efectos de luz y alegria y representa

relajacidn y dilatacidn.

El que lo escoge en primer lugar, demuestra un
ansia de liberacidn vy 1la esperanza de una mayor
felicidad. El amarillo compele hacia lo nuevo, hacia 1lo

que evoluciona.

Si el amarillo se rechaza, significa gue los
ideales se han desvanecido, la persona se siente aislada
de los demds. En un estado de adnimo como este, la
claridad y la cualidad insustancial del amarillo se
consideran como inadecuadas y superficiales; cuanto mayor

es el desengafio, mds atrds se coloca el amarillo.

El amarillo es significativo, si no se encuentra

en los lugares segundo a guinto.
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VIOLETA ()

El violeta intenta univr el ardor impulsivo del
rojo y la ddcil entrega del azul, por lo que la persaona
que lo prefiere, desea alcanzar una relacidn "magica"”, es

decir, ser el hechizado y al mismo tiempo embelesar, por

lo que posee caracteristicas irreales, la
irresponsabilidad serd el resultado final Llscher
(1990).

Una persona juiciosa, en general preferird uno de
los colores bdsicos, una mental y emocionalmente inmadura
puede escoger el violeta.

Cuando el violeta se encuentra en el lugar
octavo, el deseo de uwna intimidad con otro se ha
abandonado o se ha suprimido, debido a la imposibilidad
aparente de realizarse bajo condiciones inadecuadas.

El violeta no es significativo, si se encuentra
en los lugares tercero a séptimoj; y tampoco lo es en el
caso de embaraczo o de preadolescencia si se halla en los

lugares primero a segundo-

MARRON (&6)

El marvon es un color amarillo-rojo oscuwro, por
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lo que la vitalidad del rojo se encuentra disminuida e
interpretada mds serenamente. Ha perdido su impulso
creador  expansivo, la fuerza vital activa del rojo; su
vitalidad vya no es mads eficaz, sino sensorial Yy
pasivamente receptiva.

El despnseido y el errante, con pocas
perspectivas de sequridad y satisfaccidn fisica ante si,
con frecuencia coloca el marrdn al comienzo de la fila.

La persona que rechaza el marrdn, colocandolo en
octavo lugar, se puede considerar como una persona
individualista que no acepta las caracteristicas
sociables de interdependencia del marvon.

El marrdn es significativo, si no se encuentra

entre los puestos gquinto a séptimo.

NEGRD (7)

Representa el 1imite absoluto detrdas del cual la
vida cesa, expresa la idea de la nada y de la extinciodn.

Tiene un efecto muy intenso en cualquier color
que este en el mismo grupo, acentuando las
caracteristicas de ese color.

Quien escoge el negro en primer lugar, quiere

renunciar a todo; estd en rebelidn contra el destino, ©
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su propio destino, Yy estd expuesto a actuar
precipitadamente.

GQuien escoge el negro en segundo  lugar, esta
dispuesto a renunciar a todo, con tal de lograr lo que
representa el color que se encuentra en primer lugar.

El negro en tercer lugar, exige que los colores
de los dos primeros lugares proporcionen las
compensaciones adecuadas.

Asignar el lugar octavo al negro es 1o mas
frecuente estadisticamente; representa un deseo mads o
menos normal de no dejar nada y de estar en control de
las propias acciones y decisiones. Sin embargo cuando en
este puesto hay ansiedad, el temor de perder o ser
privado de algo, se convierte en un motivo de conflicto

corriendo el riesgo de exigir demasiado.

£1 Test de los colores, a pesar de la notable
facilidad y rapidez con que se administra, es un test de
psicologia "profunda", creado para aquellos profesionales
interesados en las caracteristicas vy los motivos
conscientes & inconscientes de los demds.

El Test es atrayente e interesante de realizar,
toma muy poco tiempo y no crea animadversidn en la

persona al que se le administra, ya que como solo hay que
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hacer una seleccidn de colores, la persona no lo vé como
algo que pueda descubrir mucho de si misma.

Es importante aclarar que la interpretacidn de la
prueba, no se debe dar aisladamente considerando color
por color, sino por la combinacidn de los colores, ya gue
ocasionalmente suelen escaogerse los colores no por si
mismos sino como compensaciones.

La secuencia de los ocho colores, aunque ofrece
un andlisis que es suficientemente exacto, sdlo estudia y
describe el cuadro presente; no indica necesariamente si
este es el resultado de uwn profundo desequilibrio
psicogénico, & si lo es por unas condiciones ambientales
actuales o pasadas que afectan la conducta presente. Llos
resul tados del test se encuentran disminuidos por
ansiedades, focos de tensidn y conductas compensatorias
de indole compulsiva y a menudo poco inteligente.

Cada uno de los B colores, ha sido escogido
cuidadosamente por su significado especial psicoldgico vy
fisioldgico, es decir por su "estructuwra. Ese
significado es de cardcter general y aplicable en todo el
mundo, tanto para jdvenes comp para adullos; para hombres
como para mujeres; para personas instruidas como para no
instruidas; para gente civilizada cobmo para gente

incivilizada; etc,. Y para la administracidn del test lo
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dnico que se requiere es la comunicacion con el sujeto
examinado, que este entienda lo que se le pide, que pueda
var las tarjetas, (no importando que tuviese un preblema
de daltonismo), Yy que sea capaz de determinar sus

preferencias.

G.2 CUESTIONARIO.

El cuestionario gue se empled, farma parte de la
literatura aprobada por la conferencia de Comedores
Compulsivos Andnimos, y de la cual se valen los grupos de
C.C:A., para que el recién llegado pueda detectar por si
mismo, si es © no un comedor compulsivo.

Este cuestionario, también sirve a los ya
pertenecientes al grupo de C.C.A., para poder evaluar
objetivamente, los avances que ha obtenido en la
modificacidn de su conducta alimentaria o tambieén para
detectar en casp de no encontrar modificaciones en su
conduc ta alimentaria; queé fallas ha tenido en el
seguimiento de su programa de recuperaciodn.

Se utiliza también como otra herramienta
informativa, que se le dd a la gente que acude a las
juntas piblicas de informacion, en las que se explica gue

es y en qué consiste C.C.A., y su programa de
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recuperacidn.
El cuestionario consta de 15 preguntas gue sirven
a la persona que no sabe enactamente si sy actitud vy
conducta hacia la comida es compulsiva o na. Seffalandose
en 8l, que si la persona responde afirmativamente a tres
o mds de éstas preguntas, es probable que sea o se este
en vias de ser comedor compulsivo, considerado este
criterio por la Asociacidn de Comedores Compulsivos
Andnimos, como una enfermedad progresiva y transmitiendo
el mensaje de buscar y encontrar ayuda dentro de un grupo

de Comedores Compulsivos.
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METODOLOGTIA

1. TIPO DE INVESTIGACI1ON.

Basados en la clasificacion de los tipos
de investigacion realizados por varios autores
entre ellos el de Herndndez Sampieri, Collado
v Baptista (1991), se determingd que la presente
investigacidn pertenece al tipo de lnvestigaciodn
Descriptiva, es decir se pretende conocer cuales
son las caracteristicas de personal idad de la

Comedora Compulsiva, compararlas entre si, en relacion
a las Comedoras Compulsivas que estdn dentro de un grupo
de apoyo y las que no lo estdn, y posteriormente observar
si dstas caracteristicas ' caen en las concepciones
de neuwrosis de las teorfas tanto de Karen Horney
como de Alfred Adler vy ohbhservar si dstas caracteristicas
concuerdan con alguna clasificacidn nosoldgica de

NEeuUrosis.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROELEMA.

Conocer las caracteristicas de personalidad

que predominan en la mujer Comedora Compulsiva que
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estd dentro de un grupo de apoyo y compararlas

con la que no lo estd.

3. DEFINICION DE TERMINOS.

CARACTERISTICAS DE FERSONALIDAD-.
Rasgos que determinan e identifican el

comportamiento de un sujeto.

PREDOMINIO.

Elemento que mds se repite.

COMEDOR COMPULSIVO.

Sujeto que tiene la necesidad apremiante

GRUFO DE APDOYO.

Asociacidn de personas que se reunen a fin
de resolver el problema comdn que tienen de comer

compulsivamente.

4. HIPOTESIS Y VARIABLES.

Ho: Las caracteristicas de personalidad que

se encuentran en la Comedora Compulsiva dentro de un
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grupo de apoyo no difieren de las que se encuentran
en la Comedora Compulsiva que no estd dentro de un
grupo de apoyo.

Hi: Las caracteristicas de personalidad que
se encuentran en la Comedora Compulsiva dentro de un
grupo de apoyo difieren de las que se encuentran
en la Comedora Compulsiva que no estd dentro de un

grupo de apoyo.

V.l. La aplicacidn del Test de LbUscher.

V.D. La respuesta del sujeto al Test de LOscher.

Ho: §6Si las caracteristicas de personalidad
de ambas muestras no difieren entre si, ambas caen
en la concepcidn de neuwrosis de Karen Horney-.

Hi: 8i 1las caracteristicas de personalidad
de ambas muestras difieren entre si, alguna cae

en la concepcidn de neuwrosis de Karen Horney.

V.1. La aplicacidn del Test de Lbscher.

V.D. La respuesta del sujeto al Test de LOscher.

Ho: 8i 1las caracteristicas de personalidad

de ambas muestras no difieren entre si, ambas caen
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la concepcidn de neurosis de Alfred Adler.
His 8i las caracteristicas de personalidad
ambas muestras difieren entre si, alguna cae

la concepcidn de neurosis de Alfred Adler.
Vel. La aplicacidn del Test de Lbscher.

V.D. La respuesta del sujeto al Test de LbOscher.

Ha: Si las caracteristicas de personalidad

ambas muestras na difieren entre si, ambas

concuerdan con alguna clasificacidn nosoldgica de

neurosis.

de

Hi: Si las caracteristicas de personalidad

ambas muestras difieren entre si, alguna

concuerda con cualquier clasificacidn nosoldgica de

neurosis.

V.l. La aplicacidn del Test de LlUscher.

V.D. La respuesta del sujeto al Test de LOscher.

5. PROCEDIMIENTO.

S«1. DETERMINACION DE LA MUESTRA.

Para la presente investigacidn se tomaron
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dos muestras de mujeres comedoras compulsivas.

Una de 1las muestras a la que desde este
momento se le nombrard MUESTRA "A"., se obtuvo de
un grupo de Comedores Compulsivos, ésta constituye
el 100% de una poblacidn total de mujeres con
mds de & meses de antigliedad. El1 ndmero total de
gsta muestra fueé de 17 sujetos.

La otra muestra a la que desde este
momento se le nombrarda MUESTRA "B"., se determingd
al azar y se ¢tratd de mujeres que no asistian a
un grupo de apoyo, pero que caben en el rubro de
comedoras compulsivas, el cudl fué determinado por
los resul tados del cuestionario que utiliza el
grupo de comedores compulsivos. El1 ndmero total de

dsta muestra fué también de 17 sujetos.

S.2 INSTRUMENTOS.

Ambas muestras, respondieron a una ficha de
identificacidn distinta, ya que para la muestra "A" que
es el grupo control, se requirid mayor informacion en
relacidn a los sujetos y las causas de su estadia dentro
de un grupo de Comedores Compulsivos. Ambas muestras

respondieron ademds a un cuestionario extraido de
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Comedores Compulsivos y posteriormente se les aplicd

el Test de LOscher.

5.3 CONDICIONES DE AFLICACION.

A la muestra "A", se le evalud en una de las
habitaciones de 1la casa donde se reune el grupo. La
evaluacidn se realizd en forma individual. El1 sitio se
encontraba en adecuadas condiciones de iluminacidn y
ventilacidn.

A la muestra "B", se le evalud en un ambiente
apropiado, buscando siempre una similitud con el
anterior.

Se trabajd en ambos grupos con un total de 34
mujeres comedoras compulsivas con un rango de edad de
17 a S5 aflos y con diferentes grados de escolaridad,
diferentes ocupaciones vy diferencia también en el estado
civil de cada una resultando imposible cerrar rangos, por
haberse normado ambos grupos como se comentd con
anterioridad, mediante 1la poblacidn perteneciente al

grupo de Comedores Compulsivos.
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RESULTADOS

VACIADD DE DATOS DE LA FICHA DE IDENTIFICACION

SUJETO

gqoNCUPSWD -

EDAD

17
20
20
20
21
a2
27
30

(MUE STRA A)
ESCOLARIDAD OCUPACION
FREFARATORIA ESTUDIANTE
LICENCIATURA ESTUDIANTE
LICENCIATURA ESTUDIANTE
FREFARATORIA ESTUDIANTE
PREPARATORUA ESTUDIANTE
L.ICENCIATURA ESTUDIANTE
LICENCIATURA ESTUDIANTE
TECNICA HOGAR
LICENCIATURA FROFESORA
PRIMARIA HOBAR
CUMERCIO COMERCIANTE
MAESTRIA ADMINISTRADORA
LICENCIATURA HOGAR
FRIMARIA HOGAR
COMERCIO HOGAR
LICENCIATURA HOGAR
NORMALISTA HOGAR

EDO. CIVIL

SOLTERA
SOLTERA
SOLTERA
SOLTERA
DIVORCIADA
SOLTERA
SOLTERA
CASADA
CASADA
CASADA
SOLTERA
CASADA
UNION LIBRE
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA



SUJETO

goNCUmSFuR -~

—
Lo

EDAD

i8
21
a3

(MUESTRA H)

ESCOLARIDAD OCUPACION
PREFARATORIA ESTUDIANTE
PREFARATORIA FPROFESORA
LICENCIATURA ESTUDIANTE
PREPARATORIA PROFESDRA
PREFARATORIA SECRETARIA
LICEMCIATURA PROFESORA
SECUNDARIA COMERCIANTE
FPREPARATORIA COMERCIANTE
LICENCIATURA ESTUDIANTE
SECUNDARIA COMERCIANTE
SECUNDARIA HOGAR
LICENCIATURA PROFESORA
PRIMARIA HOGAR
COMERCIO HOGAR
PRIMARIA HOGAR
TECNICA BIBLIOTECARIA
PRIMARIA HOGAR
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EDO. CIVIL

SOLTERA
CASADA
SOLTERA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
SOLTERA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
CASADA
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TAEBLLA DE FRECUENCIAS DE L0OS DATOS OBTENIDOS

EN LA FICHA DE IDENTIFICACION

MUESTRA __Q MUESTRA___H
1 SUJETO o SUJETO
O i 1 "
3 n 0 u
1 " 1 "
1 n Q n
0 n 1 n
O n 1 "
1 n 1 1
Q " 3 u
1 " 1 n
0 " 1 "
1 n 0 "
1 " 2 n
a " 1 n
1 1] Q n
< " 1 "
) " 2 "
1 " ¢ "
1 ] Q I
1 " Q o
1 " 1 n
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ESCOLARIDAD

HUESTRA ___A MUESTRA___B
MAESTRIA 1 O
LICENCIATURA 7 4
C. TECNICA 4 2
PREPARATORIA 3 5
SECUNDARIA o a
PRIMARIA 2 ]

gcupACTION

MUESTRA __A MUESTRA B
TRABAJA FUERA DE CASA 4 9
HOGAR 7 g
ESTUDIANTE & 3

ESTADDO C I VIL
MUESTRA _ A MUESTRA___B
CASADA 8 14
SOLTERA 7 3
DIVORCIADA 1 Q
UNION LIBRE 1 Q

99
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En las tablas (1) y (8, se muestira los
datos respecto a edad, escolaridad, ocupacidn vy
estado civil de ambas muestras.

Como va se menciond, la muestra no pudo
cerrarse en los rangos anteriormente expuestns, por
haberse normado ambos grupos mediante 1a poblacion
perteneciente a Comedores Compulsivas Andnimos.

No obstante se elaboraron tablas para tener

una idea mds clara de 1la poblacion total-
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de respuestas afirmativas

frecuencia

Una mayor

control

un menoy

nos habla de

al

cuestionario de C.C-A.,

de la conducta compulsiva hacia la comida.
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GRAFICA DEL ANALISIS DE RESPUESTAS

AFIRMATIVAS A CADA UNA DE LAS PREGUNTAS
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RESPUESTAS AFIRMATIVAS
lLas 3 preguntas que obtuvieron nds alta

puntuacidn en la MUESTRA "A", fueron las preguntas

3, 8, 128 y 14. Estas se refieren al sentimiento de
culpa que experimentan despugs de comer en exceso;
al pesp corporal gue ha afectado su forma de vidaj

al ansia de comer a una hora definida del dia o
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de la noche; y al hecho de haber acudido alguna
vez al médico por su exceso de peso.

En la MUESTRA "B", todas las preguntas
obtuvieron una puntuacidn elevada excepto las preguntas
S, 6y 7. Estas se refieren a la conducta de esperar

a estar a solas para comer esxcesivamente.
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T A B L A No. ]
ANALISIS DE LAS RESPUESTAS AL TEST DE LUSCHER

TABLAS DE FRECUENCIA DE ELECCION DE COLOR

En donde las funciones » %, se refieren a
la situacion prgsente 3 conducta adecuada para la
situacidn presente; vy las funciones + -, se refieren
al problema actual d conducta que resulta de la

tensiodn.

MUESTRA A

EUNCION

XX EUNCION + =

COLOR FRECUENCIA COLOR FRECUENCIA COLOR FRECUENCIA

Q 4 Q [¢] (o] )
1 3 1 1 1 0
a 8 e a =] Q
3 S 3 4 3 a2
& S 4 a 4 1
S 7 S &6 5 Y]
=) e & (o] & 3
7 0 7 a 7 ]

R= R= + 5 - 0

+ 5 -7

e
» 9
n e

S
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MUESTRA E

FUNCION XX FUNCION _+ -

COLOR FRECUENCIA COLOR FRECUENCIA COLOR FRECUENCIA

0 3 Q 2 O 1
i 4 1 1 i 2
2 g 2 4 2 Q
3 6 3 3 3 (4]
4 & 4 3 4 3
S b 5 2 5 Q
& Q & 0 6 7
7 2 7 2 7 4

R= w2 N3 %4 %95 R= + 2 -6

€ 2xn 3 +a -7

w2 % 4 + 3~ 6

* a8x 5 + 3 -7

+ 4 - 6

+ 4 =~ 7

Como se puede observar, las combinaciones se

realizaron de acuerdo al color que con mayor frecuencia
se eligid, con respecto a las funciones x », al igual
que en las funciones ( + + objetos deseados; = =
caracteristicas coartadas y - - objetos deseados; que
no se utilizaron para el andlisis de resultados). Existen
en las tablas, interpretacidn tanto para - los nimeros
individuales como para los pares. Sin embargo para las
funciones + -, las interpretaciones son dnicamente en

pares.
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Fara buscar las caracteristicas sobresalientes de
la personalidad de 1a Comedora Compulsiva, se decidid
optar por las funciones ®» % (que se refieren a la
situacidn presente o conducta adecuada para la situacion
presente); vy las funciones + - (que se refieren al
problema actual od conducta que resulta de la tension).

se obtuvo 1la frecuencia de la eleccidn por color
de ambas funciones, para cada una de las muestras. Se
realizaron las combinaciones y se recurrid a las tablas
de interpretacidn para obtener los resultados de las
caracteristicas de personalidad que se observan en la

(tabla &).
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Na« &

CARACTERISTICAS SOBRESALIENTES DE FERSONALIDAD

OBTENIDOS DEL MANUAL DE LA PRUEBA DE LUSCHER

EN FUNCION DE

MUESTRA A

-PERSISTENTE .

~-EXIGE 1.0 QUE CREE LE ES
DERIDO.

-SE ESFUERZA POR MANTENER
Sl) POSICION.

—RUSCA IDENTIFICACION Y
FROTECCION.

-LUCHA POR MEJORAR SuU
IMAGEN .

-BRUSCA ACEFTACION.

=INTENTA EVITAR CRITICAS.

~TEMOR ANTE RESTRICCIONES.

-MANIFULADOR .

LAS COMEINACIONES

MUESTRA____ R
~PERSISTENTE.
~-EXIGE LO QUE CREE LE ES
DEEIDO.
~5E ESFUERZA POR MANTENER
SU POSICION.
—-BUSCA IDENTIFICACION Y
FROTECCION.
-LUCHA FOR MEJORAR SuU
IMAGEN.
~EUSCA ACEPTACION.
—INTENTA EVITAR CRITICAS.

—AUTORITARIO.

~-FROPENSO A NO CREER EN
LLOS FROGRESOS.

~-TRATA DE MEJORAR EN
POSICION Y FRESTIGIO.

~INSATISFECHO CON LA
SITUACION PRESENTE.

-DESEOD DE MEJORAR PARA
ELEVAR AUTOESTIMA

~ACTIVO AUNRQUE JUZGA QUE
HACE PROGRESOS LIMITADOS

-JUZGA @IE OBTIENE RE-
COMFENSAS INSUFICTENTES.

-ATRAIDO POR LO NUEVO.
-PROPENSO A ABURRIRSE.

-MECESITA SER CONSIDERADO
COMD INDIVIDUO EXTRAOR -
DINARIO PARA INCREMENTAR
AUTOESTIMA.

-8E OPONE A LA MEDID-
CRIDAD.
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-SE FIJA NORMAS DE VIDA
MUY ELEVADAS.

-5 OFONE A INFLUENCIAS
EXTERNAS QUE INTERFIERAN
EN SU TOMA DE DECISIONES

-DESEA SER RESPETADD FOR
REALIZACIONES PERGSONALES

~LUCHA CONTRA RESTRICCIO-
NES Y LIMITACIONES.

—8E SIENTE INSUFICIENTE -
MENTE VALORADO.

—~BUSCA CONDICIONES DIFE -
RENTES FARA DEMOSTRAR SU
VALER.

-SE SIENTE COARTADO E IM-
PEDIDO DE FROGRESAR.

-BUSCA SOLUCTION A LIMITA-
CIDNES .

Como se puede observar, las caracteristicas de
personalidad de ambas muestras, en algunos aspectos son
bdsicamente las mismas 4 se relacionan directamente. No
obstante muchas de las caracteristicas de personalidad
de la muestra "E", no se encuentran en la muestra "A".
Fredaminando en la muestra "R", aspectos tales
como: insatisfaccidn por la situacidn presente; el
fijarse normas de .vida muy elevadas; sensaciones de ser
valorado insuficientemente; busqueda de condiciones
diferentes para demostrar su valer y a la ve: sensacidn
de no poder progresar y sentirse coartadeo. Por tal razdn
se acepta la Hi: Las caracteristicas de personalidad que

se encuentran en la Comedora Compulsiva dentro de un
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grupo de apoyo difieren de las que se encuentran en la
Comedora Compulsiva que no estd dentro de un grupo de

apoyo. Y se rechaza la Ho.

Respecto a 1las hipdtesis referentes a las
caracteristicas de personalidad de la Comedora Compulsiva
en relacidn a la concepcidn de neurosis de Karen Horney
(Hipatesis 2). La Hi: Si las caracteristicas de
personalidad de ambas muestras difieren entre si, alguna
cae en la concepcidn de neurosis de Karen Horney, se
acepta y la Ho se rechaza. Ya que en la Muestra "B"
se pueden observar muchas caracteristicas de personalidad
relacionadas directamente con las necesidades neurdticas
que enumera Horney, como son: La necesidad de afecto vy
aprobacidn, en la que se vive para complacer vy ganar el
afecto de 1los demds; La necesidad de prestigioj

La necesidad de admiracidn personal, es decir buscar

que los demds vean en la persona la imdgen ideal; La
necesidad de ambicidn de medro pevsonal, que se basa en
el deseo de ser importante; La necesidad de

autosuficiencia e independencia % La necesidad de
perfeccidn e inexpugnabilidad, es decir procurar no tener
falla alguna por ser hipersensible a la criticae.

Si bien es cierto la Muestra "A" tambidn
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presenta La necesidad de afecto y aprobacidn, basandose
en el hecho de que Karen Horney consideraba a la neurosis
como cuestidn de grado, se puede describir a la Muestra
"A", como "menos neurdtica". Seguramente debido a gue el
programa de Comedores Compulsivos, maneja constantemente
el autoandlisis, metodo que recomienda Horney, para no
caer en la adopcidn de la versidn idealizada del YO, que
se considera como el YO real y que es el principal motivo

por el cudl se cae en la neurosis.

Con respecto a las caracteristicas de
personalidad en relacidn a la concepcidn de neurosis
de Alfred Adler (Hipdtesis 3). La Hiz Si las
caracteristicas de personalidad de ambas muestras
difieren entre si, alguna cae en la concepcidon de
neurosis de Alfred Adler, se acepta vy la Ho se rechaza.
Ya que saegin Adler, en la lucha por alcanzar
superioridad, se crean expectativas irreales. EIl
buscar alcanzar la perfeccidn absoluta es dafino para el
funcionamiento de la personalidad, ya que las
expectativas persistene sin ser satisfechas. Que es
lo que parece que ocurre en la Muestra "B". Ya que se
puede observar una constante insatisfaccidn por las

situaciones presentes ademds de fijarse normas de vida



muy elevadas.

Adler consideraba, que muchas de nuestras metas
son ficciones con las que actuamos como si fueran hechos
y catalogaba al neurdtico como un ser que se siente
singular y extraordinario y que actua como si lo fuera.

El grado de conocimiento de las metas es el grado
de normalidad de la persona segin Adler. Y como
anteriormente se menciond con respecto a la hipdtesis
referente a la teoria de Karen Horney, la Muestra "A",
ahora basdndose en la teoria de Alfred Adler, también
tiene mds posibilidades de salirse del rubro de las
newrosis, ya que Comedores Compulsivos Andnimos en su
programa de recuperacidn, fomenta el examinarse
constantemente y evaluar las metas. Ademds de fomentar
el interéds social al gue Adler consideraba significativo.
Para Adler "El perfeccionarse a si mismo dentro de un
sentido altamente desarrnllado de sentimientos sociales,

gs la expresidn nds saludable”.

Y por dltimo, al comparar ambos grupos en
relacidn al principio de Psicopatologia (Hipdtesis 4).
Se acepta la Hi: Si las caracteristicas de personalidad
de ambas muestras difieren entre si, alguna concuerda con

cualquier clasificaciodn nosoldgica de neuransis y se
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rechaza la Ho. Ya que se encontrd que las caracteristicas
de personalidad de la comedora compulsiva de la Muestra
"B", concuerdan con la clasificacidn nosoclégica de los
Trastornos Neuwrdticos (CIE-Y). En el que se considera
que el individuo neurdtico experimenta un alto grado de
insatisfaccion en sus realizaciones bdsicas, tales como
en s vida afectiva; sexual; de relacidn, con
sentimientos de frustracidn vy culpa, para todo lo cudl
no logra encontrar ni una explicacidn adecuada, ni
tampoco puede voluntariamente modificar en forma
favorable y notoria su comportamiento. Puede manifestar
o no en forma notable su ansiedad, pero mds comunmente
utiliza los llamados mecanismos de defensa que son los
que en Altimo término tipifican las distintas variedades
de neurosiss

lLas principales manifestaciones son ansiedad
excesiva, sintomas histéricos, sintomas fabicos,

obsesivocompulsivos y depresion.



CONCLUSIONES

Los problemas asociados & la conducta compulsiva
de comer, traen consigo graves consecuencias para el
individuo, afectan a la familia vy por consiguiente a la
sociedad. FPor lo tanto al convertirse en un problema
social es imprescindible tenérsele en consideracion
dentro del campo del especialista en salud mental.

Comedores Compulsivos Andnimos es una asociacion
que proporciona apoyo y altos indices de recuperacion al
comedor compulsivo. La continuidad, el apoyo de grupo,
la ventilacidn de los problemas, la discusion de los
riesgos de recaida vy el valor de la abstinencia que se
promueve como el mdximo valor del grupo, parecen ser sus
principales factores terapedticos. Esto se puede obhservar
claramente en la presente investigacidn ya que pese a
que ambas muestrras caen en la concepcidn de neurosis
la Muestra "A", que es la muestra extraida del grupo de
Comedores Compulsivos, presenta un menor ndmero de
caracteristicas de personalidad neurdtica.

FPor otro lado es importante hacer hincapié en el
valor que tiene un grupo de C.C.A., su sentido de
pertenencia y la gran disposicidn para recibir a cudntos

se acercan. Sdlo que ha quedado de manifiesto el temor y
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resistencia que muestran algunas personas a acudir en
en husca de ayuda, considerdndose como autosuficientes o
mostrando un gran temor a ser reconocidos en el problema

que les agueja.

Para finalizar es importante hacer notar el
error en que se incurrid al npo poder cerrar el
rango de edad, escolaridad, ocupacidn Yy estado civil,
con la finalidad de que puedan ser controlados por

quienes deseen seguir la presente linea de trabajo-.
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EDAD: ESCOLARIDAD

OCUPACION:

ESTADD CIVIL: PESO CON EL QUE
LLEGO AL GRUPO: ESTATURA Y FESO
ACTUAL : DURANTE CUANTO TIEMPD SE

HA MANTENIDO EN EL MISMD FPESO: (afios y/d meses)

ANTIGUEDAD EN EL GRUPO:

COMD SE ENTERO DE LA EXISTENCIA DEL GRUPO:
Algdn miembro la invitd ( ). Alguien se lo sugirid ( ).
For los medios de comunicacion ( ). Otvros ( ).

Cudles:

CUALES FUERON LAS CAUSAS QUE LA MOTIVARON A PERMANECER EN
EL GRUPO:

For que se le brindd la oportunidad de hablar ( ). FPor
que utroé compartian su situacion ( ). Por que se

sentia sola ( ). Otros ( ). Culdles:

ACTUALMENTE USTED:

1.- Come cuando no tiene hambre &I ( ) NO ( ).

2.- Se da parrandas de comida sin razdn aparente
SI () NO ¢ ).

3.— Tiene sentimientos de culpa y remordimientos despues
de comer en exceso SI () NO ().

4.~ Dedica demasiado tiempo y atencion a la comida
SI () NO ¢ ). :
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11-

12~

13~

14—

15~

Anticipa con placer y expectacidn los momentos en
que puede estar sola para comer SI () NO ¢ ).
Planea con anticipacidn estas parrandas secretas
SI () NO ().

Come con mesura delante de otros y luego compensa
por ellos cuando estd sola SI () NO ¢ ).

Estd su peso afectando su manera de vivir 51 ()
NO ().

Ha tratado de hacer dieta por una semana o mds, sin
habher logrado su meta 8I () NO ().

Se resiente de los consejos de otras personas
quienes le dicen. "Usa un poco de fuerza de voluntad"
para dejar de comer excesivamente &8I ( ) NO ( ).

A pesar de la evidencia en contrario continua usted
afirmando que puede hacer dieta "por si misma" cuando
lo desea 8I () NO ( ). )
Siente ansias de comey a una hora definida del dia o
de 1a noche, aparte de 1la hora de 1las comidas
SI ()Y NOC ).

Come usted para escapar de las preocupaciones o 1las
problemas &8I ¢ ) NO ¢ ).

Alguna vez la ha tratado su médico por exceso de
peso SI () NO ¢ ).

Su obsesidn por la comida hace infeliz a uwsted o a
otros SI () NO ¢ ).



EDAD: ESCOLARIDAD:

OCUFACION:

ESTADO CIVIL: ESTATURA Y FESO ACTUAL:

DURANTE CUANTO TIEMPO SE HA MANTENIDO EN EL

MISMO FESO:

1.-
o=

Je—

7=

8.~

Qe

10-

11-

13-

14-

15~

Come usted cuando no tiene hambre SI () NO ().
Se da usted parrandas de comida sin razdn aparente
SI () NO ().

Tiene usted sentimientos de culpa y remordimiento
despuds de comer en eiceso SI () NO ¢ ).

Dedica usted demasiado tiempo y atencidn a la comida
SI ( ) NO ¢ ).

Anticipa usted con placer y expectacidn los momentos
en que pueda estar sola para comer &I () NO ( ).
Planea usted con anticipacidn estas parrandas
secretas SI ( ) NO ( ).

Come usted con mesura delante de otros vy luego
compensa por ellos cuando esta sola SI () NO ().
Esta su peso afectando su manera de vivir SI ()
NO ().

Ha tratado usted de hacer dieta por una semana o
mds, sin haber logrado su meta SI () NO ( ).

Se resiente usted de los consejos de otras personas
quienes le dicen: "Usa un poco de fuerza de voluntad"
para dejar de comer excesivamente SI ( ) NO ( ).

A pesar de la evidencia en contrario continua usted
afirmando que puede hacer dieta "por si misma" cuando
lo desea SI () NO (¢ ).

Siente usted ansias de comer a una hora definida del
dia o de la noche, aparte de la hora de las comidas.
SI ¢ ) NO ().

Come usted para escapar de las preocupaciones o los
problemas ST () NO ¢ ).

Alguna vez le ha tratado su médico por exceso de
peso SI () NO ¢ ).

Su obsesidn por la comida hace infeliz a usted o a
otros SI () NO ( ).



	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo I. Teorías de la Personalidad
	Capítulo II. Psicopatología
	Capítulo III.   Comedores Compulsivos
	Capítulo IV.  Instrumentos
	Metodología
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

