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RESUMEN

El propésito central de la presente investigacion fue detectar
factores de riesgo de la conducta alimentaria, asociados con la
percepcién del apoyo social y el afrontamiento al estrés, en
mujeres adolescentes con edades comprendidas entre los 15y 20
afos, de nivel bachillerato y licenciatura, solteras, sin hijos y sin
relaciones laborales (N=200). Para tal efecto se utilizé el
cuestionario; Estudic de Alimentacion y Salud. Entre los
resultados mas sobresalientes podemos mencionar que la
percepcidn de apoyo social favorece ta forma de afrontar el estrés
en las adolescentes, pues se encontrd una relacion significativa
entre el grupo de percepcidn de apoyo social alto y el
afrontamiento al estrés positivo, mientras gque el grupo de
percepcion de apoyo social bajo se refacioné con el afrontamiento
al estrés negativo. Esta investigacion forma parte de una
investigacion mayor llamada Factores de riesgo-distorsion de la
imagen corporal. estimaciones subjetivas/mediciones objetivas
{Proyecto CONACYT 96 no. 2617PH9509).




INTRODUCCION

Durante la pubertad y adolescencia el adolescente carece de experiencias o son pocas las

que ha tenido, razdn por la cual no comprende las consecuencias a mediano o largo plazo de sus
conductas.

Silber {Chomsky, 1985) menciona que toda la anatomia humana se ve influida por los cambios
biclégicos de la pubertad. El sistema reproductivo, cardiovascular y el musculoesquelético son los
que se desarrolla més. Alrededor del 25% de la estatura final y mas del 40% del peso del adulto se
ganan durante el desarmollo puberal. igual de importante es el conocimiento de particularidades
psicoldgicas del proceso de adolescencia, como el "sentimiento de invulnerabilidad” (asociado con
una faz egocéntrica del desamollo y la "fabula personal® (asociada con caracteristicas histrionicas).
La aparicion de conductas de alto riesgo a edades tempranas refleja e no comprender aun las
consecuencias de sus actos. Se tiene la "idea” de: "a mi no me va a pasar” o "si a &l no le paso
nada, tampoco a mi", La morbilidad en la adolescencia alcanza proporciones significativas: abarca
las consecuencias de la actividad sexual prematura (embarazo y enfermedades sexualmente
transmisibles), el uso y abuso de alcohol y drogas y accidentes automovilisticos.

En el estudio de los desordenes alimentarios, la insatisfaccién de la imagen corporal se
encuentra presente tanto en la anorexia nerviosa como en la bulimia y en la obesidad. Su origen por
un lado es de caracter psicoldgico-social y de naturaleza cognoscitiva, en tanto interviene un
procesc de conocimiento que involucra la interaccion de estos procesos -percepcion, aprendizaje y
pensamiento- y, por el otro, es actitudinal, en tanto que, ademas de conocimiento, expresa afecto y
una disposicion de aceptacion o rechazo hacia la propia figura corporal (Gémez Pérez-Mitré, 1993b).
El interés de esta investigacion radica en conocer estos factores de tipo de psicolégico-social y
cognoscitivos en una poblacién adolescente.

Pues no basta solo conocer las conductas de alto riesgo en la adolescencia, sing, como
menciona Silber (Chomsky, 1985), saber qué factores los predisponen y tratar de evitarlos:

1) cierto perfil psicoldgico que presentan los adolescentes que con mas frecuencia incurran en
dicha conducta: "comportamiento problema”.

2) queé papel juegan sus companeros en la iniciacion de una conducta riesgosa. Hay una mayor
probabilidad de caer en una conducta de alto riesgo, si algun amigo del grupo la practica.

3) una diferenciacion sexual en la conducta frente al riesgo: el vardn se ve mas afectado (esto
se puede observar en estadisticas sobre homicidio, accidentes y suicidio).

4) la influencia del desamolio puberal: el mayor riesgo corresponde a todos los niftos de
maduracion precoz y a los varones con pubertad tardia.

A pesar de que no se han podido eliminar las conductas de alto riesgo si se puede hablar de
que se realizan trabajos de prevencion para demorar la edad de comienzo de las conductas de alto
riesgo. Este tipo de trabajo necesita de la intervencion de equipos multidisciplinarios para que:

* reconozcan la interrelacion entre los aspectos bioldgicos y los psicosociales.
* emprendan programas de educacion a nivel comunitario, y
* utilicen un enfoque genérico.




Conseguir todo esto requiere de la incesante busqueda por conocer mejor los modelcs de
conducta, de la educacién recibida, el ambiente social, los factores genéticas, la constitucion
psiquica. las instituciones de apoyo y demds circunslancias de la vida de los adolescentes. Ya que
el adolescente s el resultado de una gran interaccitn de factores (Chomsky, 1985).

Encontramos investigaciones como !a de Escobar (citado por Unikel y Gomez Pérez-Mitre,
1996) quien comparé las respuestas que dieron estudiantes de secundaria y preparatoria de
escuelas pablicas y privadas y estudiantes de licencialura del sexo femenino de la Ciudad de
México, a reactivos que exploraban desérdenes del comer y practicas relacionadas con éstos.

La practica mas frecuente reportada fue el seguimiento de dietas: 66% en escuelas privadas
vs. 37% en escuelas publicas y 48% en estudiantes de nutriologia vs. 64% en otras licenciaturas.
Entre los estudiantes de secundaria y preparatoria se encontrd un porcentaje muy similar en
escuelas privadas y puablicas con respecto a “preocupacion por el comer” {45% y un 47%
respectivamente), mientras que entre los estudiantes de licenciatura este porcentaje fue mas bajo -
10% nutriclogia y 32% otras licenciaturas- (Unikel y Gomez Pérez-Mitré, 1996).

Los principales factores de riesgo de los desdrdenes de la conducta alimentaria son: el sexo,
la edad y el nivel sociceconomico, ya que se presentan mas en mujeres (95%) que en hombres, en
adolescenles y jovenes (deniro de un rango apreximado de 13 a 22 anos) de clase media y alta
{Unikel y Gémez Pérez-Mitré, 1996).

En estudios recientes se ha encontrado que aquélios individuos en riesgo de desarroliar estos
transtomos gravitan en tomo a &reas de la cultura en donde hay un interés focalizado en &l tamario
dei cuerpo y grandes expectativas de logro, como son los bailarines y las modelos, entre otros. Asi
mismo, se ha sefialado que la imagen corporal en estos casos juega un papel importante como un
estresor psicosacial que se asacia a la instauracion y desarrolio de la anorexia nervosa. En el caso
especifico de las bailarinas se ha mencionado la existencia de una disposicion psicoldgica hacia
dicho problema, que al ser exacerbado por las demandas socio-ambientales, puede traer como
consecuencia 1a expresion clinica del mismo (Unikel y Gomez Pérez-Mitré, 1996)

Sobre la base de que es casi inexistente la informacion en nuestro contexte sociocultural,
sobre el apoyo social y la forma de afrontamiento al estrés, en relacion con desérdenes del comer
en poblaciones estudiantiles adolescentes, en la presente investigacion, de caracter exploratorio, se
propone analizar y describir patrones de afrontamiento y de apoyo social con qué cuenta o no el
adolescente y que puede estar relacionado significativamenle con transtornos alimentarios.
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ALIMENTARIAS




CONDUCTAS ALIMENTARIAS

La conducta alimentaria es una conducta psicosocial por excelencia. En la familia se
aprenden gustos y aversiones a través de la socializacion temprana representada en sus
inicios por una interaccién madre-hijo. La conducta alimentaria puede verse influida
posteriormente por los pares, por los valores de la sociedad y por los medios de
comunicacion que reflejan esos valores (Gomez Pérez-Mitré, Saucedo y Unikel; en prensa).

Las conductas alimentarias pueden tornarse conductas de riesgo (seguimiento de
dietas restrictivas, ayunos, saltarse comidas, entre otras) directamente relacionadas con el
estado de saludlenfermedad de un sujeto individual o colectivo (Goémez Pérez-Mitré,
Saucedo y Unikel; en prensa). Los desordenes alimentarios se caracterizan por severas
alleraciones en.la conducta alimentaria. La incidencia de los mismos se ha ido
incrementando draméticamente en las Gltimas décadas y lo gue mas preocupa €s su
aumento en la poblacion adolescente e infantil; estos parecen haber alcanzado proporciones
epidémicas en fa sociedad occidental, sobre todo en las grandes ciudades (Shisslak &
Crago, 1987, citado por Saucedo, 1996).

Algunas investigaciones han provisto de informacion acerca de problemas de salud
de gente joven, basadas en el desarrollo de informacién de problemas de adolescencia que
empezaron en los afos 1960s. Deisher y Mills (citados por Sobal, 1987) encontraron en los
adolescentes algunas “inquietudes” por la salud general, por algunas dietas, el aumenio de
peso y complexion. Brunswick (citado por Sobal, 1987) reportd una larga variedad de
“necesidades” de salud personal expresadas por los adolescentes (Sobal, 1987).

En el campo del estudio de las anomalias de la conducta alimentaria se encuentran
tres principales entidades: obesidad, bulimia y anorexia nerviosa. Son fenomenos complejos,
intimamente relacionados que en la realidad dificilmente se encuentran en forma pura. Enlo
que respecta a lo biclégico subyace a los tres el balance calorico (la relacidn ingreso-gasto
calérico) y es en el manejo de este balance donde pueden encontrarse la confluencia y 1a
interrelacion de diferentes factores, pues aunque el origen biolégico influye en la habilidad
individual para un balance caldrico satisfactorio, también es clara la influencia psicolégica y
social (Gomez Pérez-Mitré, 1993).

Datos epidemiotégicos acerca de la prevalencia de la obesidad en nuestro pais,
definida como indice de masa corporal igual o superior a 30, muestran que el 21.4% de la
pablacién nacional, representada por individuos de ambos sexos de 20 a 69 afos de edad,
presenta obesidad. De este porcentaje el 24.7% corresponde a la zona Norte del pais, el
10.5% a la zona Centro, el 19.4% al D.F. y el 21.7% a la region Sur (Encuesta de
Enfermedades Crénicas, 1993; citado por Saucedo, 1996)




En un estudio epidemiolégico realizado en nuestro pais (Sepulveda-Amor, 1990,
citado por Saucedo, 1996) tomando el indicador antropométrico peso para la edad, 2.2% de
nifios menores de cinco afios presentaban obesidad, y 4.4% de acuerdo al indicador peso
para la talla. En el norte de la Republica, es méas frecuente encontrar preescolares obesos,
con un numero de 63 mil a casi 90 mil en esta condicion, segun el indicador empleado. En la
misma investigacion se encontré que la proporcién de mujeres entre los 12 y 49 afos de
edad, no embarazadas, la prevalencia fue de 10.2% para el sobrepeso y de 14.0% para la
obesidad.

Saucedo (1996) proporciona datos sobre el estado de nutricién de la poblacién
mexicana de acuerdo a la ENURBAL 1995, en donde se muestra que el 70.4% de una
poblacién de 1,093 nifios menores de 5 afios se encontrd dentro del rango de normalidad,
respecto al indice antropométrico del peso para la talla, y un 13.6% presentd sobrepeso. Al
diferenciar por estratos socioceconémicos, se observo que la prevalencia de sobrepeso &s
mayor en un 80% en el estrato clasificado como superior respecto al inferior (18.1 y 9.8%
respectivamente).

La obesidad en la nifiez suele ser un transtorno no benigno, a pesar de las creencias
populares de que los nifios con sobrepeso “superaran” su estado. Cuanto mayor tiempo han
tenido sobrepeso, mas probable es que continve asi hasta la adolescencia y la vida adulia,
hacia los 6 afios de edad y después, no suele desaparecer espontaneamente el sobrepeso o
la obesidad (Krause, 1995; citado por Saucedo, 1996). De acuerdo a Morgan (1986,
Saucedo, 1996), si e! nific no ha perdido el exceso de peso al final de la adolescencia, la
probabilidad de que lo haga posteriormente es de 28 a 1.

En un estudio realizado por Gomez Pérez-Mitré (1993) cuyo propésito fue detectar
indicadores de la conducta alimentaria anémala (obesidad, bulimia y anorexia nerviosa) en
una pobtacién estudiantil que cursaba preparatoria, licenciatura y posgrado; los resultados
mostraron la existencia del problema de obesidad en un 2%. En cambio para el problema de
sobrepeso la prevalencia fue de 41%. Se hallaron practicas alimentarias que pueden
considerarse como factores de riesgo para el desarrollo de transtornos alimentarios; asi
también se encontraron tres factores relacionados con esas practicas: las purgas, accesos
bulimicos o binge eating y alimentarse bajo ciertos estados de animo.

1.1 . Comer bien y comer mal

Nadie puede dejar de reconocer que la alimentacion desempefa un papel basico e
inherente dentro del desarrollo del ser humano. Sin embargo, se deben distinguir entre la
alimentacién y la nutricion, términos que frecuentemente y de manera erronea son usados
como sinénimos. Higashida (1991; citado por Alvarez y cols.,, 1998) distingue estos dos
términos, estableciendo que la alimentacion es una accién voluntaria mediante la cual se
ingieren comestibles, y esta mediada por aspectos como la cultura, 1a situacion econdmica,
la disponibilidad de alimentos, las preferencias, los contextos sociales e incluso los estados
de animo; mientras que la nutricion es el conjunto de procesos quimicos que realiza el
organismo con dichos insumos.




De ta! modo, se puede observar que si bien el proceso fisioldgico denominado
nutricién es semejante entre un individuo y otro, el proceso liamado alimentacién adopta
formas muy diferentes de pais a pais, de regién a region, de un estrato social a otro, de
familia en familia, entre un miembro y otro de una misma familia, e inclusive en términos
generales, tiene variaciones en un mismo sujeto de acuerdo al contexto sociocultural en que
se encuentre (Alvarez y cols., 1998).

1.1.1. Habitos alimentarios

Los habitos alimentarios se aprenden poco a poco desde pequefios, implantarlos es
mas o menos costoso dependiendo de fa dificultad del habito, del interés del nifio en
aprenderlo, asi como de su mayor ¢ menor facilidad en integrario en su repertorio y de la
forma de ensefar del adulto. A veces el fracaso de ensefiar un habito se debe a que la edad
del nifio no es la adecuada o hien se dan instrucciones excesivamente generales,
contradictorias o confusas, “come bien”, por ejemplo, y con ello el adulto se refiere a varias
conductas en ese momento, por gjemplo, comer con la boca cerrada, sentado y mas répido,
pero en olras ocasiones la misma instruccion se refiere a no jugar mientras come, usar el
tenedor y masticar mas los alimentos, por poner algun ejemplo (Gavino, 1995).

Esta variabilidad en las formas o estilos alimentarios puede observarse en diversos
aspectos -como ya mencionabamos anteriormente- o0 parametros como son: el numero de
comidas al dia, los alimentos mas frecuentes usados en la dieta, o bien, los evitados y
erradicados de la dieta, la manera de prepararlos y combinarlos, el numero y tamano de las
porciones, hasta llegar a los ritos sociales, familiares o individuales gque rodean el acto de
comer. Se puede afirmar gue en la conducta alimentaria intervienen multiples factores,
desde bioldgicos (hambre, necesidades especiales debido al crecimiento, embarazo
lactancia); geograficos (disponibilidad de alimentos de acuerdo a la region, clima y estacion
de! afio), y psicologicos -apetito, gustos, experiencias ligadas a los alimentos, ritos y
tradiciones- {Bourges; 1987, citado por Alvarez y cols., 1998).

Dependiendo de la velocidad, cantidad, variedad, elaboracion y cambios de comida
nos encontramos con una sefie de problemas alimentarios (tabla 1) que adquieren el grado
de alteracién psicopatologica si su frecuencia y magnitud son tales que alteran la vida
cotidiana e incluso daiian tanto |a satud que pueden llevar a la muerte {Gavino, 1995).

1.1.1.1. Las dietas

El problema de las dietas es que son temporales. Se cambian los habitos alimentarios
durante un periodo de tiempo relativamente corto (las chicas sufren, se reprimen y ponen
fuerza de voluntad). Todo ese control parece merecer {a pensa porque no durara siempre.
Tarde o temprano {frecuentemente pronto), se volvera a todos esos alimentos a los que se
renuncia. Los antiguos habitos alimentarios nos gustan. Las dietas son intervalos
desagradables en una vida de alimentacion excesiva {Arenser, 1991},
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Tabla 1. Clasificacién de problemas
alimentarios segun las variables determinantes

Variables Problemas
Velocidad Excesiva rapidez.
- Rumiacion
Excesiva lentitud:
- Bolo
Cantidad Mucha:

- Sobrepeso
- Obesidad
- Bulimia
Poca:

- Anorexia
Variedad - Negacion
- Rigidez

- Vomitos
Elaboracion - Negacion
- VVomitos
Cambios - Negacion
- Vémitos

- Rumiacién

Esté obeso o delgado, un o una glotona se ha atormentado por anos probando cada
dieta nueva o caprichosos sistemas de control de peso que ha parecido. Las glotonas
delgadas buscan una via para parar de atracarse, pero las dietas les hacen sentir mas
hambre. Las glotonas obesas guieren perder peso, pero las dietas desafian su inseguridad
sobre su autocontrol. Cada vez mas, los profesionales reconocen que las dietas no
funcionan. Perder peso no es el principal problema: el problema principal es el abuso de la
comida como sustancia (Arenser, 1991).

Durante la infancia es habitual encontrar este tipo de problemas alimentarios que
podriamos llamar “menores” para diferenciarlos de las tres grandes alteraciones: Bulimia,
Anorexia y Obesidad; de los cuales hablaremos mas adelante.

1.1.1. 2. El papel de los padres en la alimentacién

Los padres tienden a conservar, respecto a la alimentacion de sus hijos, los habitos
de épocas pretéritas y reaccionar como si no hubiera comida. Se preocupan en exceso
porque sus hijos coman, temiendo quizé que puedan carecer de un bien preciado. Es
sorprendente que, en un medio sociocultural en el que prima el modelo estético de la
delgadez, todos los padres luchen por tener un bebé gordito. Estos padres que sufren por no
poder comer lo que quieren, ponen a sus hijos en la situacion de tener que comer lo gue no
guieren (Gavino, 1995).




La comida es una necesidad primaria que esta ligada al placer; el proceso normal de
ia ingesta es: sensacion de hambre-ingestidn-placer-saciacién-detencion de la ingesta. En
esta secuencia sélo la saciacién repetida e impuesta rompe este ciclo arménico. "El hombre
es el unico animal que bebe sin sed, come sin hambre y hace el amor sin ganas”, decia
Oscar Wilde (Gavino, 1995, pp. 14), y se podria afiadir que los padres ensefian a sus hijos a
hacerlo mediante el potentisimo método de aprendizaje social.

£n la lucha del poder, en la relacién padre-hijo, lo que se provoca es una rebelién en
una gama de formas variadas: los problemas de conducta, encoprésis, enurésis y de
alimentacion. Cuando ante e} adulto el nific decide vomitar, defecar o no comer, a menudo
gana.

Los excesos que hacen a veces algunas madres consigo mismas para estar delgadas
tos cometen a veces con los hijos dandoles grandes cantidades de comida o preccupandose
en demasia. Hasta gue los nifios Hegan a la pubertad no suelen inquietarse si estan algo
llenitos, lo consideran normal y sefal de buena salud. Sin plantearse que esto es contrario la
su lucha personal o a su deseo de ser de estar delgadas. :

Necesitamos discernir, en el 4rea al que nos estamos refiriendo en esta investigacién,
entre “comer bien” y “comer mal’, estudiar los criterios que nos lo sefialan y que nos
permiten reconocer el problema, si lo hay, entre los distintos problemas alimentarios
existentes.

Las costumbres alimemtarias varian de unas familias a otras y los hijos van
adquiriendo en la vida diaria esas costumbres. Es cierto que la gran mayoria responde a
unos patrones generales de comportamientos, sin embargo, a menudo existen diferencias
marcadas en alguna que ofra norma, o en algun que otro habito. Lo hemos vivido mas de
una vez al comer en otros sitios como en casa de amigos o familiares. Diferencias en el
tiempo que se emplea para comer, en |a clase de alimentos que se suelen preparary enla
forma de cocinarios, en la cantidad que se pone en el plato, entre algunos ejemplos. Estas
diferencias encajan perfectamente en la normalidad y no se les da ninguna importancia a no
ser que su adaptacion suponga algun problema por motivos diversos. Cuando esto ocurre
esporadicamente, bien porque se da solo en casa ajenas, bien porque depende de factores
que aparecen de tarde en tarde y lo justifican (por ejemplo, no querer acabase la comida
porque ha "picado” un poco antes), no suele haber motivo de preocupacion. Sin embargo, si
la situacion se da con frecuencia, se empieza a hablar de “comer mal® (Gavino, 1995).

Asi pues, todos en general, creemos que comer bien consiste normalmente en seguir
la costumbres de casa en cuanto a la velocidad de ingesta, cantidad de comida y tipo de
alimentos, fundamentalmente. Cualquier diferencia en alguna de estas variables que se dé-
con relativa frecuencia se considera "comer mal” {Gavino, 1995).




1.1.1.3. El papel de los medios de comunicacién

En Espafia se realizo durante 6 afos conseculivos la revisién de los anuncios
aparecidos en las revistas mas leidas por mujeres, en donde se estimulaba la apariencia
delgada, encontrando que directa o indirectamente en uno de cuatro anuncios se estimulaba
la perdida de peso y que el impacto del anuncio daba en su blanco y significativamente mas
entre el grupo de mujeres de- 14 a 24 ailos de clase media y alta (Alvarez y cols., 1998).
Dando como consecuencia que muchas mujeres traten de mejorar su apariencia fisica a
través del uso de dietas restrictivas y asi incrementar su atractivo, pero a la vez deterioran
su salud, aunque prefiriendo siempre ser delgadas que obesas. Sin embargo los textos
médicos y los profesionales de salud continian promoviendo las dietas como algo
saludable y la obesidad como peligrosa (Alvarez y cols., 1998).

1.2. Teorias explicativas de los transtomos alimentarios

Se habla de multiples factores que afectan el que una persona presente ¢ no un
transtorno alimentario. A continuacién presentamos dos enfoques explicativos de estos
fendmenos:

1.2.1. Teoria de la patologia familiar

Los primeros investigadores enfatizaron la patologia familiar en la anorexia nerviosa
Charcot, Gull, Laséque (citados por Rivera, 1997). Charcot (citado por Rivera, 1997), se
abocd al estudio de la separacion entre los pacientes y su familia como parte del
tratamiento. Gull (Rivera, 1997) encontrd que los familiares eran los peores en el cuidado de
los pacientes. Laséque (Rivera, 1997), describié notablemente a la enredada familia e incitd
a los clinicos a no mirar superficiaimente |a patologia familiar,

Mas recientemente, distintos autores describieron una familia tipica de interaccion
patologica. Bruch (citado por Rivera, 1997), hizo hincapié, en los aspectos de felicidad y
estabilidad que escondian una profunda desilusion y competencia secreta entre los padres
también encontrd que los padres estaban muy preocupados por la apariencia externa y el
éxito personal. Bruch (1985; citado por Rivera, 1997), también enfocd su atencidn en las
relaciones objetales, para ella la ausencia de una madre sensible que consistente y
apropiadamente satisfaga las necesidades de sus hijas, especialmente la de alimentacién,
contribuye a privarias de la base fundamental del sentido de identidad del cuerpo. Como
resultado, al crecer las nifas, se distorsionan las percepciones de sus funciones fisioldgicas.
No aprenden ‘a diferenciar los disturbios bioltgicos de los interpersonales y emocionales.
Tales niflas por o general, no son alentadas por sus padres a ser autdnomas, la excesiva
obediencia y conformidad caracterizan su personalidad. Mas tarde con la llegada de la
pubertad experimentan una sensacion de impotencia (desamparo) con respecto al
incremento de impulsos biotdgicos (incluyendo el hambre), y las nuevas demandas sociales
y emocionales. Probablemente, como respuesta reactiva, ellas tratan de sobrecontrolar sus
necesidades. Bruch, afade que sus obsesiones y compulsiones, relacionadas con el peso,
la comida y ia imagen corporal pueden dirigir su propia inanicién.




Minuchin y sus colaboradores (citados por Rivera, 1997} escribieron extensamente
sobre [a familia psicosomatica. Se interesaron por un sistema o modeio abierto que explicara
la enfermedad psicosomatica, incluyendo la anorexia nerviosa. Este sistema incluyo partes
como: estrés extrafamiliar, organizacion y funcionamiento familiar, la vulnerabilidad del hijo,
mecanismos fisiolégicos y bioquimicos y el hijo sintomético. El sistema podia ser activado en
cualquier punto y las partes podian afectar a cualquier otra. No obstante, estos autores
mostraron casi exclusivamente la patologia familiar en este sistema y declararon que con los
cambios de interaccién familiar significativos, ocurren cambios significativos en los sintomas
de la enfermedad psicosomatica.

El sintoma es una solucién protectora: el portador de ¢l se sacrifica por defender la
homeostasis de la familia. Minuchin (1990; citado por Rivera, 1997), agrega que, cuando la
queja que motiva la demanda de terapia es un problema psicosomatico de alguno de los
miembros de la familia, la estructura de ésta incluye una excesiva insistencia en los
cuidados tiernos. La familia parece funcionar Optimamente cuando alguien esta enfermo.
Entre las caracteristicas de estas familias se descubre sobreproteccion, fusion, o unién
excesiva entre los miembros, la incapacidad para resolver conflictos, enorme preocupacion
por mantener la paz o evitar los conflictos y una rigidez extrema.

Mientras que los hijos eran utilizados para mantener la estabilidad y prevenir un
conflicto abierlo, era frecuente sorprender a los padres en conflictos encubiertos
(triangulos). La enfermedad de los padres los hace que sumerjan sus conflictos
protegiéndose o culpandose con la enfermedad de su hijo, que es sefialado como el tnico
problema familiar

1.2.2, Teoria sociocultural

De acuerdo con el modelo sociocultural, Schwartz y Johnson (1982, citado por Rivera,
1997), mencionan que, los transtornos alimentarios, podrian ser atribuidos principatmente a
la preocupacidn obsesiva por la comida, la delgadez y la practica de dietas. El motivo
principal para esforzarse en permanecer delgada, es el gran énfasis que se le da al atractivo
fisico.

Shorter (1994; citado por Rivera, 1997), agrega que los transtornos alimentarios
tienen el reconocimiento de expresiones legitimas de ansiedad, y ésta relacionada con el
estrés. Especialmente los clinicos los han publicado de manera prolifera, por lo que han
alterado los patrones de ansiedad y la expresion de la enfermedad en las sociedades
occidentales. '

Saucedo (1996) menciona que varios autores como Brownel!, Freedman, Rodin,
observan la forma en que la cultura matiza nuestras percepciones sobre el ideal del peso, la
apariencia y el cuerpo. La prevalencia de este ideal de ser muy delgada particularmente
para la mujer en Estados Unidos es real ya que desde 1960, el ideal estético ha ido
creciendo constantemente, ésta esbeltez supera hoy el peso recomendado como saludable.
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El modelo cultural sefiala que la preferencia por un cuerpe delgado, impera en las
grandes sociedades. Asimismo el DSM-IV (1995), indica que este transtorno es mas
frecuente en Estados Unidos, Canadé, Australia, Japén, Nueva Zelanda y Sudéfrica. En
otras culturas los ideales del peso y la belleza femenina son diferentes. Se sabe que los
chinos asocian una figura gruesa con la prosperidad y ta longevidad (Nasser, 1988; citado
por Rivera, 1997).En fa cultura 4rabe, el hecho de ser delgado es indeseable socialmente, y
la gordura simbolizan fa fertilidad y feminidad. En estas culturas la obesidad no sélo
constituye un simbolo de belleza, ademas forma parte de los conceptos de maternidad,
confiabilidad y cuidado o atencion.

Se ha visto que la influencia occidental induce al cambio en ia percepcion del peso,
en individuos inmigrantes. La susceptibilidad para el desarrollo de transtornos alimentarios
se encontré en mujeres adolescentes de familias tradicionales, quienes viven en conflicto
debido a su identidad como asidticas y las demandas propias de la cultura occidental que
deben enfrentar (Rivera, 1997).

Como Saucedo (1996) menciona, si ponemos atencién en el contexto social,
podremos entender:

* Sobrevatoracion de la esbeltez como un ideal cultural de belleza femenine.

* Cambios sociales rapidos de la occidentalizacion, urbanizacion o inmigracion.

* El papel de la publicidad defendiendo los transtornos alimentarios como condiciones
médicas legitimas.

* El ejemplo de los pares y los modelos.

* Transtomos en la dindamica familiar y la lucha por el control.

* La presion para el rendimiento en la danza y el deporte.

* Contexto psicologico.

* Falta al establecer un sentido de identidad y autonomia.

* El impedimento de madurez sexual y adultez.

Hay que mencionar que se ve un incremento en la incidencia de los desordenes
alimentarios por encima de los 20 afios de edad, simultaneamente con un incremento en un
énfasis por la delgadez como componente primario del ideal de la imagen femenina en
nuestra cultura. También debemos agregar que en todas las edades las mujeres reportan
mas insatisfaccién con su peso que los hombres (Leal y cols.,1995).

1.3. Obesidad

La obesidad se define como una acumulacién excesiva del tejido adiposo que se
traduce en un aumento del peso corporal. Desde el punto de vista practico, puesto que el
aumento del tejido adiposo se traduce en un aumento ponderal, el grado de obesidad se
establece en relacién al llamado peso ideal, peso deseable, que viene estandarizado en las
llamadas tablas de peso ideal o peso deseable. Las mas utilizadas en la sociedad
norteamericana son las de la Metropolitan life insurance (Saldafa y Roselt, 1988). Al valor
definido de las tablas se les asigna el 100%, y entre el 90 y 110% se habla de normopeso




Cuando el peso del sujeto esta entre el 110 y 120% se habla de que existe
sobrepeso; y por encima del 130% se dice que es obesidad. Unicamente por encima del
130% del peso ideal la obesidad se asocia a complicaciones metabdlicas, cardiocirculatorias
o respiratorias que pueden anticipar la muerte del individuo; en el caso de los adultos, existe
el riesgo de sufrir padecimientos; por ejemplo, cardiopatia, hipertension, enfermedad renal,
funcionamiento deficiente de los pulmones y cirrosis (Craig, 1988), mientras que en NiNos
obesos se han identificado un nivel elevado de lipidos en sangre y presion arterial alta,
aumentando la probabilidad de accidentes cardiovasculares futuros (Galvan, 1985; citado
por Saucedo, 1996).

En México no se cuenta todavia con estadisticas y datos que nos aporten informacién
amplia y confiable sobre el problema de la obesidad. Sin embargo, 1a informacion de la gue
se dispone la sefala como un problema creciente, como una enfermedad crénica
degenerativa y como un factor de riesgo para el desarrollo, o bien como factor secundario de
otras enfermedades con las que aparece frecuentemente asociada (Gémez Pérez-Mitré,
1995). En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de la Division General de
Epidemiologia (Secretaria de salud, 1993; citado por Gomez Pérez-Mitré, 1995) la obesidad
ocupd un segundo lugar (21.5%) despues de-la hipertension arterial con 23.8%, misma que
se llevo el primer lugar.

A menudo se ha sefalado, en comparacién con las personas delgadas, los obesos
son mas vergonzosos, pasivos, timidos, temerosos, con baja autoestima y un concepto
distorsionado de su imagen corporal, e incluso se ha mencionado que tienen un desarrollo
de su personalidad inadecuado o manifestaciones de enfermedades psiquicas (Bruch, 1980;
Collip, 1980, Stunkard y Burt, 1967, citados por Saldafia y Rosell, 1988).

Debemos hablar también del porqué el obeso come y que tanto afecta a su
personalidad. Se han hecho estudios como por ejemplo el de Hamburger (Saldafa y Rosell,
1988) donde trata de observar el papel que juega las variables psicologicas en la sobre
alimentacion y en donde apunté cuatro factores causales a saber: 1) ingesta como respuesta
a fensiones emocionales no especificas; 2) sobre alimentacion como sustituto gratificante en
situaciones vitales intolerables; 3) ingesta como sintoma de enfermedad subyacente y 4)
adiccién a la comida aunque no ha sido probado ampliamente.

Saldafa y Rosell, (1988) sefialan que Slochower realizd una importante investigacién
donde utilizé como hipotesis de partida que los sujetos obesos consumirian mas alimentos
cuando no pudieran explicar la causa de su ansiedad y no tuvieran control sobre ella, que
cuando el origen de la misma pudiera ser identificado. Los resultados encontrados fueron
que los sujetos obesos mostraban un incremento significativo en su ingesta cuando no
pudieron identificar la causa que los originaba comer, siendo menos cuando esta era
identificada, mientras que los sujetos con normopeso mostraron una reducciéon en su
consumo de alimentos en la condicidn de e! motivo no etiquetable.
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Por otra parte, en 1980, Robbins y Fray (Saldaia y Rosell, 1988) presentaron un
trabajo fundamenta! para esta area. Basado en la literatura existente y de un amplio nimero
de investigaciones analizadas, los investigadores concluyeron que la conducta que se
mantenia en la ingesta esta inducida por el estrés planteando que 1a relacién entre ansiedad
e ingesta es curvilinea: bajos niveles de activacion incrementa la ingesta, mientras que
niveles elevados inhiben la conducta de comer. Segun ellos, la razén de esta relacion es
que la tasa de produccion de comportamiento esta linealmente asociada a |a activacion, y la
ingesta queda interrumpida al emitir una frecuencia alta de respuestas en los niveles
elevados de activacién. En relacion con las personas obesas, sostienen que estos
individuos no aprenden a discriminar entre respuestas emocionales y hambre, y como
resultado comen inapropiadamente en respuesta a la activacion emocional, manteniendo
este comportamiento a causa de las cualidades reforzantes del alimento mas que su
capacidad de reducir el estrés.

Debemos agregar que se reporta, como mencionan en general los investigadores en
la literatura especializada, una mayor frecuencia de obesidad en mujeres que en hombres

1.3.1. Modelos explicativos de la obesidad

Desde los afios 50 hasta la’actualidad se han ido formulando distintas hipdtesis
explicativas destinadas a dar respuesta de manera mas o menos exacta sobre el origen y
desarrollo de la obesidad cronica.

1.3.1.1. El balance energético

Sostiene que la mayoria de las obesidades son consecuencia de un desequilibrio
energético entre la cantidad de calorias ingeridas por el individuo y la cantidad de calorias
gastadas por dicho individuo. Generalmente, este desequilibrio energético es producto del
consumo de dietas de alto valor caldrico y de una insuficiente actividad fisica, lo cual
conduce a gue el individuo presente un balance energético positivo y consecuentemente
gane gradualmente peso. De esa manera, la presencia del. balance energético positivo

durante un periodo prolongado de tiempo conducira a un incremento en la cantidad de tgjido
adiposo.

1.3.1.2. La teoria de! punto fijo

La teoria del punto fijo (set point theory), elaborada por Keesy {1980; citado por
Saldafa, 1994), postula que cada individuo. tiene un peso ideal {set point) biclégicamente
programado y una serie de procesos reguladores que actGan para mantener este peso
constante, ajustando Ia ingesta y gasto energético. Asi, desde esta perspectiva, la herencia
determina en gran manera el punto fijo de peso de la persona, influenciado a su vez por la
nutricion, la actividad fisica y la tasa metabdlica. Cuando se hace dieta, se presenta un
balance energético positivo durante un periodo de tiempo prolongado, cambiard su punto fijo
de peso a un nive! superior, conseguira ganar peso y tener en el futuro dificultades para
restaurar su peso por debajo del nuevo punto fijo de peso que ha establecido.
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1.3.1.3. El modelo conductual del aprendizaje

Solamente mediante la teoria del punto fijo y el modelo del balance energético no se
puede explicar por qué las personas con sobrepeso comen mas de lo que gastan, aun a
sabiendas de que elio les conduce a ganar peso. Saldana (1994), apoya la idea de gque
existe otro tipo de factores psicoldgicos, principalmenie motivacionales, que justifican
plenamente este lipo de patron de comportamiento y que los principios de reforzamiento son
muy Otiles para explicar el mantenimiento de estos patrones de comportamiento
inadecuados.

El modelo conductual de! aprendizaje permite explicar claramente los aspectos
motivacionales que justifican por qué el obesc mantiene fas conductas de sobreingesta y
sedentarismo: ante las presiones socioambientales, el obeso responde a tal situacion
mediante la adopcién de una dieta, de la cual a su vez también obtiene consecuencias
positivas y negativas a corto y largo plazo. Asi, por ejemplo, el seguimiento de una dieta
conduce a corto plazo a la pérdida de peso, por lo que el sujeto recibiré aprobacién social y
mejorara su autoestima -consecuencias positivas-, aun cuando le implique esfuerzo,
renuncia a alimentos apetitosos y preferidos, elc -consecuencias negativas- (Pekins,
McKenzie y Stoney, 1987; citados por Saldafa, 1994). A largo plazo se obtienen
consecuencias negativas, lales como el incremento de peso, posible rechazo social yfo la
aparicion de problemas de salud frecuentemente asociados a dicho incremento de peso,
como la hipertensién (Saldana y Rossell, 1988).

1.3.1.4. La hipdtesis de la externalidad

Esta hipdtesis sugiere que la ingesta de las personas con peso normal esta regulada
por estimulos internos, principalmente sefales fisiolégicas de hambre y saciedad
{Schachter, Goldman y Gordan, 1968; citado por Saldafia, 1994), mientras que la ingesta de
las personas con sobrepeso esta regulada por estimulos o sefiales externas, tales como la
presencia de alimentos, el olor de los mismos, la presencia de personas comiendo, el paso
del tiempo, etcétera (Nisbett, 1972; Schachter y Gross, 1968, citado por Saldafia, 1994).

El concepto de externalidad fue tomado en parte de los planteamientos realizados por
Bruch (citado por Saldafia, 1994) sobre el error de discriminacién que el obeso comete entre
estados emocionales internos y hambre, y los resultados del estudio de Stunkard y Koch
(1964; citado por Saldafia, 1994) en el que encontraron que la sensacién de hambre
correlacionaba con las contracciones gastricas en las personas con normopeso, pere No en
los individuos obesos. Algunos estimulos externos, como la hora del dia, la apariencia del
alimento y especialmente |a apetitosidad es posible que influencien mas la ingesta de los
obesos que de los que no 1o son, aunque esta diferencia parece ser mas importante en el
aumento de peso que produce en un breve periodo de tiempo. Asi pues, parece poco
verificada la hipdlesis de la externalidad.
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1.3.1.5. La hipdtesis de la ingesta emocional

Generalmente, se acepta ampliamente que los estados emocionales positivos ©
negativos afectan al comportamiento alimentario. Los efectos de la ansiedad sobre la
ingesta han sido sucesivamente estudiados en gran nimero de investigaciones, aun cuando
todavia no ha sido posible obtener resultados concluyentes gue determinen si la ingesta se
reduce o incrementa bajo niveles de ansiedad altos.

En esta linea de investigacién, se partia de la hipotesis psicosomatica planteada por
Kaplan y Kaplan {citados por Saldafia, 1994) segin la cual proponian que la sobreingesta es
una conducta aprendida utilizada por el sujeto obeso como mecanismo para reducir la
ansiedad. Poco después, muchos autores apoyaron esta hipdtesis al considerar la ingesta
como el procedimiento empleado por el obeso para reducir el arousal generado por estados
emocionales internos {Bruch; Leon y Roth; citados por Saldana, 1994). En concreto, Bruch
propuso que los indicadores de hambre podian ser confundidos con los indicadores de
estados emocionales, siendo este error de discriminacion el que podia producir una ingesta
inadecuada. Debido a ello, Bruch (citado por Saldafia, 1994) consideré como posible que el
individuo obeso confundiera frecuentemente sus diversos estados de activacion emecional
con el hambre y, a consecuencia de este error de discriminacion, comiera cuando estuviera
activado emocionalmente.

El trabajo presentado en 1980 por Rabbins y Fray (Saldafna, 1994) concluyé que la
conducta de ingesta esta inducida por el estrés, pero que dicho comportamiento no actda
como un reductor de estrés, tal como se mantenia en la hipdtesis psicosomatica planteada
por Kaplan y Kaplan {1957, citado por Saldafia, 1994). Robbins y Fray (1980; citado por
Saldafa, 1994) mantenian que los individuos obesos no aprenden a discriminar entre
respuestas emocionales y hambre, lo que les conduce a ingerir alimentos de forma
inapropiada como respuesta a su activacién emocional, manteniendo este comportamiento a
causa de las cualidades reforzantes del alimento, mas que por su capacidad de reducir el
estrés.

1.4. Anorexia nerviosa

De acuerdo al CIE-10 {(1992) la anorexia nerviosa es un transtorno caracterizado por
la presencia de una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo
enfermo. El transtomo aparece con mayor frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres
jovenes, aunque raras ocasiones pueden verse afectados varones adolescentes y jovenes,
asi como nifios 0 mujeres maduras hasta la menopausia.

Por otra parte Gomez Pérez-Mitré (1993) menciona que la anorexia usuaimente se
inicia, al iguat que la bulimia, en la adolescencia, aunque puede aparecer en la nifiez y vida
adulia. Saldafa (1994) sefiala que se trata de un transtorno que afecta basicamente a las
mujeres, sobre todo jovenes adolescentes, de nivel sociocultural medio-alto, aunque también
se da en una pequefia proporcién entre chicos, aproximadamente un vardn por cada once
mujeres, en fase puberal o prepuberal. Un porcentaje elevado de los sujetos, tanto chicas




como chicos, han tenido scbrepeso o eran obesos en el periodo anterior al desarrollo del
transtorno, siendo ademas la edad de mayor riesgo entre los 12 y los 24 afos. Los datos
epidemiologicos de otros paises indican que la anorexia se da en una de cada 250 a 300
jovenes de las edades anteriormente citadas (Hsu, 1990, Toro y Vilardell, 1987, citados por
Saldaia, 1994).

Hay evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socioculturales y
biologicos que interactuan entre si contribuyendo a su presentacidn, en la que participan
también mecanismos psicoldgicos menos especificos y una wulnerabilidad de la
personalidad. El transtomo se acompafa de desnutricion de intensidad variable, de la que
son consecuencia alteraciones endocrinas y metabdticas, asi como una serie de transtornos
funcionales. De acuerdo al DSM-IV (1895), dentro de la anorexia nervicsa se presentan las
siguientes aiteraciones:

a) Pérdida significativa de peso {indice de masa corporal de menos de 17,5). Los enfermos
prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

b) La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1) evitacién de
consumo de "alimentos que engordan® y por uno 0 mas de uno de los sintomas siguientes:
vomitos autoprovocados, purgas intestinales autoprovocadas, ejercicio excesivo y consumo
de farmacos anorexigenos o diuréticos.

c} DistorsiGn de la imagen corporal que se caracteriza por la persistencia, con el caracter de
la idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el permanecer por debajo de un
limite maximo de peso corporal.

d) Transtomo endocrino generalizado manifestandose en la mujer como una amenorrea y en
el varon como una pérdida del interés y de la potencia sexual (una excepcion aparente la
constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que sigue una terapia
hormonat de sustitucién, por lo general con pildoras contraceptivas).

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

La ancrexia nerviosa es un transtono complejo; en su génesis y mantenimiento
juegan un papel importante la interaccién de diversos factores, tales como genéticos,
psicoldgicos, cognitives, socioculturales, etc., siendo los sintomas mas evidentes la pérdida
de peso debida a un ayuno dréstico y, en mujeres, la amenorrea. Ademas, el intenso miedo
a aumentar de peso, la alleracion de la imagen corporal, la practica de dietas altamente
restrictivas y el rechazo al reconocimiento de la existencia de una enfermedad son otros de
los componentes mas comunes a las pacientes anoréxicas.




1.4.1. Modelos explicativos de la anorexia nerviosa

Casi todos los modelos tedricos elaborados para explicar la anorexia nerviosa
pretenden integrar la multiplicidad de factores implicados en la etiologia, desarrolio y
mantenimiento del transtorno (Saldara, 1994).

1.4.1.1. El modelo cognitivo-conductual.

El modelo etiolégico cognitivo-conductual resalta el papel de los comportamientos y
cogniciones de las anoréxicas en la adquisicién y mantenimiento del transtorno.” Los autores
que con mayor fuerza han tratado de desarrollar este modelo son Bemis, Fairbumn, Garfinkel
y Garner (Saldafia, 1994), los cuales postulan que todos los factores causales de la anorexia
cenvergen en un punto comun: la unica creencia de Ia paciente es que "es absolutamente
necesario que esté delgada”. Ei seguimiento de dietas y el ayuno prolongado se produce
para evitar el estimulo temido “gordura” y sus implicacicnes, como, por ejemplo, la
maduracion psicosocial. Esta conducta de evitacion es dificil de extinguir y puede llegar a
perpetuarse mediante el aumento del aislamiento de la paciente, siendo dicho aislamiento el
gue incrementa su falta de respuestas ante ofros estimulos externos e internos, Mas
adelants, la conducta anoréxica se ve reforzada positivamente por la delgadez, la cual
proporciona gratificacion y sentimientos de dominio y autocontrol, ademas de aprobacién y
preocupacidn por parte de otros. Finalmente, los pensamientos y cogniciones desadaptados,
por ejemplo, el razonamiento dicotémico y los pensamientos calastrofistas, mantienen las
conductas de las anoréxicas (Hsu, 1990; Toro y Vilardell, 1987; citados por Saldana, 1994).

1.4.1.2. Modelo integrador de la anorexia nerviosa restrictiva
y la anorexia bulimica.

Et modelo de Williamson, Davis, Duchmann y cols. (citados por Saldafa, 1994)
postula que los factores principales subyacentes asociados a la ancrexia nerviosa son la
alteracion de la imagen corporal, el miedo a la gordura y la preocupacion por la silueta; este
modelo parte de la teoria de la restriccion alimentaria considerada como el antecedente
directo de la anorexia restrictiva.

En la anorexia bulimica, fa paciente puede desarrollar episcdios de gran voracidad
que contrarrestard empleando métodos purgativos que reducirdn su ansiedad. Por el
contrario, la anoréxica restrictiva reduce su ansiedad y sus preccupaciones sobre la gordura
y el incremento de peso evitando totalmente el consumo de alimentos y realizando ayunos
drasticos. E! efecto a corto plazo del ayuno prolongado es la reduccién del apetito, por ello,
la anoréxica puede consumir cantidades muy pequefias de alimento, manteniendo el tono
vital alto, lo cual, a su vez, le refuerza sus sentimientos de autocontrol total sobre su
comportamiento alimentario y le reduce el miedo a ganar peso. El efecto a largo plazo del
ayuno prolongado es la disminucién del ritmo metabdlico basal, incrementandose de esa
manera la probabilidad de ganar peso y potenciando el temor existente de la gordura.
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La relevancia de problemas secundarios, como ansiedad, depresion,
comportamientos obsesivo-compulsivo, dificiles relacicnes familiares, el posible abuso de
sustancias, como drogas supresoras de! apetito o estimulantes, etcétera, quedan recogldos
en este modelo integrador.

1.5. Bulimia

De acuerdo al DSM-IV (1995), la bulimia nerviosa se caracteriza por episodios
repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una preocupacion exagerada por el control
del peso corporal lo que lleva al enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el
aumento de peso producido por la ingesta de comida. La distribucion por edades y sexo es
similar a |la de la anorexia nerviosa por el hecho de compartir la misma psicopatologia.

El transtorno puede ser considerado como una secuela de la anorexia nerviosa
persistente (aunque también puede darse la secuencia contraria). A primera vista, un
enfermo previamente anoréxico puede parecer que esta mejorando a medida que gana peso
e incluso recupera la menstruacion si es mujer, pero entonces surge una forma maligna de
comportamiento caracterizado por sobrealimentacién y vomitos (Pryor, 1985).

Para poder hacer un diagnostico de bulimia deben estar presentes las siguientes
alteraciones; dentro de cada pauta pueden aceptarse algunas variaciones, como se indica a
continuaciory.

a) Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que el
enfermo termina por sucumbir a ello, presentandose episodics de polifagia durante los
cuales consume grandes cantidades de comida en periocdos cortos de tiempo.

b) El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o mas de
los siguientes metodos: vémitos autoprovocados, abuso de laxantes, periodos intervalares
de ayuno, consumec de farmacos tales como supresores del apetito, extractos tircideos o
diuréticos.

¢) La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija en forma
estricta un peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de su peso &ptimo o
sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa
con un intervalo entre ambos transtornos de varios meses o afos.

Es importante agregar que Agras y LeBow (Gomez Pérez-Mitré, 1993) mencionan que
la bulimia se considera como una enfermedad o anomalia socialmente transmitida, en tanto
que las técnicas de purga se aprenden, frecuentemente, a través de los amigos y de los
medios de comunicacion.




Algunos de los datos clinicos de las pacientes bulimicas son: su edad media es de 24
afos, con una edad de inicio promedio de 16 a 18 afios; sin embargo, la bulimia puede
afectar a nifas mucho mas jovenes, hasta de 11 anos segun Pyle, Mitchell y Eckert {1981,
citado por Saldafa, 1994) y hasta a mujeres de cuarenta afios. Otro aspecto interesante es
que muchas bulimicas nunca llegan a buscar ayuda terapéutica, otras pueden tardar hasta
25 anfos, aunque la media parece estar en tormo a los cinco anos y medio (Saldana, 1994).

1.5.1. Modelos explicativos de la Bulimia Nerviosa

Diversos modelos explicativos han sido desarrollados para expiicar la etiologia,
desarrollo y mantenimiento de la bulimia nerviosa. Al igual que otros transtomos del
comportamiento alimentario, la bulimia nerviosa es un transtorno multidimensional, en el
cual juegan un papel relevante la interaccidbn de factores fisiolégicos, evolutivos,
psicoldgicos y socioculturales, aun cuando el peso especifico de cada uno de ellos todavia
no esté bien determinado.

1.5.1.1. Modelo de la reduccién de ansiedad.

Hasta muy recientemente los episodios de glotoneria de las pacientes bulimicas han
sido explicados fundamentalmente a través de la influencia de dos factores. El primero de
ellos hace referencia a caracteristicas personales de la bulimica, por ejemplo, baja
autoestima y escasas habilidades para hacer frente a situaciones estresantes, y el impacto
que sobre su estado afectivo producen determinados acontecimientos vitales. Asi pues, bajo
esta perspectiva, se entiende que las bulimicas se purgan para escapar de estos estados
emocionales negativos. La segunda hipdtesis esta relacionada con la teoria de la restriccion
alimentaria, por medio de la cual se entiende que la autoimpaosicion irreal de la paciente
bulimica de emplear dietas muy estriclas para el control de su peso le conduce a fracasar y
violar dicha dieta, lo que activa el mecanismo para iniciar un “atracén

Sin restar importancia a los factores tenidos en consideracion en las hipotesis
previas, varios modelos tedricos de la bulimia nerviosa han postulado que el factor principal
implicado en el desarrollo y mantenimiento de la bulimia nerviosa es la ansiedad. Desde
estos modelos se propone que las conductas purgativas de las pacientes bulimicas,
especialmente los vémitos autoinducidos, pueden ser analizadas como un tipo de conducta
de evitacion que es mantenida por reforzamiento negativo, sugiriéndose que los vémitos
actian como un reductor de ansiedad.

La ingesta de pequefias cantidades de alimentos es considerada como “excesiva” o
*mala”, activindose !a preocupacion por el incremento exagerado de peso y sentimientos de
ansiedad. En este proceso no importa ni la cantidad ni el tipo de alimento que se vaya a
consumir, ya que, desde la perspectiva de la bulimica, cualquier cantidad y tipo de alimento
es considerado como dafino, repulsivo e hipercalérico. Inmediatamente se inicia su
preocupacion por engordar y, consecuentemente, se siente infeliz y poco estimada. Estos
sentimientos y preocupaciones pueden ser controlados por fa paciente tomando fa decision
de vomitar, lo cual desbloqueara la inhibicion de iniciar una comilona. El vomito, de esa
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manera, es empleada como un ritual para protegerse contra las terribles consecuencias gue
le pueden devenir mediante la ingesta. Ademas, el vomito le alivia la ansiedad y los
sentimientos de pérdida de control que le genera su conducta de ingesta. Los ciclos
repetidos de este patrdn de comportamientos son los que contribuyen at empeoramiento de
la paciente y a la cronificacion del problema, haciendo que la bulimia nerviosa, llegada a ese
momento, se convierla en un transtomo con mal prondstico (Saldana, 1994).

1.5.1.2. Modelo integrador de la bulimia nerviosa

En 1990, Williamson, Davis, Duchmann y cols. (Saldaiia, 1994) proponen un modelo
conceptual, en el cual pretenden integrar todo el conocimiento disponible para explicar la
bulimia nerviosa. Se incluye tanto el modelo de ansiedad que acabamos de exponer, como
los modelos de la restriccion alimentaria y de regutacién del peso corporal {explicado para la
obesidad) y aquellos que se refieren al papel que juegan variables psicologicas y diversas
entidades psicopatologicas en el origen y mantenimiento del transtorno.

Desde este modelo integrador se postula que, en primer lugar, la violacién de una
dieta altamente restrictiva conduce a comer alimentos “prohibidos® e iniciar una comilona.
Este patron de comportamiento activa los temores sobre el incremento de peso y los
problemas con la imagen corporal, al extremo que generan gran cantidad de preocupacion y
ansiedad. Los habitos purgativos actian como reductores de ansiedad y, de esa manera,
son reforzados negativamente. Ademas, estos habitos purgativos eliminan tos nutrientes y
energia ingeridos a través de los alimentos, produciéndose una deprivacion biologica y
despertando en el sujeto sensaciones de hambre, lo cual conducira a que se repitan los
ciclos de ataque de glotoneria-conducta purgativa.

Dentro de este modelo integrador se sefiala, por una parte, que la ansiedad es el
factor central en el trastorno y, por otra, el papel que juega la psicopatologia secundaria,
especialmente la depresion, que frecuentemente se observa en las pacientes bulimicas. Asi,
el modelo integra la funcion reductora de ansiedad que tienen fas conductas purgativas y [a
relevancia de la depresidon, ansiedad, dificultades interpersonales, habitos obsesivo-
compulsivos y problemas de personalidad en el proceso de desencadenar y mantener los
ciclos de comilonas -conductas purgativas.
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Por ultimo, debemos mencionar que en México, Gémez Pérez-Mitré (1993), realizé un
estudio sobre desdrdenes alimentarios cuyo objelivo fue detectar tendencias o indicadores
de anomalias de la conducta alimentaria, en una muestra de estudiantes de preparatoria,
licenciatura y posgrado. Encontrando que en la muestra en general existia un conocimiento
minimo sobre algunos de los conceptos relacionados con anomalias de las conductas
alimentarias. Por ejemplo, s6lo una quinta parte de los estudiantes de la muestra conocia o
que era la bulimia y anorexia, en cambio, una gran mayoria sabia o que era una dieta
balanceada y lo que define a la obesidad, aunque desconocian que ésta fuera una
enfermedad. En este mismo estudio encuentra elementos componentes de bulimia y
anorexia, indicando que las formas combinadas de las anomalias de la conducta alimentaria
son las que se encuentran con mayor frecuencia, y en este estudio se consideraron como
indicadores de factores de riesgo bulimianoréxico.

Asi pues, como se pudo apreciar, los transtornos alimentarios acarrean severas
consecuencias y secuelas en las personas que los padecen, el hecho de que poblaciones
de infantes y adolescentes se vean afectadas al igual gue los adultos nos lleva, en esta
investigacidn, a buscar factores de riesgo en una poblacién adolescente mexicana. Las
multiples teorias sobre transtornos alimentarios antes mencionadas, nos hablan de factores
que participan en ellos, tales como la cultura y/o sociedad, 1a familia, la ansiedad y el estrés.

Aunque en estd investigacion no abordamos estos transtornos alimentarios (de
manera particular) ya que trabajamos con una poblacién normal, quisimos hacer un esbozo
general de los factores que se presentan en su desarrollo y que si forman parte de esta
investigacion: las adolescentes, tipos de familias y probiematicas de apoyo social y estrés.

Empezaremos hablando acerca de la poblacion de este estudio: las adolescentes.
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ADOLESCENCIA

El punto de interés en este estudio son los adolescentes, ya que son ellos quienes
conforman una gran parte de la poblacidon de América latina (73.3 millones en 1880, OPS;
citado en Chomsky, 1985).

Los adolescentes son un grupo particularmente interesante de estudio en lo que se
refiere a problemas de salud. Como jovenes sufren los procesos de socializacién a Ja edad
adulta, necesitan no so6lo ser provistos de informacion, sino también de niveles de
aceptacién social, de salubridad y ofros problemas. De esla manera, el darle poca
importancia a problemas como un accidente automovilistico podria tener enormes
consecuencias para el individuo, y a la larga para la sociedad. Mientras que el darle
importancia, 2 problemas como los de la salud, podria ser prondstico del comienzo de
patrones de salud que pueden ser funcionales para el individuo o sociedad (Sobal, 1987).

Otra razén para examinar los problemas de salud de los adolescentes es intentar
conocer los problemas especiales que emergen en esta fase de su ciclo de vida. Muchos
programas de salud escolar estdn basados en hipotesis de aduitos (maestros,
administradores y otros profesionales) acerca de problemas que ellos creen, podrian
afectar a los adolescentes, los cuales tienen poca participacion de los propios adolescentes
{Sobal, 1987).

El Grupo de Estudios de Ginebra {Chomsky, 1995} dice, que los aspectos psicologicos
- del desarrollo del adolescente se refieren basicamente at proceso cognitivo y al sistema de
valores (Chomsky, 1985), a la formacion de identidad, la relacion de adultos y coetaneos, y
los factores sociales, los cuales son especialmente considerados. Se desplaza asi, lo
psicolégico intrinseco de la adolescencia a lo social, constituyéndose este Ultimo factor en el
de mas peso para explicar psicologicamente al adolescente, con lo cual las evidentes
variaciones perscnales, en sentido psicoanalitico o psicodinamico, son desatendidas o
dejadas de lado.

2.1. Definicion

Knobel (Chomsky 1985), menciona que la Organizacion Mundial de la Salud {OMS),
junio de 1984, concluyé que la adolescencia es una fase de desarrollo especifica, de
marcada inestabilidad y cuyas caracteristicas dependen de la interaccion de factores
psicosociobiologicos. A pesar de las diferencias individuales y de los factores ambientales,
algunos aspectos son comunes a todas las culturas.

Para Urzua (Chomsky, 1985) "la adolescencia constituye el periodo de vida en el cual
el nino deviene del adulto ("adolescere"=crecer a la adultez)". El comienzo y fin no son
faciles de definir, pero se habla de que su comienzo es biolégico y su final psicosocial.
Aceptar y guiar |la personalidad de los adolescentes, es tarea de los profesionales de la
salud, en el grado en que se comprendan todas estas oscilaciones que sufre el adolescente
se podra evilar dar etiquetas psicopatolégicas prematuramente.
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La OMS (Chomsky, 1985) ha definido las tareas evolutivas del adolescente medio:

1) adaptacion a los cambios anatomicos y fisioldgicos asociados a la pubertad y la
integraciébn de una sexualidad madura, y conformacién de un modelo personal de
conducta;

2) resolucion progresiva de las formas tempranas de vinculacion con los padres y la familia,
y desarrollo a través de la relacién con sus pares, mayor capacidad para desplegar una
intimidad interpersonal;

3) establecimiente de la individualidad, por medio de la incorporacién de una identidad
sexual y el ajuste a roles sociales;

4} utilizacién de una competencia intelectual mas rica en virtud de la adquisicion de un
sentido de comunidad y una "visién del mundo”, y

5) desarrollo de potenciales para la realizacion de actividades ocupacionales y recreativas,
asumiendo un compromiso gradual hacia aquellas relevantes para si mismo y para la
comunidad.

Para facilitar el estudio de la adolescencia se le ha dividido en tres fases: de 10-14
anos se considera la adolescencia temprana, de 14-17 anos la adolescencia media y de 17-
20 anos adolescencia final o tardia, ademds de nombrar juventud a las edades
comprendidas entre 20-24 afios (Chomsky, 1985). Se mencioné que para el Afo
Internacional de la juventud las Naciones Unidas definieron como tal al periodo comprendido
entre los 15 y 24 anos (Chomsky, 1985).

La OMS (Chomsky, 1985) por su parte, ha hecho divisiones del periodo de
adolescencia de acuerdo a criterios cuantitativos y a grupos de edad:

* adolescencia: es Ia etapa que transcurre entre los 10 y 20 afios de edad, comienza con los
cambios puberales (10-15 afios) y finaliza al cumplirse gran parte del desarmollo y
crecimiento morfoldgicos.

* juventud: comprende el periodo entre los 14 y 25 afos y es una categoria sociolégica,
caracterizada porque los jovenes asumen con plenitud sus derechos y responsabilidades
sociales,

Todo lo dicho es visto de diferente forma segun el correlato sociocultural. El concepto
de adolescencia es relativamente reciente, de origen social por lo cual es aplicable a
sociedades urbanizadas, industriales, y post-industriales. Por lo tanto debemos tener
cuidado al hablar de adolescentes y adolescencia sin antes haber conocido a la poblacion
de la que hablamos. .
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2.2. Crecimiento corporal y madurez sexual

El brote de crecimiento de la pubertad afecta a todas las dimensiones corporeas y
apunta tanto al esqueleto y la musculatura, como a los 6rganos internos. Ahora bien, el
desenvolvimiento de ciertas partes del cuerpo comienza, en momentos distintos y avanza,
con ritmo diferente. El comienzo del brote de crecimiento coincide con la aparicion de los
primeros signos del desarrollo de la madurez sexual {Nickel, 1980}).

En el adolescente varén, empieza a nacer el vello, en torno a los érganos sexuales, en
las axilas, piemnas y antebrazos, asi como sobre el labio superior, signo externo de la
proxima masculinidad. El pene, el escroto y los testiculos cambian también de tamaiio y
forma. El pene adopta una forma cilindrica; el escroto se alarga y se vuelve mas laxo.

Entre las muchachas, el primero y mas llamativo rasgo sexual secundario es el “seno
en capullo”, que continuara desarroltandose, hasta constituir el tipico seno femenino. El vello
surge, en los érganos genitales, asi como en las axilas de las chicas, durante el proceso de
maduracion, bastante mas tarde, que en los de los chicos. Junto al desarrollo de los senos,
se inicia el de los ovarios y del Utero. Pero no siempre se forman de un modo simuitaneo, el
del Utero precede en ocasiones, al de los ovarios. Puede suceder pues, que se inicie el ciclo
menstrual, ain antes de que los ovarios produzcan foliculos maduros; pero el intervalo,
entre la menarquia y el comienzo efective de la fecundidad, no suele rebasar 1 afo (Nickel,
1980).

Asi también, la talla y el peso corporales aumentan, proporcionalmente, durante el brote
de crecimiento {Lenz y Kellner; citado por Nickel 1980) en ambos sexos, con una distancia,
de dos anos, a favor de las chicas. Por lo que se refiere a la estatura, los muchachos
aumentan, por término medio, en el franscurso del brote de crecimiento de ia pubertad, unos
20 cm. en estatura y 20 kg. de peso; las muchachas tan sdlo unos 16 cm. de estatura y 16
kg. de peso (Tanner y Taylor, 1970; citado por Nickel, 1680).

2.2.1. Influencia de las condiciones ambientales

Tanto el brote de desarrollo de la pubertad, como el desenvolvimiento de la madurez
sexual, que con el coincide, son desencadenados y controlados por los procesos endocrinos
y nerviosos centrales. Al mismo tiempo, se ven supeditados a multiples influencias
ambientales, tanto climéticas, como socioculturales y educativas

Ahora vamos a hablar, brevemente, del influjo constante de determinadas condiciones
ambientales de modificacion como son los factores socioculturales o socioecondmicos.

Numerosas investigaciones realizadas en diversos paises, confirman que el desarrollo
somdtico de los nifios y adolescentes se relaciona claramente con el status socioeconémico
de la familia (Cole y Hall, 1970). Por lo que se refiere a la talla, se aprecian diferencias entre
los diversos estratos sociales, en la lactancia y la primera infancia, que siguen marcandose,
durante el periodo escolar hasta la pubertad.
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La dependencia del desarrolio somdtico, respecto del status social, asi como de la
magnitud de la familia, quedé patente, en los resultados de la investigacion efectuada, el
afo 1947 por el Consejo Escocés de investigaciones Educativas (Nickel, 1980) con casi
todos los nifios de 11 afos de Escocia. Algunos de los datos esenciales muestran ¢como la
talla y el peso de los nifios disminuyen, tanto con el nivel social, como con el nimero de
hijos de una familia. Los nifios de la clase mas elevada, dentro de los grupos de profesiones,
eran, por término medio, 6 cm. més altos y pesaban 2,5 kg. mas, que los de la capa mas
baja. Los mas favorecidos son los nifios pertenecientes a las clases altas y a pequenas
familias; los menos afortunados, en su desarrollo, son los que han nacido en los grupos mas
bajos de |a escala social y en el seno de familias numerosas.

La explicacion mas légica de estas relaciones consiste, quizds, en que tanto la
alimentacion, como la asistencia, el interés y el carifio por los nifios son mas deficientes, en
las capas inferiores y en las familias de mucha prole. Estas ultimas sufren mayores
dificultades econdmicas; se comprende, pues, la relacion que existe con el status social.

Por olra parte, Papalia (1992) explica que en 1982, White enconlré que aunque las
caracteristicas de |la familia tienen una fuerte relacién con el rendimiento académico, puede
ser la manera como los padres educan a sus hijos y no la ocupacion de los padres, ingresos
o educacion donde realmente radica |a diferencia.

2.3. Cambios psiquicos durante 1a pubertad o
2.3.1. Descripciones personales.

Durante la pubertad, se pueden observar alteraciones més o menos profundas, en los
diversos campos del comportamiento y de las vivencias de los adolescentes. Se experimenta
esta etapa de la vida como una época de transformacién; a diferencia de anos anteriores, el
sujeto capta los cambios verificados, Esto vale no sdlo para la aceleracion del crecimiento y
el aumento de la fuerza fisica y de la capacidad de rendimiento deportivo, sino también para
los sintomas de la maduracion sexual -Cuya progresiva acentuacion es seguida, casi
siempre, por los adolescentes, con tension expectante- y para las propias vivencias, en
especial, las referentes a las actitudes y relaciones con el medio ambiente.

La comunicacion personal conslituye, per se, una seleccién subjetiva realizada por el
propio adolescente, determinada casi siempre, por la impresion especial de un
acontecimiento ocasional o persistente. Por ello, no es de asombrar que en diarios intimos
se expongan ias alteraciones psiquicas de la pubertad, como si surgieran, de un modo, mas
o menos inopinado y subito, como si el propio adolescente se sintiera, en muchas
ocasiones, sorprendido por las mismas y creyese experimentar, en si mismo, una repentina
transformacioén, a la manera de una ruptura.
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Se da lugar a que ciertos adolescentes, de pubertad precoz o lardia, se consideren,
practicamente, excluidos del consorcio humano, por creerse seres anormales (Nickel, 1980).
Por ejemplo, las muchachas precoces se sienten marginadas, entre sus compaiieros que se
encuentran a’n, en los aledanos de la pubertad; resultan mas simpaticas en cambio, las que
se hallan en el mismo estadio de desarrollo. Sin embargo, segun Faust (1960, citado por
Nickel, 1980) a medida que se van haciendo actuales para las demds chicas, los problemas
relativos a la maduracion sexual, las paberes precoces van adquiriendo un mayor prestigio.

Se sienten mas afectados los adolescentes con un desarrolio tardio. Entre ellos, el
sentimiento de inferioridad nace de la impresién de un retraso somatico y se refuerza, ante
el hecho de que su capacidad de rendimiento fisico, sobre todo, en actividades deportivas,
es ampliamente desbordada por la de sus coetdneos. Las experiencias negativas que los
muchachos arrastran, desde el periodo escolar, se agravan, aun mas, en la pubertad.
Potashin (1946; citado por Nickel, 1980) pudo apreciar que los adolescentes retrasados
muestran suma prudencia y cautela, en su comportamiento global; son incapaces de reirse
de si mismos; pero -cosa extrafa- sus compafieros los tildan de antipaticos,
desconsiderados y charlatanes. Mussen y Jones (1957) se basan en sus investigaciones,
acerca de la imagen que los adolescentes de pubertad tardia se forjan de si mismos, para
llegar a la conclusién de que, en conjunto, carecen de importantes estimulos
sociopsicologicos ambientales, respecto del desarrollo ulterior de su personalidad,
particularmente, en lo que atafie a las vivencias de autovaloracion.

2.3.2. Influencia de factores sociales, culturales y educacionales.

La investigacién de las décadas 1920-30 y 1930-40 partia mas bien, del hecho de que
las modificaciones psiquicas son una consecuencia directa e inmediata del desarrolio
somatico de la pubertad (Nickel, 1980). Hace mas de 20 afios, los resultados de la
investigacién antropologicocullural despertaron dudas fundamentales, acerca de este
concepto de ta pubertad. Las observaciones referentes al desarrolio infantil y juvenil de las
llamadas sociedades primitivas, que Mead (Nickel, 1980) realiz6, por primera vez, en
Samoa, y que completd, con ulteriores estudios, no proporcionaron datos comparables con
los de nuestra esfera cultural.

Mas bien, se registrd, en dichas culturas, una transicién completamente libre de
problemas y lagunas, entre el status infantil y el status adulto. Con la llegada a la madurez
somatica y especialmente a la sexual, el adolescente pasa a la comunidad de los adultos, en
cuya vida ha ido participando, desde la infancia -casi siempre, a partir de los 6 afos-. Los
ritos de iniciacién caracterizan el final de esta evolucion; entonces se admite al sujeto, como
miembro de la tribu, con plenos derechos; ya esta capacitado para contraer matrimonio.

Este tipo de desarrollo sélo es posible en sociedades relativamente cerradas y de
estructura simple, que le facilitan, muy pronto, al individuo en vias de maduracion las
debidas nociones generales, acerca de las relaciones dentro de la sociedad, y la
participacidn en las tareas de los adultos; se le adjudica al mismo tiempo, un puesto firme en
el grupo, prefijado, desde mucho tiempo antes. Nuestra sociedad occidental se distingue, en
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cambio, por la inseguridad acerca de la posicién que se va a ocupar en el futuro, por un
prolongado periodo de preparacion para la adultez -que va mucho mas alia del proceso
somatico de maduracioén-, por una intensa especializacién para el trabajo, cargado de
exigencias crecientes, y por una gran incertidumbre, respecto de las relaciones sociales y
del papel que se va a asumir. El adolescente, ya maduro corporalmente, se halla aun muy
lejos de su futura posicion en la sociedad de los adultos; aGn le queda un largo camino por
recorrer, para alcanzarlo.

Muchos de los llamados problemas de la pubertad son el efecto de esta incapacidad
para integrarse en el mundo de lo adultos, al cual aspira, y a la enorme vacilacion, acerca
del rot actual y el status futuro. Los fenémenos designados como “pubertad psiquica’ no
pueden considerarse como una consecuencia inmediata de los procesos biolbgicos de
maduracién; han de entenderse como algo determinado socioculturalmente.

En los paises desarrollados, la pubertad psiquica, como fenémeno sociocultural, no
presenta formas unitarias de manifestacion, antes bien, se dan variaciones, entre [as
diversas esferas culturales y las formas de sociedad con distinta tradicidn, actitudes, normas
y sisternas de valores; la tendencia fundamental sigue, sin embargo, igual o semejante. Se
realizd una investigacién para examinar el modo como se vivenciaban los ideales y la
postura que se adopta, frente a la propia familia, en 32 000 adolescentes de 10 a 17 afios,
procedentes de 7 paises europeos: Bélgica, Alemania, Francia, ltalia, Holanda, Portugal y
Espana (Lutte, 1969; citado por Nickel, 1980).

La frecuencia con gue es elegido uno de los progenitores, como ideal al que aspira -
ideal de padres-, disminuyd con la edad, y sufrié oscilaciones, segun el pais europeo de que
se trata. Lo mismo cabe decir, respecto de la actitud positiva ante la vida de familia (valores
familiares). De acuerdo con estos resultados, los muchachos alemanes fueron los que, con
mayor frecuencia, eligieron como modelos, a sus propios padres. Les siguen
inmediatamente después los de Portugal; los demas paises arrojan cifras mas bajas. Fueron
también los alemanes quienes mas destacaron los valores familiares. Queda justificado al
pensar que, en estos resultados, se proyectan distintas actitudes y corrientes de tradicion.

Cabe demostrar claras influencias del estrato social para el sentimiento de
independencia, respeclo de los padres, y para la postura que se toma, ante las normas y
valores de la generacion de los mayores (Tuma y Livson, 1960, Trautner, 1972 a; citados por
Nickel, 1980), asi como para las propias aspiraciones, con vistas al futuro.

La cuestian relativa al desarrollo de la pubertad procede, en diversos sectores, con
crisis y conflictos -se ha creido, durante mucho tiempo, que eran caracteristicos de este
periodo- se ve influida, en gran medida, por los factores socioeconomicos, asi como por las
modalidades de formacién escolar vincutadas a dichos factores (Lutte, 1969, citado por
Nickel, 1980). Fuera de eso, la actitud y el estilo educativo de los padres desempefian un
papel decisivo al respecto (Rosenmayer y Kreutz, 1972; citados por Nickel, 1980); situacion
gue en el capitulo 3 retomaremos.
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Dado que, entre el estrato social y el estilo educativo de los padres, existe una
patente conexién, cabe admitir que ambos factores afectan el desarrolio de la pubertad, en
el sentido de una accion reciproca de segundo grado. Segun la indole de la reaccion al
estado de desarrollo fisico -por ejemplo, a una maduracidn biolégica acelerada- pueden
tener lugar, por parte del adolescente, distintas respuestas vivenciales o del
comportamiento, que, debido a un juicio superficial, pueden atribuirse a modificaciones
somaticas.

2.3.3. Tendencias bisicas y problemas especiales del desarrollo en la
adolescencia.

Lo que se entiende por problematica de la pubertad puede considerarse, en sentido
lato, como un fenémeno eminentemente sociocultural. Las formas de comportamiento,
caracteristicas de la pubertad y la adolescencia, derivan, por un lado, de la reaccion del
individuo y la sociedad a los procesos de maduracion corporal y de las transformaciones
orientadas hacia la edad adulta; se relacionan, pues, con los cambios bioldgicos, pero no en
sentido causal, sino reactivo; por otro, se ven influidas y modificadas, fundamentalmente, por
los factores culturales, socioecondmicos y educativos, a lenor de las exigencias que €stos le
imponen al adolescente, asi como por los roles y el grado de consideracion ajena y de
seguridad, en cuanto al status social. En el desarrollo psiquico del puber se advierten dos
tendencias fundamentales: una orientada hacia la propia intimidad y otra, al enfrentamiento
con el entorno sociocultural.

La primera afecta, sobre todo, a la elaboracién psiquica de las alteraciones corpéreas
observadas en unc mismo y a la basqueda de una nueva comprensién personal y del mejor
modo de vivenciar el propio status. Aqui encaja, cuante se ha entendido, desde hace tiempo,
en la literatura, como problemética de la pubertad propiamente dicha: las distintas
reacciones a las vivencias de una creciente inseguridad, respecto de los roles, y de una
incertidumbre, acerca del propio status, el deseo de independencia y desvinculacion de la
autoridad de los padres, asi como una mayor introspeccion y un interés y comprension
reforzados de los procesos psiquicos, que se dan en los demas, por Ultimo la busqueda de
un nuevo ideal del yo.

Por otro lado, el enfrentamiento con el entorno sociocultural y los problemas de
configuracién de la vida y seguridad del porvenir adquieren suma importancia; pero hay que
reconocer que lodo ello nace con la misma pubertad. Resulta caracteristico de la
adolescencia el despliegue de nuevos intereses, la confrontacién con las instituciones,
normas y valores vigentes, en la sociedad, la bisqueda de nuevas vinculaciones y formas
de convivencia, la elaboracién de la problematica sexual, asi como las primeras
experiencias, respecto de la pareja “hombre-mujer”, las cuestiones de eleccion profesional y
el contacto con el mundo taboral, ligados estrechamente al propio futuro (Nickel, 1980).
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2.4, Rasgos particulares de la pubertad
2.4.1. Lineas dominantes del comportamiento.

La época de la pubertad no sélo caracteriza, desde el punto de vista bioldgico, el paso
de nifio a aduito, sino también, desde una vertiente psicosocial, al abandono, por parte del
puber, del status de la nifiez. Comienza ahora a prepararse, mas intensamente, para la
adultez, pero sin poder alcanzar, realmente, aln el status correspondiente. Mientras que, en
las llamadas sociedades primitivas, una vez concluida la maduracion bioldgica, tiene lugar
la completa insercidon del joven en el mundo de los adultos -por lo general, sin roces, ni
problemas-, en las sociedades civilizadas, hay un intervalo, mas o menos grande, entre el
comienzo de fa pubertad y la plena consecucién del status de la adultez.

Esta discrepancia, determinada socioculturalmente, entre el desarrollo somatico y el
psicosocial, puede variar, dentro de ciertos margenes, en las distintas esferas culturales, y
modificarse, de diferentes maneras, mediante ciertas influencias educativas y la accidn de
factores privativos del correspondiente estrato social. Eso aparte, hay que contar con el
hecho de que el individuo, en esta etapa, permanece enquistado, mas © menes tiempo, en
un status intermedio, que se caracteriza por la falta de una clara definicion de roles, por
parte de la sociedad (Hofstatter, citado por Nickel, 1980). Ya no es un nifio, pero iampoco,
propiamente un adulto.

Este particular status psicosacial del adolescente, Hetzer (citado por Nickel, 1980) lo
ha descrito como un “enclave fronterizo™ el joven ya no se ve tan ligado a la familia, como
tuando era nifio; mas bien, intenta cortar los vinculos de dependencia y desarrollar sus
propias formas de vida, que no poseen, emperc, mas que un caracter provisional y
transitorio. El adolescente no es capaz adin de fundar y responsabilizarse de una familia o
de otras formas de convivencia sustitutivas de ésta. Por otro lado, se esfuerza por acentuar
e imponer, conscientemente, sus sentimientos de autonomia e independencia; ahora bien,
se encuentra adn, la mayoria de las veces, en periodo de formacion o de preparacion
profesional y, por tanto, en una situacidon de dependencia econdémica que le impide
satisfacer sus necesidades, sin atarse a la ayuda ajena.

Las relaciones con el sexo contrario adolecen también de ese caracter provisional,
transitorio y de tanteo. Esto es aplicable tanto a los “amoeres y amorios de puberiad”, como a
las primeras amistades y contactos homosexuales (Nickel, 1980). Semejante estado de
transicién se manifiesta también en el sector de las confrontacicnes de orden espiritual, en
particular, las que se refieren a las representaciones y tablas de valores éticos, politicos,
religiosos y escatologicos. El adolescente no acepta ya, como en la infancia, sin sentido
critico, las doctrinas e ideales que los padres, maestros y adultos, en general, le inculcaban.
Ahora bien, un cierto nimero de investigaciones especificas han demostrado cuan hondo
arraigan, en uno mismo, as convicciones y costumbres de los modelos y de las personas
que se encargan de la educacion (Nickel, 1980). .
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Esta situacidon psicosocial del adotescente, que acabamos de esbozar, da lugar a una
inseguridad, respecto de los roles, y a una incertidumbre, sobre el status futuro, que explican
una multitud de fendmenos descritos como problemas de la pubertad propiamente dichos.
Aqui se incluyen, desde el comienzo de la pubertad, formas de comportamiento de una
especie de rebelidn contra los habitos y estilo de vida infantiles. Coincide esto con una cierta
presuncion, por parte de los adolescentes, ante el evidente aumento de vigor fisico, que les
impele a imitar, de manera consciente y afectada, los rasgos del comportamiento adulio al
cual aspira (Hetzer, 1970; citado por Nickel, 1980). De acuerdo con e! actual estereotipo del
sexo, tales formas de reaccion destacan, sobre todo, entre los muchachos; las muchachas
adoptan, mas bien, determinadas actitudes emocionales, que cristalizan, por ejemplo, en un
constante secreteo y en una propension a la susceptibilidad. Ambos tipos de manifestacién
pueden ser la consecuencia de un amor propio muy labil y de una gran inestabilidad.

La acumulacién de accesos de cdlera y rebeldia, observable en los puberes, constituye
una expresion de esta inseguridad ¢ incertidumbre. Los actos de insubordinacion suponen,
casi siempre, una reaccion al comportamiento de los adultos, que no llega a ser elaborado,
adecuadamente. Tales conftictos pueden surgir, sobre todo, en la relacion con los padres;
pues es frecuente que los padres provogquen tales situaciones conflictivas, por culpa de un
comportamiento educativo que no tiene en cuenta el status al cual aspira ahora el puber, ni
la inseguridad que le rodea {Nickel, 1980).

Una conducta inadecuada y errénea, por parte de los educadores, puede reforzar,
durante este periodo, la inseguridad respecto de los roles, y conducir a graves conflictos y
trastornos futuros del desarrollo {Lehr, 1969, citado por Nickel, 1980). Esto se debe tanto a
una hipovaloracién de los deseos, necesidades y posibilidades de perfeccionamiento del
adolescente -se tiende a considerarsele todavia un nifio- como a una sobrecarga -se le
exigen esfuerzos de adulto, esfuerzos que desbordan su capacidad afectiva-.

Ef adolescente no experimenta tan solo un considerable aumento de fuerza y destreza
fisicas, sino también de sus facultades cognoscitivas, que acusan un notable progresc. Se
desarrolla en particular, el pensamiento critico que el adolescente utiliza, a menudo, con
caracter ludico.

En multiples ocasiones, el joven echa de menos, en la labor escolar, una relacion
directa con la vida practica, con la cual desearia enfrentarse y para la cual quiere
prepararse. Esto es valido tanto para el alumno de nivel superior de la ensenanza
secundaria, como para el de nivel inferior. Le falta una referencia verdadera con la
existencia a la que tiende para afirnarse como adulto. El busca entonces de otro modo tal
afirmacion, bien refugiandose en los ensuefios, bien adoptando una apariencia de adulto
intensamente provocativa o unas formas de comportamiento “tipicamente puberes”, dentro
del circulo de sus amigos, desde carreras de motos y actividades similares, que simbolizan
el status de los mayores, hasta la formacion de bandas o pandillas juveniles que chocan con
las leyes vigentes, en el mundo de los adultos.
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Mussen (citado por Nickel, 1980) sefala que nuestra sociedad no se ha visto capaz de
forjar ningan concepta claro, ni ningln modelo de comportamiento vélidos para este periodo
de transicion de un estado de maxima dependencia al de una independencia relativa, que el
adolescente recibe, con frecuencia, un trato muy distinto de las diversas instituciones
sociales: el hogar familiar, el colegio, el centro de formacion profesional, la Iglesia y el
derecho. Esta inseguridad puede provocar, en ocasiones, ansiedades y estados de tensién
que agravan las crisis de desarrollo. Ya en la década 1950-60, el psiquiatra Hesse {citado
por Nickel, 1980) habia observado un notable incremento de las reacciones andmalas, tales
como fugas, desamparo socia! y suicidio, entre los adolescentes desvinculados.-

2.4.2. Inestabilidad afectiva y modificaciones de la imagen de si mismo

Un rasgo caracteristico del desarrollo de la pubertad es un creciente distanciamiento
emocional, respecto de las personas con las cuales se mantenia un contacto cercano, hasta
entonces, asi como el impulso a relirarse y apartarse (Nickel, 1980).

Hetzer (citado por Nickel, 1980) ha descrito también, a partir det analisis de diarios
intimos y de unas observaciones prolongadas, esos dos rasgos, como los sintomas
psiquicos mas destacados del comienzo de la pubertad. Sin embargo, comogquiera gue se
fundaba en el modelo de etapas y fases del desarrolio, dicha autora legd a creer que se
trataba de una fase de origen inopinado y de final subito; la designé, a causa del signo
basicamente depresivo y de la tendencia del distanciamiento, como “fase negativa™.

La investigacion mejor proyectada, al respecto, se debe a Degenhardt (citado por
Nickel, 1980), que ha estudiado en chicas el periodo entre los 10 y 14 afios de edad, en un
ampilio trabajo longitudinal iniciado en 1967. El planteamiento del problema giraba en torno a
la modificacion de la imagen de si mismo, en el sentido de un distanciamiento de las
personas con las que se habia tenide mayor relacion hasta entonces. Se destacd ese
distanciamiento como un rasgo caracteristico de la llamada “fase negativa® respecto de los
padres, los adultos e incluso las comparieras. Se les presento, en relacién con diferentes
clases de personas, 20 pares de cualidades bipolares que se habian establecido,
previamente como diferencial semantico para la clasificacidén de dichas personas; por
ejemplo, “friunfador-fracasade”, "anticuado-moderno®, “simpético-antipatico”, “intolerable-
tolerable®. Se habia realizado la clasificacion, de acuerdo con estos conceptos
preestablecidos: "Mi padre”, "Mi madre®, “Las chicas de mi edad”, “Los adultos”, “Yo misma”,
*Me gustaria ser”.

La evaluacion mostrd un creciente distanciamiento del yo vivenciado y del yo ideal,
respecto de los adultos en general, y del padre, en particular. Se pudieron confirmar, por
completo, las hipdtesis referentes a las modificaciones de la pubertad. En contra de dichas
hipétesis, la posicion vivenciada del “Yo misma®, respecto de “Mi madre” y de “Las chicas
de mi edad”, permanecié casi inalterable, entre los 10 y los 14 afios. Esto demuestra que no
se trata de un aislamiento respecto de todas .las personas con las cuales se habian
relacionado, hasta entonces, sino de una progresiva diferenciacion de la imagen misma de
si mismas, dentro del contexto social. Es notable, sin embargo, que esta modificacién de la
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imagen de si mismo no se verifique, de un modo subito, “de un saito™ el creciente
distanciamiento del “yo" con respecto a los "adultos” y al “padre”, se inicia poco a poco y va
aumentando, de manera uniforme, hasta los 14 afos de edad. Asi, en relacién con la
modificacion de la imagen de si mismo, no se pudo confirmar, ni un curse discontinuo ni una
acomodacidn al comienzo de la pubertad (Nickel, 1980).

El distanciamiento del "yo, respecto de los “adultos” y del “padre®, vivenciado como un
fenbmeno progresivo, dependeria estrechamente de las susodichas modificaciones de roles
y status, tal como el adolescente las experimenta. En lo que concierne a la diferente
ordenacion de los conceptos “padre” y “madre”, cabria considerar una diferenciacion mas
intensa de los roles especificos del sexo y la correspondiente identificacion con el propio
estereotipo; ésta interpretacién sociopsicologica se ha visto confirmada por otros resultados
de Degenhardt (1971; citado por Nickel, 1980). El curso critico de la modificacion de la
imagen de si mismo, sélo se ha podido aplicar a determinadas constelaciones
sociopsicolégicas, precisamente entre los grupos de mas edad de los bachilleratos.
Insistimos en que se trata del efecto de la esperada modificacién de roles y status, al
acercarse la hora de tener que abandonar la escuela, asi como del aspecto de inseguridad
con que se vislumbra el porvenir.

Otra explicacion seria, que las modificaciones emocionales observadas representan
fenémenos reactivos, facilmente comprensibles, como efecto secundario de la maduracion
somatica. Dicho de otro modo, la muchacha puber observa ciertos cambios en su cuerpa -
que sigue, con un interés mas o menos grande- y se vivencia a si misma, entonces, en una
situacion de transito de la infancia a la adultez. Por la problematica de los roles y la
consiguiente inseguridad, acerca del status futuro, la chica reacciona, con una inestabilidad,
es decir, con una angustia general y con una cierta ansiedad, segun los casos, tal como
menciona Nickel (1980).

2.4.3. Problemas relativos a la orientacién personal y a la superacién de los
conflictos

Mientras que el niflo se ve libre de todos los problemas inherentes a la seguridad
exterior, el adolescente ha de prepararse para desempefiar su papel de adulto, para asumir
con plena responsabilidad, ante si mismo y ante otras personas, |a misién de asegurarse la
vida. Ello le exige una buena orientacién personal, en todos los érdenes. La inclusién en el
mundo de los adultos se ve obstaculizada, en toda sociedad civilizada, por la gran
inseguridad, respecto de los roles, y por la incertidumbre, acerca del status social. A ello hay
que afadirle el que el individuo comienza,.en la pubertad, a examinar, con espiritu critico su
esfera intima y los cambios que, en si mismo, se operan, asi como las relaciones sociales y
los vinculos que le unen a las personas adultas mas allegadas. Pone asimismo en tela de
juicio muchas de las orientaciones morales y escatolégicas que, hasta ahora, le han
incuicado.
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Todo ello puede desencadenar ciertos conflicios, que intenta superar, de mil modos.
Suelen darse dos formas de superacion: por una parle, la busqueda de proteccién y apoyo
en el grupo de coetaneos, asi como una sélida identificacion con ios ideales de dicho grupo;
por otra, 1a superacién imaginaria del conflicto y el cumplimiento imaginario de los deseos,
los llamados “ensuenos” o fantasias.

El afan de dominar, con la fantasia, los propios conflictos es un fenémeno humano
generalizado, que no se vincula a ningun nivel determinado de edad (Katzenberg; citado por
Nickel, 1980}, pero que es particularmente vivo, en la pubertad, con una temética especifica
respecto de los problemas de dicho periodo (Kobi, 1963; citado por Nickel, 1980). Se
incluyen aqui diversas formas de actividad de la fantasia, por las que el individuo se entrega
al flujo de las representaciones imaginarias -casi siempre, agradables-, sin reflexionar,
conscientemente, en las mismas, cosa que le permite evadirse de la realidad y de sus
limitadas posibilidades (Nickel, 1980). Katzenberger (1969; citado por Nicke!, 1980)
reconoce como una accion especial de los “ensuerfios” la satisfaccion etérea de los deseos,
es decir, de las necesidades que no se pueden llenar en la realidad. La fantasia conduce asi
a la compensacion de ciertas frustraciones y tensiones y provoca vivencias placenteras.

Los ensuefios de los puberes se caracterizan por una tematica que apunta a la
superacion de los conflictos de roles y status, ademas, a la elevacion de la propia posicion y
del sentimiento de autoestima. Kobi (1863; citado por Nickel, 1980} ha podido comprobar, en
un analisis de ensuefios de 244 adolescentes de 10 a 15 afios, un constante aumento con la
edad de los temas siguientes: “poseer mas”, "experimentar mas cosas”, “valer mas". El 21%
de las apetencias individuales de los nifios de 10 afios y el 60% de los muchachos de 15
arfios se refieren al argumento de “poseer mas™; respecto del tema “experimentar mas
cosas”, el 16% y el 42%,; respecto del tema “ser mas que los demds”, el 15 y el 34%;
respecto del tema “valer mas® el 14% de los chicos de 12 afios y el 23% de los de 15,
abunda, entre los alumnos mas aventajados.

Estos dos ultimos aspectos demostrarian, precisamente, la problematica referente a la
propia valia, tipica de la pubertad. Comienza, casi siempre, con el deseo de cambiar
determinados rasgos exteriores: se quisiera tener otros cabellos, otfro rostro, mas estatura...
y concluye, a veces, con una insatisfaccion general respecto de ta propia persona y dé las
propias facultades. Estos problemas de autoestima que afectan de manera tan profunda a
los adolescentes no se dan, desde luego, en todos los sujetos; pero en determinadas
constelaciones -por ejemplo, en el caso de defectos visibles (miopia, malformaciones) o de
inferioridad social-, son mas perturbadores gque en la infancia.

Los ensuenos puede servir, por una parte, para reaccionar a tensiones psiquicas y
superar la angustia, mediante la "pre-visién® de situaciones de amenaza y miedo; por otra,
desempefia la funcién preparatoria de futuros encuentros y tareas (funcidn social y
planificadora).
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En |la adolescencia, los problemas relativos a los roles y al status pueden desencadenar
tales reacciones cuando surgen, al respecto, conflictos persistentes. Este peligro serd mas
inminente, cuanto mas se vuelque la sociedad de los adultos en sus propios asuntos y
cuanto mas empefio ponga en inculcar a las jévenes generaciones las formas de vida que
ella misma adopta. Hace unas décadas, Lippert (1949; citado por Nickel, 1980) indica gque
una postura rigida y poco comprensiva, por parte de los adultos, forzosamente, ha de
provocar conflictos, ya que el adolescente - a base de la estructura de su personalidad- o
bien se rebela o bien se refugia en su propio mundo.

Una de las posibilidades de fuga de la realidad puede ser el consumo de drogas
incontrolado, el cual también se observa en adultos como reaccién anormal (Nickel, 1980).
Una modalidad menos peligrosa de la superacién de la inseguridad, acerca de los roles, y
de la problemética de la autovaloracion, consiste en la identificacién con el grupo de
coetdneos y con los modelos propuestos por éste. Se manifiesta exteriormente, por ejemplo,
por la moda del cabello largo o del pantalén tejano.

El que los padres puedan ofrecer atin, mas alla de la pubertad, una auténtica ayuda y
orientacion a sus hijos respecto de los obstaculos que van a tener que afrontar, en el mundo
de los adultos, depende, esencialmente, del estilo educative que hayan practicado hasta
entonces. Por otro lado, 12 identificacién incondicional con determinadas figuras de grupo
puede hacer que los adolescentes choguen con las normas y leyes vigentes. Esto es
aplicable no solamente a las bandas o pandiilas de instintos agresivos, incluso criminales,
$ino también a los grupos de lendencias mas inofensivas.

2.5. Relaciones familiares

El mito dice que los padres y los adolescentes no gustan os unos de los otros y que
no se llevan bien. El hecho es que a pesar de los conflictos, la mayoria de los adolescentes
se sienten cercanos y con actitud positiva hacia los padres, tienen valores similares acerca
de ios problemas principales y le dan valor a la aprobacion de éstos (Hill; citdo por Papalia,
1992). .

Una cantidad sorprendente de personas pueden mirar retrospectivamente y afirmar
que, a pesar de los errores que su familia pudo haber cometido, nunca les fallaron, tal como
no lo hicieron sus madres en lo relativo al cuidado que les proporcionaron durante los
primeros dias de vida (Winnicott, 1995).

Dentro del hogar, cuando hay otros hijos, €l niflo obtiene un inmenso alivio en ia
posibilidad de compartir los problemas. Cuando la familia esta intacta y los hermanos lo son
de verdad, el individuo cuenta con la mejor oportunidad para inictarse en la vida social
(Winnicott, 1995). Se ha visto también, que los adolescentes que se entienden bien con sus
padres, razonables y bien ajustados, obtienen mejores notas y se portan mejor en la escuela
(Papalia, 1992).
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Hay que mencionar que en dos estudios separados, hechos con una diferencia de 15
afos, preguntaron a los adclescentes si ellos confiarian mas en los padres o en los
comparieros para escoger soluciones a varios problemas comunes. Si los padres o
companeros llevaban mas peso, dependia de la situacién. En preguntas de como vestirse,
cdmo resolver problemas relacionados con {a escuela y cémo enfrentar las preccupaciones
diarias, las opiniones de los compafieros tuvieron mas influencia. Pero problemas de largo
alcance como qué trabajo conseguir o cdmo resolver un conflicto moral, los estudiantes en el
primer estudio (todas chicas) se apoyaban mas en las opiniones de sus padres (Brittain,
1963, citado por Papalia, 1992). En el segundo estudio, ia situacién particular en que un
chico o chica se considere también influia si él o ella les’ pondrian mas atencion a los padres
o a los compafieros (Emeryck, 1978; citado por Papalia, 1992). Cuando los padres y los
compaiieros sostienen valores similares, como a menudo lo hacen, no hay conflicto real
entre ellos.

2.5.1. Distanciamiento respecto de los padres,

Al abandonar durante la pubertad, el status de ia infancia, se modifican también las
relaciones y actitudes del adolescente respecto de sus familiares. Se va desprendiendo de
la total sujecidn que le habia atado a sus padres, hasta entonces, y aspira a la
independencia y autodeterminacion. Se caracteriza, al mismo tiempo, por una inseguridad
respecto de los roles; por ello, busca nuevas vinculaciones, dentro del grupo de coetaneos.

El escolar considera a los padres como sus mejores amigos; el adolescente se va
apartando, en general, de esle concepto. De acuerdo con la investigacion de Musgrove
(1963), el 60% de los nifios de 9 afos, cuando se les pidié que indicasen quién era su mejor
compafiero, designaron a uno u ofro de sus progenitores; dicha cifra disminuyd un 2,5%
entre los chicos de 15 anos.

En una investigacién de Trautner (1972a; citado por Nickel, 1680) relativa a la
disminucién del apego a los padres, realizada con 122 alumnos de secundaria y de escuelas
superiores de Bochum, de 10 a 14 afios de edad. Se definid el concepto de "apego a los
padres’, mediante un cuestionario, de tipo faclorial, referente a la imagen de si mismo y que
aludia a la dependencia emocional, respecto a los padres, al nimero de actitudes
tradicionales, asi como a una estrecha relacién “padres-hijos”. Ambos estudios confirman
que la desvinculacién, con respecto a los padres, constituye un lento proceso evolutivo.

Trautner {1972 a; citado por Nickel, 1980) hizo explorar y evaluar, con arreglo a
diversos criterios de la maduracion somatica, a un grupo de muchachas por medic de un
cuestionario. El estado de desarrollo somatico no ejerce accion alguna sobre el grado de
apego a los padres. En contraste, se descubrid un efecto estadistico significativo de los
roles marcados por las madres: si las chicas mayorcilas son consideradas y tratadas aun,
como “niflas®, acusan un indice mas elevado de apego a la familia, que aquellas otras que
ya son respetadas por sus madres, como “mujercitas”.

35




El debido cultivo de unos roles adecuados al estado de desarrollo aceleran la
desvinculacién, respecto de los padres. Ello indica el determinismo de dicho fendmeno,
cuyas diferencias se corresponden con el pais, la clase social y el sexo. La cultura de la
madre aparecid, en la investigacién de Trautner (1972 a; citado por Nickel, 1980), como un
importante factor determinante del apego a los padres, mientras gue la pertenencia del
padre a una determinada clase social no demostré ninguna correlacion digna de estudio.
Segun estos hallazgos, el apego de la hija a los padres y la formacion intelectual de la
madre estan en razén inversa, o sea, a mayor nive!l cultural de la madre, menor apego al
hogar por parte de la hija.

Ambos resultados -primero, mayor conformidad entre madre e hija, cuando mas elevada
es la cultura de la madre, y, segundo, mencr apego a los padres, por parte de la hija, cuando
la formacion intelectual de la madre es supericr- no se contradicen en modo algung, como le
podria parecer a un observador superficial, mas bien se complementan, habida cuenta de
que el apego a los padres supone una adaptacion a la autoridad de los mismos, no la
expresion de un contacto positivo, carifoso, segun una ulterior investigaciéon de Trautner
{1972 b; citado por Nickel, 1980). Con esto, entramos de lleno, en la cuestion relativa a la
influencia gue las dislintas posturas educativas de los padres ejercen, sobre la consolidacion
de la independencia y autonomia de los adclescentes, asi como sobre el proceso de
desvinculacion de los lazos que, hasta entonces, los unian a sus mayores,

2.5.2. Papel deseable de los padres

Los padres de los adolescentes deben caminar por una linea fina entre no conceder a
sus hijos suficiente independencia y no protegerlos de errores inmaduros de juicio. Si la
separacion o independencia emocional de la familia (u otros adultos importantes) llega muy
temprano, puede significar problema para un adolescente. Esta puede tomar la forma de
alienacion, susceptibitidad a las influencias o socialmente abuso de drogas o actividad
sexual prematura (Papalia, 1992).

El obstaculo mas obvio para ser un buen padre lo constituye Ja inadecuada
preparacion para asumir las responsabilidades concretas que encierra. Excepto en casos de
adopcion, las sociedad no exige prueba especial de aptitud para la paternidad, como la
impone para conducir un automovil. Entre los requisitos la patemidad exige buena
disposicion para compartir nuestro consorte con una tercera persona, es decir que ambos
padres, acepten que existira o se desarrollara una relacion madre-hijo, padre-hijo (Swartz,
1973).

La paternidad para tener éxito requiere ademas, habilidad para tratar a los hijos como
seres humanos con sus propios derechos y no como si fueran pertenencias. Los nifios
tienen deseos y necesidades, justamente como los tienen los adultos. Al igual que sus
mayores, requieren oportunidades para expresarse por si mismos como individuos. Es
responsabilidad de los padres estructurar la situacion familiar en forma que haga posibles
estas situaciones {Swartz, 1973).
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Parece ser que la paternidad que parece dar el balance correcto es aquella que
ofrece cordialidad y aceptacion, asertividad en consideracién con reglas, normas y valores; y
buena voluntad para escuchar, explicar y negociar (Papalia, 1992).

Asi pues, el adolescente sufre cambios fisicos y psicologicos, se mueve en un mundo
de nifos y adultos. Asume y se adapta a su cuerpo, a las nuevas situaciones, a la sociedad,
a su cultura, 1a relacién con su medio, la familia y amigos.

Hemos expuesto, hasta aqui, la busqueda de independencia e identificacion del
adolescente, su busqueda de apoyo y proteccion en grupos y €l examen que realiza de la
relacién que lo vincula a personas de su confianza.

En el siguiente capitulo tocaremos con mayor amplitud uno de los puntos que ya
hemos establecido en este capitulo, y que es uno de los puntos centrales de esle estudio. La
_ percepcion de apoye social.
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CAPITULO III

PERCEPCION DE APOYO
SOCIAL




PERCEPCION DE APOYO SOCIAL

El apoyo social se ha considerado desde muy diversas perspectivas tedricas y
empiricas, pero los estudios realizados durante las tltimas décadas mantienen la hipotesis
de que el apoyo social mantiene efectos benéficos en la salud fisica y mental de las
personas (Rodriguez, 1995).

La percepcién resulta afectada por las caracteristicas permanentes o estables del
medio fisico, social y cultural, y por el tipo de relaciones que el individuo estableca con dicho
medio. Ademas, la relacién no es unidireccional, el medio afecta las percepciones de los
hombres, pero éstos, a su vez, afectan y transforman el medio ambiente en funcion de su
desarrolio cultural y social (Salazar, 1979).

Como vimos en el capitulo anterior, todo adolescente ha de aprender a participar de
manera efectiva en la sociedad; la competencia necesaria para hacerlo, la debe adquirir,
principalmente a traves de las relaciones interpersonales. El adolescente puede evaluar
constanlemente su competencia gracias a la interaccion con sus padres, maestros,
superiores y camaradas, quienes lo exhortan, evali(an, premian y castigan. Las personas
importantes que intervienen en su vida dirigen y prescriben parcialmente su conducta, y su
censura o aprobacién ayudan a determinar su entrega emotiva al comportamiento
responsable (Brim, 1965; citado por Grinder, 1987). El sentido que tenga de su competencia
y, finalmente, e} concepto que posea de si mismo o su identidad dependera de lo bien que
asimile las expectativas ajenas en su estilo de vida personal. Aprende a vivir de acuerdo con
los estandares de ciertas personas trascendentes para él, mientras que se resiste a las
inportunidades de otras.

Los adolescentes son muy sensibles a los estimulos sociales, ningln otro problema
les parece tan importante como el de introducirse en la vida de grupo de sus coetaneos. La
influencia del grupo social se hace mas intensa, en este. periodo, por el deseo del
adolescente de ser socialmente aceptado y por el hecho de intentar conformarse a las
exigencias del mismo grupo (Zavatloni, 1977).

De acuerdo con Grinder, (1987) “la personalidad propia de cada adolescente
depende de la trascendencia que tienen para él las personas con quienes trata, de los tipos
de comportamiento que se le presentan en sus modelos y de las maneras como asimila las
nuevas expectativas y las experiencias anteriores” (pp. 18).

Conjugaran diferentes elementos para que se establezca un estereotipo como el mas
conveniente a seguir. Uno de esos elementos serd la creacion de ideales por parte de la
sociedad, en estos podran apreciarse los canones de la belleza culturales, a través de los
cuales la persona juzgara su propio cuerpo. Otro de los factores promotores de este tipo de
imagen corporal son fos medios de comunicacion masiva como el cine, la televisién, la
fotografia, fas revistas, que dentro de una sociedad.donde se considera el cuerpo como una
mercancia, se ha dado lugar al surgimiento de una especie de culto a la imagen del cuerpo
humano
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Los ajustes que emprenden los individuos para distinguirse unos de otros y para
adaptarse a la estructura social se conocen en ciencias sociales como socializacién. Este

concepto pone de relieve la importancia que tienen las relaciones interpersonales para el
crecimiento social. :

3.1.Socializacién

El concepto de socializacién se refiere al “proceso mediante el cual los individuos
adquieren las caracteristicas personales que les ofrece el sistema: conocimientos,
disponibilidades, actitudes, valores. necesidades y motivaciones, todas las cuales
conforman la adaptacién de los individuos al panorama fisico y sociocultural en que
viven"(Inkeles, 1969, citado. por Grinder 1987).

Para Bagu (1975) es el proceso por el cual se dan pautas, valores, e informacion
indispensable para actuar en una sociedad determinada. Ese es el concepto de
socializacion, que comienza desde el momento en el cual la madre empieza a decir al nifio
lo gue es materialmente peligroso (por ejemplo, la electricidad, e! fuego}; lo que es bueno y
lo que es malo, Jo que esta aceptado v lo que esta condenado. Desde ese momento preciso
la familia actia como agente de socializacion y esté preparando al nifio para actuar en su
mundo social.

La mayor parte de los estudios de la socializacién se concentran en el entrenamiento
que tiene lugar durante la infancia. Los primeros afos son importantes; el nifio aprende,
establece un estilo de vida, y esto proporciona una base de seleccidn para todo el proceso
posterior de socializacion. No obstante, el aprendizaje de nuevas destrezas continga a lo
largo de toda la vida de una persona. Se desarrollan nuevas pautas de conducta cuando
alguien se incorpora a una secta religiosa, migra a clra comunidad, asiste a una universidad
que esta lejos de su casa, se incorpora a un circulo de vanguardia, entra en una pandilla
juvenil u obtiene un nuevo trabajo. Los hombres nos adaptamos constantemente a las
condiciones siempre cambiantes de la vida, desarrollando modos de conducta que se
adecuen mejor a las nuevas circunstancias (Shibutani, 1961).

Para conoccer la personalidad de un individuo es necesario saber con cuantas y
cuales personas esta en relacion y, por otra parte, de qué modo las demas personas lo
consideran y qué sentimientos tienen para con él. En otros términos, hay que conocer las
relaciones del individuo con el ambiente social en que vive: conocer estas relaciones en sus
manifestaciones actuales y en su desarrollo genético.

Desde el punto de vista psiquidtrico, la socializacidn se presenta como una serie
infinita de modalidades con que el individuo se realiza fisioldgica o patoldgicamente en el
mundo propio, como es el caso de esta investigacion, los transtornos de alimentacion. e
incluidos también los procesos de enfermedad psiquica.
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Desde el punto de vista dinamico, la socializaciéon se puede entender como una
estructuracion de las funciones psiquicas humanas caracteristicas, en suma un modo de
funcionar psicolégico. Desde el punto de vista sociolégico, la socializacion es el proceso de
adaptacion del individuo a su ambiente, mientras que desde el punto de vista psicoldgico la
socializacion puede entenderse como “la interiorizacion y la asuncion por parte del individuo
de las caracteristicas de la cultura en que vive® (Zavalloni, 1977; pp. 42).

Hay autores, como Lambert (citado por Zavalloni, 1977) que definen a la socializacién
en relacion con el proceso de formacion de la personalidad y la conciben como una
asimilacién gradual de las influencias que el ambiente social ejerce sobre el individuo. A
este propdsito escriben: “Nuestras personalidades se desarrollan y se estructuran en parte a
través de los contactes sociales con ofras personas. El proceso de socializacién empieza
desde la infancia y avanza, a medida que aprendemos, hasta el momento en que nos
comportamos, pensamos, sentimos y valoramos las cosas del mismo modo que las personas
que estdn a nuestro alrededor” (pp. 42).

£l principio general de que todo compertamiente humano esta socializado, significa
que e} individuo pertenece a un grupo social y toma sus ademanes del comportamiento del
mismo grupo. Ello quiere decir, desde el punto de vista socicldgico, que la conducta de cada
persona solo puede ser comprendida en su contexto social. Desde el punto de visia
psicoldgico, en cambio, nos encontramos ante una simplificacién excesiva: en efecto, si es
verdad que cada persona pertenece a un grupo social, no es menos verdad que “se
comporta como un individuo®. El individuo es una unidad psicolégica, organizada en tormo a
un conjunto de necesidades y de fines consistentes por si mismos.

3.1.1. Concepcidén de Freud

El trabajo de los psicoanalistas aporta una diferenciacion. Sostienen que la vida social
no procede Unicamente de una tendencia original del individuo hacia sus semejantes, sino
que es mas bien el resultado de un desarrollo. Este desarrollo proviene de que primero
experimentamos un narcicismo y posteriormente éste se transforma en un proceso de
identificacién con los demas.

Se pueden considerar establecidos por Freud (Zavalloni, 1977) tres puntos que
contribuyen a la diferenciacion y, por tanto, a la precisién de nuestro problema. Freud habla
ante todo del reconocimiento de un mundo exterior, continuamente cambiante; en segundo
lugar habla del sentido social, que depende del hecho que un sentimiento originariamente
hostif se transforma en un elemento positivo; en tercer lugar subraya que se puede encontrar
el origen de la pulsion social en el estrecho circulo de la familia. La socializacion del
individuo supone una actividad intelectual, pero al mismo tiempo un cambio de sentimientos
paratelos a la aclividad intelectiva. Todo ello se produce en un ambiente social y en contacto
con el.
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3.1.2. Concepcidn de Gesell

Segun la concepcion de Gesell (Zavalloni, 1977) el ser humano se socializa a medida
que se desamolla. El individuo no solamente debe conservar de algin modo su existencia
vegetativa; tiene que convertirse en una personalidad dentro de un mundo de personas. La
organizacion de su personalidad depende del modo como se adapta a las relaciones
humanas. El nifio crece en un mundo de objetos, pero también crece en un mundo de
personas. Estos dos mundos no estan separados el uno del ofro; a menudo se funden enun -
solo conjunto. El nifio establece entre esos dos mundos una distincién menor de la que
establece el adulto; es decir, al adulto le importa el mundo de los objetos y personas mas
que al nifio. Una parte importante del desarrollo tiene precisamente la finalidad de llegar a
esa diferenciacion progresiva de adaptacion.

3.2. Percepcion social

La percepcion social se utilizé para indicar como los factores sociales y culturales
influyen en la percepcion y la forma en el que el medio social afecta los procesos
perceptivos del individuo. Posteriormente el campo se extendid € incluyd los mecanismos de
percepcion de los otros, la formacidon de impresiones, el conocimiento de las emociones, la
percepcion que el individuo tiene de su medio fisico y social, el efecto de halo y mas
recientemente el mecanismo de atribucion (Baéz y Lomeli, 1995).

Tradicionalmente, [a percepcion se habia enfocado como un mecanismo de recepcion
de estimulacién dependiente de las caracteristicas estructurales de la estimulacion y del
funcionamiento del sistema nervioso (Baéz y Lomeli, 1995). La teoria de la percepcidn es la
base que apoya los diferentes enfoques en el dominio de la percepcion social. De acuerdo a
Badz y Lomeli (1995) la percepcién social se puede definir como “la formacién de
impresiones y procesos de atribucion que un estimulo hace a una persona” (pp.5).

Por otra parte, Salazar (1979) menciona que los mecanismos adaptativos que
desarrollan los individuos respecto a los cambios continuos del medio fisico son parte del
proceso de interaccién social, ademas de la percepcion del medio fisico, la evaluacién de la
conducta de los demas y de los propios estados 0 expectativas, y este proceso ha sido
llamado por los psicologos sociales, percepcion social.

Para Friedman (citado por Periman y Cozby, 1992) la percepcién social es el proceso
por el cual nos formamos una impresion de otra persona y establecemos una relacion con
ella. Este procedimiento implica deducir rasgos y emociones del ofro y definir las
expectativas mutuas. Aunado al proceso de atribuciones, la percepcion social sustenta la
mayoria de las relaciones sociales (Perlman y Cozby, 1892).
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La forma en que percibimos y nos dirigimos a las personas es muy diferente a fa forma
en que enfocamos a los objetos. Perlman y Cozby (1992) mencionan que Friedman propone
tres diferencias entre la percepcion de los objetos y las personas: la primera, en
comparacion con percibir un objeto inanimado, la percepcion social abarca la accidn de las
personas; segunda, nuestras acciones producen reacciones en los demas; y tercera, sus
acciones son percibidas por los demas y regresan de alguna manera para afectarlo. La
percepcion social implica una interaccion.

Cuando los individuos se desarrollan en un medio que les ensefia actitudes negativas
hacia si mismos adoptan Ia tendencia a mantener este concepto aun cuando lo contrario sea
evidente. Todos conocemos personas con un concepto de si mismos diferente al que los
demas tienen de ellos, por ejemplo, la persona que liene una capacidad notable, pero que
continuamente se rehusa a realizar esfuerzos por desarrollarla. Todo el mundo le dice que
tiene talento, pero se obstina en negarse a creerlo.

Este tipo de situaciones parecen contradecir el valor que acabamos de mencionar que
los demads tienen para moldear nuestras actitudes y creencias sobre nosotros mismos. Hay
dos aspectos de esta situacion que merecen nuestra atencion. El primero es que hemos
aprendido ciertas actitudes sobre nosotros mismos (que pueden ser validas o no) y que
después los demas procuran que las "desaprendamos”. El segundo es que los demas, al
censuramos o alabarnos, intentan influiros indicandonos que estamos equivocados en
nuestra propia apreciacion, Esta actitud, que implica que ellos saben mas que nosotros,
suele dar lugar a cierta actitud defensiva por nuestra parte, puesto que amenaza nuestro
sentimiento de seguridad y hace vacilar nuestra creencia de que somos duefios de nosotros
mismos y sabemos cabalmente lo que somos y lo que no somos.

Nuestras actitudes orientan en cierto modo nuestras percepciones y nuestra conducta
futura ante un objeto (por ejemplo un prejuicio racial afecta nuestra percepcidn de una
persona). Es importante reconocer que toda actitud tiene un contenido y una significacion
emocional, es “ir hacia una ¢osa”, si la actitud es positiva 0 “rechazar la cosa”, si es una
actitud negativa. También conviene recordar que el significado que un individuo atribuye a
un cbjeto, persona o situacion, depende mucho mas de como le impresiona a él, segun sus
experiencias anteriores, segun sus necesidades conscientes e inconscientes, que de coémo
el objeto o situacion es real y objetivo.

3.2.1. Redes soclales

A menudo se utiliza el término red social para referirse al conjunto de personas yfo
grupos que interaccionan entre si, y a la estructura de tales interrelaciones (Rodriguez,
1995). La red social de una persona consiste en el conjunto de todas aquellas otras con las
que mantiene contacto y que constituyen una forma de cuerpo social. Los ejemplos mas
frecuentes son la familia, el vecindario, el grupo de amigos, el grupo de colegas en el trabajo
y olros grupos con los que la persona interacciona en su trabajo, en sus actividades
politicas, de ccio, etc.

42




Las redes sociales tienen fundamentalmente tres funciones (Rodriguez, 1995):

1} Ayudar: las acciones de los miembros de la red ayudan a la persona focal para que pueda
cumplir sus metas personales ¢ para que pueda hacer frente a las exigencias de una
situacién concreta. La ayuda puede ser tangible (por ejemplo, dinero) o intangible (por
ejemplo, carifio, asistencia emocional).

2) Consejo: los miembros de la red pueden proporcionar informacién o consejo sobre cémo
conseguir las metas de la persona focal 0 como completar determinadas tareas.

3) Retroinformacién: los miembros de la red proporcionan evaluaciones respecto a como se
han cumplido las expectativas o los requerimientos de las metas de la persona.
Proporcionan informacion evaluadora de lo que ha hecho.

Mas adelante en el Capitulo 4- abordaremos en detalle, la funcion de las redes
sociales y sus elementos, como parte importante de la percepcién de apoyo social y sobre
todo su relacidn con el afrontamiento al estrés.

3.3. Apoyo social

El término de apoyo social se refiere a aspectos muy diferentes de las relaciones
sociales, La relacion social es considerado sélo un cuerpo social, mientras que el apoyo
social a veces es definido en términos de la existencia o cantidad de relaciones sociales en
general, o en ocasiones en términos de un tipo particular de relacién social como el
matrimonio, {28 amistad, o la pertenencia a una organizacidn. En otras ocasiones, el apoyo
social se define en términos de la estructura de las relaciones sociales de la persona. En
otras ocasiones, se define en términos del contexto funcional de las relaciones, integrando el
grado en el que las relaciones sociales implican elementos afectivos o emocionales,
instrumentales o de ayuda tangible, informacion, etc. (Rodriguez, 1995).

Es necesario considerar estos tres aspectos -cantidad, estructura y funcion- porque
en nuestra concepcion de apoyo social estan intimamente relacionados. La cantidad de
contactos sociales y su estructura constituyen el concepto de red social, que muchas veces
se emplea como sinénimo de apoyo social. Sin embargo, a diferencia de la red social (que
tiene funciones de apoyo social y otras mas), el apoyo social se puede definir, de acuerdo a
Rodriguez (1995) como “la provisidbn de tipos particulares de vinculos interpersonales’
(pp.109). Este mismo autor explica que hay multitud de definiciones de apoyo social,
algunas de ellas centradas en aspectos especificos del apoyo (ayuda material, intercambio
de informacion, satisfaccion de necesidades sociales basicas, etc.). En ofras ocasiones, el
apoyo social se define simplemente de forma descriptiva, aludiendo a la ayuda, informacion
o valoracién que recibimos mediante nuestra interaccién formal o informal con individuos o
grupos, o también introduciendo los aspectos emocionales, entendiéndose como el conjunto
de interacciones sociales que ofrecen a la persona una ayuda real o el sentimiento de
conexion a una persona o grupo percibido como querido (Hobfoll y Stokes, 1988; citados por
Rodriguez, 1995).
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Practicamente, la mayoria de las conceptualizaciones de apoyo social pueden
agruparse en tormo a dos dimensiones primarias:

La primera es la dimensién cuantitativa versus cualitativa. En torno a esta primera
dimension el apoyo social puede definirse, por un lado, en términos de “cantidad™ (nimero
de otras personas con las que interactuamos) la frecuencia de los contactos con los demas,
y la frecuencia de contactos entre esas y otras personas. La segunda dimension diferencia
entre apoyo instrumental versus apoyo expresivo. El apoyo instrumental incluye la provision
de ayuda e informacién material, mientras que el apoyo expresivo incluye las relaciones de
confianza, proporcionar aceptacién y comprension (Lin, Dean y Ensel, 1981, citados por
Rodriguez, 1985).

El apoyo social habitualmente tiene connotaciones positivas, sin embargo, supone
una implicacién de otras personas que, en ocasiones, tendra efectos negativos (Rodriguez,
1995). Asi pues, e! apoyo social puede ser definido, primero, objetivamente, en un sentido
amplio como *ayuda en el afrontamiento de los problemas”, es decir, como provision de
direccion cognitiva o apoyo instrumental por miembros de la familia, parientes, amigos o
colegas; asi como ayuda para Ja satisfaccion de necesidades de socializacion y actividades
con ofras personas (por ejemplo, compaferismo emocional o comparerismo social),
generando el sentimiento de pertenecer a un grupo, y de ser aceptado, estimado, valorado y
necesitado por uno Mismo, y no por lo que uno pueda hacer por los demas (Thoits y Pender;
citados por Raodriguez, 1995).

El sistema de apoyo representa una pauta de lazos continuos o intermitentes que
juegan un pape! significativo en el mantenimiento de la integridad psicol6gica y fisica de la
persona a lo largo del tiempo. Las funciones primarias en un sistema de apoyo sociat son
aumentar las capacidades personales de sus miembros y promover el logro de sus metas
vitales. Sus funciones mas especificas, mediante los grupos sociales son (Jung, 1990, citado
por Rodriguez, 1995):_

a) Permiten compartir problemas comunes.
b) Proporcionan intimidad.

¢) Previenen del aislamiento

d) Definen las competencias mutuas.

e) Proporcionan elementos de referencia.
f) Ofrecen asistencia en las crisis.

Las diferencias entre los dos grupos de definiciones mencionadas es la existente
entre los comportamientos de ayuda ejeculados y los recursos de ayuda disponibles.
Podemos tener un extenso sistema de apoyo social y no utilizarlo, porque no queramos
hacerlo, o porque no sabemos que existe. Otra distincion importante es la que se da entre el
apoyo social dado, y el apoyo social percibido. Probablemente el de mayor interés para
nosotros sea el percibido, pero no por ello descartamos la relevancia del “efectivamente
dado”™ (Rodriguez, 1995).




3.3.1. Grupos de apoyo social

En esta investigacién nos referiremos s6lo a dos de los varios grupos de apoyo social
con que cuenta el individuo, tal vez los mas importantes: la familia y el grupo de coetaneos.

3.3.1.1. Familia

Una definicion constante de la familia, nos la presenta como la “institucion social
basica” y asi parece ser si nos atenemos a su realidad fenomenolégica. En el seno de la
familia (sea ésta monogamica, poligdmica o de matrimonio de grupos) se dan las relaciones
que constituyen el nicleo social fundamental (Rodriguez, 1995).

Aun en el caso de los problemas clinicos que suelen considerarse de origen
institucional y genético, se hace evidente el papel que juega el modelo familiar. Por ejemplo,
se ha advertido que los nifios que desarrollan obesidad precoz y que se continuaba en la
adolescencia, provenian de familias en donde por lo menos uno de los padres era obeso, y
cuyas preocupaciones y ansiedades giraban airededor de la comida. Ademas ellos mismos
estructuraban  su ambiente familiar de tal manera que se promovian, moldeaban y
reforzaban las conductas alimentarias que favorecian una ingesta calérica excesiva y una
actividad fisica sedentaria (Epstein, McCurley, Wing y Valoski; citados por Saucedo, 1996).

Asi la familia moldea la clase de personas que necesita para llevar a cabo sus
funciones ademas de que cada miembro va a buscar su propia identidad y bienestar.
Asimismo, *._si la identidad de la pareja estd perturbada, se perturbara también el proceso
de diferenciacion posterior de cada miembro {Lopez & Mejia, 1989; pp.40)

3.3.1.1.1. Funcién de la familia

Durante la infancia los padres representan el modelo gue el nifio mira; un modefo que
ofrece parametros para el desarrollo de la personalidad. Este ambiente ejerce un conjunto
de influencias que dejan una huella profunda, tanto mayor cuanto mas joven se es.

La familia también es un instrumento de defensa de sus miembros. El padre tiene
problemas: se los lleva a la madre y a veces se los plantea a los hijos. Entre todos se
conserva el problema. Se ayuda al padre para que lo resuelva. Esto es mas o menos normal
y lo comun cuando una familia funciona bien. Todos comparten con todos, participan y tratan
de ayudar a enfrentar los problemas. Pero esta funcién defensiva también se esta limitando.
Porque aIgunos problemas, los jovenes ya no los lievan a la familia; los llevan a su
asociacién juvenil, por ejemplo, al club que se formd en la escuela, a la seccion juvenil del
gremio o del partido politico, 0 a una asociacion religiosa juvenil, o a cualquier otro tipo de
organismo formal o no formal {Bagu, 1975).
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Porot {(Zavalleni, 1977) menciona que no son las realidades lo que cuenta para el
muchacho, sino el modo como las recibe, lo que él cree que son. Ello significa que Ia
percepcion por parte del muchacho actia como filtro en relacion con la situacién originaria
familiar, hasta el punto de poder producir adaptacién o desadaptacién sin' refacién directa
necesaria con la situacion que debia servir de estimulo condicionante

La definicion de Ackerman (citado por Carmen Hernandez Penela en Bagl, 1975)
provee una consideracién amplia y a la vez profunda de los fines psicologicos de la familia:

1. Provision de alimentos, abrigo y otras necesidades materiales que mantienen la vida y
proveen proleccién ante los peligros externos, funcidén que se realiza mejor bajo
condiciones de unidad y cooperacion social,

2. Provision de union social, que es la matriz de los fazos afectivos de las relaciones
familiares.

3. Oportunidad para desplegar |a identidad personal ligada a la identidad familiar; este
vinculo de identidad proporciona la integridad y fuerza psiquica para enfrentar
experiencias nuevas.

4. Ejercitacién para integrarse en roles sociales y aceptar la responsabitidad social.

5. El fomento del aprendizaje y el apoyo de la creatividad e iniciativa individual.

6. El moldeamiento de los roles sexuales, lo que prepara el camino para la maduracion y
realizacién sexual.

Bésicamente, vemos que segun estos conceptos, la familia es la unidad dinamica de
intercambios en el orden material, afectivo y social, intercambio que consideramos en dos
niveles fundamentales:

1) Funcionalidad educativa de la familia: La familia es un nlcleo social que
transmite los usos, costumbres y patrones culturales y morales del medio, con sus
expectativas y posibilidades especificas. Hay que sehalar, la importancia que en la
educacidén y crianza del nifio tiene la consistencia de los adultos en sus criterios
educacionales. Esta consistencia se da en varios niveles: la consistencia en las normas por
acuerdo reciproco entre padre y madre y adultos en general en la familia. La consistencia
entre las normas familiares y el mundo externo en lo que tienen relacion con valoraciones
éticas, sociales y culturales.

2) Funcionalidad afectiva de Ia familia: E| vinculo afectivo entre padres e hijos
tiene importantes consecuencias para el desarroflo social y emocional. Las reacciones
emotivas se fijan durante el periodo infantil. El nifio rechazado aprende la disciplina, pero no
el afecto. E{ nifio sobreprotegido aprende el afecto, pero no la disciplina. Los estudios de
desadaptacién social de los adultos indican que su sentimiento de inseguridad a menudo
deriva fundamentalmente de una condicibn de rechazo, de sobreproteccion o de
incongruencia, o bien de todos esos factores juntos (Bagu, 1975).
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Parte de la funcionalidad afectiva de la familia se relaciona con la satisfaccion de
necesidades emocionales basicas del nifio en el hogar. En primer término, el nifio
emocionalmente requiere sequridad. Esta se apoya, como lo sefiala el Dr. Kanner (Bagu,
1975), en tres pilares fundamentales: el afecto, ta aceptacion y la estabilidad. La seguridad
en el afecto de los padres hacia él, no tiene para el hijo substituto alguno.

El sentirse aceptado por los padres implica que éstos reciben al nifio tal como es y
por ser quien es, su hijo, y no meramente en funcién de su conducta o de lo que pueda
hacer de bueno, meritorio o valioso. No quiere decir esto que se acepte ciegamente todo lo
que el nifio hace, sino que no debe condicionarse el afecto exclusivamente al
comportamiento detl nifio.

En segundo lugar, el nifio necesita oportunidades para crecer desde el punto de
vista psicolégico; de ser contemplado con un sentido prospectivo y el futuro, como ser en
evolucion que aspira a su independizacion y realizacién peculiar como individuo.

Otro aspecto de fa funcionalidad afectiva familiar estd dado por el surgimiento de
actitudes entre los miembros de la familia. Una actitud es una inclinacién a actuar de una
cierta manera ante un objeto, una persena, una situacion. Tenemos actitudes formadas ante
multitud de cosas: desde gustos triviales, la bebida preferida, el jaboén predilecto, hasta
creencias, ideclogias, opiniones politicas, prejuicios, ideas artisticas, sociales, etc.

Ahora bien, como agente social algunas funciones de la familia estan declinando. La
familia educa al nifio en la edad desde cero hasta tres afios, pero de tres a veinticinco el ser
humano es educado por un sistema organizado por la sociedad, fuera del nicleo familiar. En
este sistema la familia actda como auxiliar. La escuela lama al padre y a la madre, pero
como auxiliadores no los hace participar, siendo esto lo ideal.

3.3.1.1.2. Importancia de las relaciones padres-hijo

Entre madre e hijo, padres e hijos o entre personas de cualquier edad que entablan
relaciones afectivas, se entretejen vinculos emocionales bidireccionales, a “doble via®. Estos
vinculos afectivos tienen potenciales positivos y negativos, puss si bien poseen toda la
carga de los afectos satisfactorios también poseen implicita la carga de posibles
frustraciones o privaciones derivadas, precisamente, de la propia necesidad de ser amado y
correspondido.

Por ejemplo, Kirschenbaum {1989) reporta que las familias que experimentan
frecuentes conflictos tienden a tener habitos alimentarios menos adecuados que aquellas
que no sufren excesivas disputas. Las familias conflictivas tienen mayor probabilidad de
tener hijos con anorexia y bulimia. El comer representa un papel central en la vida familiar y
" no es sorprendente que los problemas en la familia vayan asociados con transtornos de
alimentacion. Este anélisis es aplicable al tralamiento de 1a obesidad infantil y adolescente.
En un estudio (Kirschenbaum y cols, 1989), las familias cuyo ambiente doméstico era
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caotico en el pretratamiento para la obesidad abandonaban el tratamiento con mayor
probabilidad que las familias menos cadticas. Paralelamente, el adiestrar a los padres en
habilidades para manejar a los nifios, y reducir asi los conflictos familiares, facilité la '
reduccion de peso en relacidn al fratamiento exclusivo para reducir peso.

Thomas W. Miller {1971; citado por Lindgren, 1979, pp. 238) ha desarrollado la
descripcidn de Rogers sobre la relacion padre-hijo, observa que: ‘en ef campo perceptual
del nifio la familia sirve como unidad social primaria. Dentro de esta estructura familiar, los
padres actian como agentes socializadores y proveen objetivos y valores de los cuales el .
niflo sacarad pautas de conducta. Estas pautas constituyen la base para la interaccién con
otros. A su vez, las paulas conductuales producen reacciones verbales ¢ no verbales por
parte de otros significantes. Estas respuestas le sirven al nifio como indicador para saber
quién es él y como lo perciben los demds. A mavor cantidad de respuestas positivas,
mayores serdn las entradas para un concepto favorable de si, lo cual lleva a la
autorrealizacidn. Cuando mds negativas sean las actitudes y los sentimientos expresados por
las respuestas de los demés, mas incongruente es el estado del individuo y menores serdn
sus oportunidades para alcanzar la autorrealizacion”,

Miller probé las hipétesis en estos conceptos por medio de la administraciéon de un
inventario de autoestima a alumnos de 8* grado junto con un cuestionarioc qgue media la
actitud paternal hacia sus madres. Los resultados mostraron una correlacion positiva entre
autoestima y el recuerdo positivo de su madre, su autenticidad y su empatia hacia ella. Entre
los nifios de escuela de barrios bajos, la autoestima también estuvo positivamente
correlacionada con las tendencias matemas a ser objetivas y menos criticas al responder a
la conducta de sus hijos.

Aunque el nifio esté condicionado por la actitud de ambos padres, se debe notar que
el influjo de {a actitud materna es mas profundo (R. Dellart; citado por Zavalloni, 1977). Las
recientes conquistas en el estudio del comportamiento humano indican que la influencia de
la atmdsfera psicolégica de la vida familiar es mas grande de lo que generalmente se
supcne. En efecto, parece que los modos de ver y los puntos de vista en la conducta de un
adulto pueden expresarse en los términos de las posturas que de nifio adopto frente a los
problemas y a las dificultades propias de su mundo familiar.

3.3.1.1.2.1. Padres de pacientes bulimicas

La bulimia parece estar apareciendo en una proporcidn alarmante entre mujeres de
peso normal quienes no han tenido historia de desdrdenes en su peso.

Johnson y Flach, (1985) realizaron un estudic con pacientes bulimicas y su ambiente
‘familiar, encontrando que éstas perciben a sus familias como poco unidas, con falta de
énfasis en la independencia y comportamiento asertivo, asi también, encontraron un alto
nivel de conflictos de pareja y un bajo énfasis en la apertura de expresiones y sentimientos.
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Las familias de pacientes bulimicas tienen expectativas de logro comparables a las de
las familias control, de dicho estudio, pero su forma de actuar es menos dirigida a
intelectualizar y a las actividades recreacionales. La alta desorganizacién de las familias de
estos sujetos esta asociado con la severidad de los sintomas que presentan (Johnson y
Flach, 1985).

Por otra parte Johnson y Berndt (1983) realizaron una investigacion con mujeres
bulimicas, estudiandc las 4areas de trabajo, social y tiempo libre, relaciones familiares y
relaciones conyugales. Encontrando, que el ajuste que las mujeres bulimicas presentaban a
estas situaciones fue significativamente pobre en comparacién con la muestra de poblacion
normal y, fue mas similar a la comparacién que se realizdé con un grupo de mujeres
alcohdlicas.

Estudios demograficos indican que las mujeres bulimicas son predominantemente
mujeres blancas, solteras, de 20 afos de edad, estudiantes y quienes no han tenido
historias de desdrdenes en su peso. El promedio de edad del comienzo entre estas mujeres
es de 18 anos y frecuentemente citan factores precipitantes que incluyen dietas restrictivas
prolongadas y dificultad en et manejo de sus emociones {Johnson y Berndt, 1983).

Aungue estos grupos no parecen tener una sintomatologia severa como las pacientes
anoréxicas, son mas vulnerables a !a ansiedad, depresion, fluctuaciones en su estado de
animo y severas preocupaciones por la comida y su peso, que aquellas mujeres que no
presentan patologias alimentarias.

3.3.1.1.2.2. Padres de pacientes anorexicas

Ei rol de los factores familiares en el desarrollo de la anorexia ha sido discutido por
largo tiempo, aunque si bien los datos son limitados. Las observaciones sobre la naturaleza
" del medio ambiente familiar de las pacientes con anorexia se refieren a especulaciones
concerientes a las dificultades tempranas de las relaciones madre-hijo. Perspectivas que
sugieren que fas familias de individuos anorexicos son confusas en sus expresiones,
sobreprotectoras y rigidas, y con dificultades en la resolucién de conflictos (Johnson y Flach,
1995).

Estudios realizados por Garfinkel, {1983) mostraron que los anoréxicos y sus madres
percibian a la familia con mayores dificultades para las tareas de logro, comunicacién,
ejecucion y expresion afectiva comparada con las familias normales control. Al parecer la
comunicacion que habia en eslas familias era ambigua, con estilos afectivos negativos
(critica, intrusion, comparaciones negativas e induccion de sentimientos de culpabilidad) e
inseguridad a la independencia y desapego.

Autores como Humprey, Pike y Rodin {citados por Saucedo, 1996), quienes han
anatizado |la génesis de la anorexia coinciden en sefialar que un componente central, en el
desarrcllo de la ancrexia, lo constituye una relacién paterna autoritaria y hodstil y una
sobreproteccién y perfeccionismo materno.
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3.3.1.1.2.3. Padres de pacientes obesas

Hilda Bruch (Huber, 1972) afirma que ta familia tipica del obeso, es generalmente una
familia pequefa, en la cual el hijo menor es el que frecuentemente tiende a desarrollar la
obesidad. También encontré el hecho de que en la mayoria de sus casos de estudio, la
situacion econémica era bastanle buena y se le dedicaba una muy buena parte del
presupuesto familiar a! renglon dedicado a alimentos. Se ha sefialade también que en
familias que tienen un sélo hijo, se encuentra presente una propension mas alta al desarrollo
de ia obesidad.

En su estudio de familias en las que habia nifios obesos, encuentra que prevalecia un
ambiente poco armonioso en ellas, atribuyendo esto principalmente a las diferencias
caracteriolégicas y temperamentales entre los padres, ya que era notorio el papel fuerte y
dominante adoptado por la mayoria de las madres, contrastando fuertemente con ei de los
padres, los cuales se mostraban muy pasives y sumisos ante las exigencias de sus esposas.

Estas madres tan dominantes dificultaban mucho el logro de independencia de sus
hijos, a la vez que interferian el desarrollo normal de los sentimientos de seguridad de los
ninos, les prodigaban cuidados extremos y exageradas atenciones, llegando a hacerse casi
indispensables para sus hijos, lo cual traia como consecuencia una exagerada dependencia
de eslos nifios con sus madres, situacién que se prolonga a edades mas avanzadas,
trayendo como resultado que estas madres retuvieran a los hijos a su lado al maximo.
Arnaldo Rascovsky (Huber, 1972) realizd un estudio con ciento cincuenta nifios a los cuales
estuvo observando durante varios afios, en el que encuentra también la combinacién muy
marcada de un caracter fuertemente dominante por parte de la mujer contraponiéndose a
una extrema pasividad mascutina. -

3.3.1.2. Coetaneos

Tanto para el nifio como el adulto {naturalmente mas el segundo que el primero)
pueden tener muchos compafieros, pueden preferir el juego colectivo al solilario, pueden
rodearse de numerosas relaciones, pero es raro que tengan verdaderos amigos. Por el
contrario, en la adolescencia -y de ello dan testimonio ios diarios y autobiografias- no se
habta mas que del amigo, de sus perfecciones, de sus actos y de sus palabras. Durante toda
la adolescencia la vida de relacion social se condensa alrededor de este parlicular problema
de 1a amistad (Zavailoni, 1977).

Ya en la segunda etapa del periodo escolar, el grupo de coetdneos va cobrando,
cada vez, mayor importancia, frente al de los familiares y educadores adullos, en lo que
concierne a las experiencias sociales. El lento proceso de desvinculacién respecto de los
padres, que se inicia en dicha época, alcanza su cota maxima, en la pubertad. En la
investigacién de Musgrove (1963) sélo el 25% de los muchachos de 15 aiios consideraban a
uno de sus padres como amigo intimo, contra el 60% de los 9 afos. A parle de este
distanciamiento progresivo de los padres y la ruptura con la familia, tiene lugar,
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paralelamente ta busqueda de nuevos vinculos. Estos nuevos vinculos, por las variadas
formas que existen de agrupaciones sociales, pueden suministrar en un periodo de gran
inseguridad, respecto de los roles y el status, un sentimiento de apoyo que favorezca el
proceso de descubrimiento de si mismo. Facilitan, " al mismo tiempo, experiencias
fundamentales de aprendizaje, para la adquisicién y mantenimiento de contactos sociales
que, a diferencia de los de la nifiez, pueden ser validos, como patréon de las futuras
relaciones de adulto y como manantial de las primeras experiencias en el trato con el sexo
contrario.

Segun Dunphy (1963; citado por Nickel, 1980) en el adolescente se da una evolucion
que pasa por varios estadios: al comienzo de fa pubertad, persisten aun los grupos
homogéneos de coetaneos de finales del periodo escolar (estadio 1), empiezan a darse los
primeros contactos de grupos (estadio 2); con lo cual se esboza la formacién de una banda.
Esta se conduce por medio de actividades comunes, por ejemplo, la organizacion de bailes,
a la unién progresiva de distintos grupos compuestos por adolescentes del mismo sexo,
cosa que contribuye a que se establezcan contactos individuales entre los chicos y chicas
{estadio 3). Por Ultimo, ya en plena adolescencia, comienza a decrecer el interés por los
grandes grupos y sus actividades comunes, se crean entonces pandilias mixtas con parejas
de muchachos y muchachas (estadio 4).

3.3.1.2.1. Funcionalidad de la relacién con los coetaneos

En general se considera que la necesidad de la amistad, en el adolescente, se mezcla
con la necesidad de conocerse. La actitud autoanalitica parece perder eficacia si el
muchacho no tiene la posibilidad de realizarla mas intensamente en presencia de ofra
persona; le gusia confiarse, solicitando Unicamente la existencia de un testigo, sin exigirle
otra forma de participacién. El amigo es un simple confidente. Sélo mas tarde la presencia
del amigo adquiere un significado distinto: se convierte en un companero.

La amistad, ademas de permitir el conocimiento de si mismo, responde a otras
exigencias: por ejemplo, la de defenderse contra la incomprensién o la opresion de los
mayores, es decir, contra el mundo de los adulios; la de superar las dificultades de la
instancia moral personal al ser sustituida por una instancia colectiva, o sea, por las reglas
del grupo. La investigacion subraya la importancia del factor individual en el establecimiento
de relaciones.

El estrechamiento de lazos de amistad entre los adolescentes -que a veces perduran
hasta la adultez-, pueden considerarse como una caracteristica esencial de dicho periodo.
Tales relaciones le franquean al paber, vias de contacto con los demas y le posibilitan la
adquisicion de importantes experiencias para su ulterior desarrollo, vias que, en muchas
ocasiones, permanecen cerradas para él. Con el amigo intimo, puede manifestar sus
sentimientos y deseos mas profundos; esto es trascendental en un periodo de inseguridad
respecto de los roles y el status social, fenémeno tipico de la pubertad. Mussen (1969)
designa, por ello, a las amistades de la adolescencia como portadoras de una funcién
terapéutica.
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Podemos observar un creciente compromiso afectivo, unido a unas exigencias mas
diferenciadas, en cuanto a las cualidades personales del amigo. El adolescente busca la
vinculacién personal, desea el trato con una persona a la que pueda comunicar sus
intereses y aficiones, asi como sus problemas. Si en determinadas circunstancias, puede dar
lugar al establecimiento de amistades la fuerza de atraccion que emana de caracteres
opuestos, lo principal, segiin Douvan y Adelson (citados por Nickel, 1980), son los rasgos
personales mas comunes.

Entre los adolescentes, parecen desemperiar un papel mas relevante la coincidencia
de intereses; entre las adolescentes, mas bien, las inclinaciones emocionales. Las
relaciones entre chicas parecen mas intimas y profundas. Segun las observaciones de
Zilling (1962, citado por Nickel, 1980), las muchachas puberes estan mas convencidas, que
los muchachos, de que tnicamente se puede entablar una autentica amistad con una sola
persona. Entre los chicos, predomina mas bien, la camaraderia que puede extenderse a
varios participantes. Douvan y Adelson (1966; citado por Nickel, 1980) afirman que el
muchacho, a diferencia de la muchacha, concede mayor importancia a {ener un amigo que
coincida con sus gustos, intereses y actividades favoritas. Tales tendencias en cuanto a las
relaciones de amistad, por parte de chicos y chicas, estarian fijadas esencialmente, por el
estereotipo del sexo correspondiente, con el cual ya se han identificado en el transcurso del
periodo escolar. Diversos autores sefialan que los muchachos desarrollan un afan mas
intenso de independencia que las muchachas, las cuales, como en su ulterior rol de mujer,
buscan vinculaciones personales; de ahi que deseen o teman perder una relacion de tipo
emocional. (Nickel, 1980).

Douvan y Adelson (1966; citado por Nickel, 1980) destacan otra diferencia
fundamental, en cuanto a las relaciones de amistad de los adolescentes, refiriendose al
hecho de que el adolescente, mas que en ninguna otra época de su vida, posee una notable
flexibilidad, en el comportamiento de contacto asi como una buena disposicién para la
modificacion y adaptacién personales. Los amigos que poseen, en aito grado, las cualidades
a que aspira o que representan objetivos que persiguen con ahinco, pueden transformarse
en modelos de comportamiento con los que intentara equipararse.

La imitacién de las formas exteriores de comportamientos y la identificacién con
normas y fines comunes son las que caracterizan la conducta social de los grupos de esta
edad, en particular, de las bandas y pandillas. Estas relaciones de grupo se ven mucho mas
influidas, que las amistades personales, por la estructura de la sociedad y sus formas de
vida. Asi, en los Estados Unidos, el grupo de coetaneos se ha convertido mas, que en
Europa, en un factor dominante dentro de! campo social del adolescente, hasta el punto de
afectar, de un modo decisivo, a su comportamiento mediante sus reglas y exigencias. Swartz
(1973) menciona que mediante sus interacciones con los otros miembros de sus grupo de
amigos, el adofescente es capaz de adquirir y practicar muchas de las destrezas y papeles
que tiene que aprender como preparacion para su vida posterior.
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La simpatia y ta consideracién, dentro de! grupo de coetdneocs, constituyen para el
adolescente americanc objetivos que intenta alcanzar a todo trance; de ahi que se esfuerce
por cultivar pautas de comportamiento que le han de asegurar su consecucién. Se trata,
sobre todo, de las dotes de vivacidad, actividad, iniciativa propia, buen humor y alegria, asi
como dosis suficiente de confianza en si mismo (Mussen, 1969). Todo ello refleja ias normas
fundamentales de la sociedad norteamericana y descubren el papel del grupo de coetaneos
como el factor mas importante de socializacién durante la pubertad. El reverso de la medalla
lo constituye la presién, a menudo, agobiante, que se ejerce, sobre el comportamiento del
individuo ello hace que diversos autores hablen de una auténtica tirania, por parte del grupo
de coetaneos (Campbell, 1964; citado por Nickel, 1980). En distintas investigaciones de tipo
cultural, se ha demostrado que este influo es mucho menor en otras condiciones
socioculturales, por ejemplo, en México (Mastow y Diaz Guerrero, 1960, citado por Nicke!,
1980) y entre los americanos de origen chino, cuyas familias viven en Hawai
{Hsu,1960/1961; citado por Nickel, 1980). En estas esferas culturales; la vinculacion con la
familia incluso durante la adolescencia, es mas estrecha que en los Estados Unidos, por lo
que ia influencia de! grupo de los coetaneos no puede ejercer una presion tan limitada.

3.3.1.2.2. Importancia de la evaluacién de los demas

La aceptabilidad social durante la adolescencia estaria vinculada a los siguientes
factores: atraccion fisica, incluyendo el modo de vestir; intereses similares; status
socioeconémico igual o superior a la media; deportividad o sentido del humorismo;
experiencia social suficiente para poderse adaptar a varias situaciones; aptiludes para las
actividades que poseen cartel en el grupo, como nadar, bailar, conversar, jugar al tenis, etc.;
inteligencia suficiente para tomar iniciativas y tener éxito en ias actividades que gustan a los
demas: informacién social, hospitalidad en casa; interés amigable y cooperativo por los
demas; prestigio que resulta de la superioridad en cualquier actividad, fama favorable.

La condicién de aislamiento del adolescente estaria ligada, por el contrario, a los
siguientes factores: aspecto externo no atrayente; disminuciones fisicas que impiden
participar en las actividades de grupo; diferencias demasiado acentuadas con los demas por
el status socioeconomico, religién, nivel de inteligencia; aislamiento geogréafico; sentimientos
de inseguridad que hacen a! individuo demasiado dependiente de los otros; aclitud de
dominio o de resentimiento; mala fama; cambios frecuentes de domicilio que impiden la
integracion en un grupo; imposibilidad de recibir a los demas en la propia casa; timidez,
agresividad; no tener éxito en el deporle; intereses diferentes.

Lutte observa (Zavalloni, 1977) que los rasgos, o mejor dicho, las estructuras de los
rasgos que explican el éxito o el fracaso social de un adolescente no son variables, $ino que
se diversifican en funcidn de los diversos grupos en que se estudian y segun la evolucion
psiquica de sus componentes: en efecto, los mismos motivos pueden provocar la aceptacion
en un grupe y el rechazo en otro.
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Por otro lado, la percepcion que de su imagen corporal tenga y como la vaya formando
sera el producto de experiencias reales y fantasiosas que tendran diferentes fuentes, es
decir, provendran en parte de su propio desarrollo fisico, del resalte que los compaferos
den a los atributos fisicos y de la atencién hacia las expectativas culturales (Schoenfeld;
citado por Grinder, 1987). Se ha observado en algunos estudios (Dion, 1993) que la
interaccion con los pares se ve favorecida cuando el nifio posee altractivo fisico e inclusive
se le atribuyen caracteristicas como de independencia o amabilidad y cuando no es atractivo
se le llega a considerar como pendenciero, agresivo o timido.

El valor total que se le atribuye a nuestro yo constituye la “autoestima®. Este, como
otros aspectos del yo, los aprendemos de los demds y se convierte en un reflejo del modo
en que los demas nos consideran o, del valor que creemos que los otros nos dan. La
conducta del individuo suele reflejar la autoestima y esto, a su vez, tiene un efecto
tranquilizador en los demas. De este modo se da una interaccién entre la autoestima del
individuo y la estimacion que los demas le manifiestan.

Esta proposicion fue sometida a prueba por S. Frank Miyamoto y Sanford M.
Dornbusch (citados por Lindgren, 1979) quienes solicitaron a los miembros de diez grupos
(cuatro fraternidades y hermandades universitarias y seis clases universitarias) que se
calificaran a si mismos y a sus compaferos respecto a cuatro factores: inteligencia,
seguridad en si mismo, atractivo fisico y simpatia. Los investigadores observaron que los
individuos que se atribuyeron calificaciones elevadas solian ser calificados de la misma
manera por los demas y que lo mismo ocurria con [os que se atribuian calificaciones bajas.
Los investigadores también sclicitaron a estos sujetos que adivinaran las calificaciones gue
los otros les habian adjudicado y comprobaron nuevamente que individuos que se habian
atribuido calificaciones elevadas tendian a suponer que los demas les calificaban del mismo
modo.

Al comparar sus propias calificaciones con ias que supusieron que los otros les daban
y con las que les dieron realmente, observaron que se acercaban mas a las supuestas que a
las reales. En otras palabras, al aparecer, los individuos se dejaron influir mas por lo que
suponian que los otros pensaban acerca de ellos que por lo que realmente pensaban.

Es importante resaltar que asi como influye el aspecto individual en como se percibe
el individuo, el cuerpo estara también sujeto a diversas apreciaciones a partir de los
diferentes contextos y niveles en que es percibido, como pueden ser las normas que
establece la sociedad respecto a lo que debe ser 1a imagen corporal.




3.3.2. La relacién del apoyo social y la salud

La relacién entre apoyo social y salud es un campo de estudio relativamente nuevo
para las ciencias socio-comportamentales, y sin embargo, existe literatura tedrica y empirica
(Rodriguez, 1995). Muchos de estos estudios indican que existe un impacto significativo del
apoyo social sobre indicadores de salud, aunque ese impacto estd mas demostrado en el
caso de la salud mental que en el de la fisica. En cualquier caso, y a pesar de todas las
dudas que puedan persistir, parece que no hay dudas de que al apoyo social y ia sajud
estan relacionados de forma que la mala salud es mas pronunciada y més probable entre
aquellos a los que les falta el apoyo (Rodriguez, 1985).

E! supuesto generalmente asumido es que el apoyo social estd negativamente
relacionado con la enfermedad (fisica o mental). Cuanto mayor sea el apoyo social que una
persona recibe (y percibe) en la forma de relaciones estrechas con los miembros de su
familia, parientes, amigos, compaiieros de lrabajo, colegas y comunidad, menor sera la
probabilidad de que esa persona enferme (Rodriguez, 1995).

Este supuesto, ampliamente aceptadc y manejado, no ha recibido suficiente
fundamento tedrico. La relacion entre el apoyo social y la salud fisica es compleja y dinamica
{Rodriguez, 1995}.

Por otro lado, se deben tomar en consideracion aspectos coma el impacto temporal,
la especificidad de la fuente y el nivel de conciencia de “estar disponiendo del apoyo” o de
“estar recibiéndolo” (Waltz y Bandura, 1980; citados por Rodriguez, 1995). Asi, durante la
historia natural de una enfermedad, sobre todo de una crénica, hay ciertos problemas
dominantes en momentos particulares y los efectos del apoyo social pueden ser observados
solamente en especifico, después de los cuales puede disminuir répidamente. Por ejemplo,
fa funcién amortiguadora del apoyo emocional sobre los efectos depresivos de la
experiencia de la enfermedad parece tener un impacto emocional temporal inicial para.
disminuir después. Ese impacto temporal se puede establecer facilmente en enfermedades
en las que la persona puede “percibir’ claramente el “momento de aparicion de la
enfermedad” como acontecimiento vital, tales como el cancer o el infarto de miocardio (en el
momento de la ocurrencia del infarto o diagnostico del cancer) -Rodriguez, 1995-.

Finalmente, las personas pueden tener una percepcion de apoyo social reducida, o ni
siquiera ser conscientes de, estar recibiendo apoyo social. Puede ser poco percibido por las
personas, porque es el producto de los procesos sociales normales y de la interaccion
cotidiana (Rodriguez, 1995).

En el caso de nuestra investigacion, Kirschenbaum (1989) menciona que existen
estudios que aportan informacién Uil sobre como procurar apoyo social que proporcione el
control de peso en familias con nifos adolescentes; menciona que el alto nivel de
implicacién parental generalmente mejora los resultados de los programas de reduccion de
peso de padres e hijos.
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En la promocién de la salud el apoyo social puede jugar un importante papel, como
variable antecedente o como variable intermedia. Como variable antecedente el apoyo
social puede contribuir a la salud, primero, creando un ambiente promotoer de la salud que
mejore el bienestar y la autoestima de la persona; segundo, disminuyendo la probabilidad de
que se produzcan acontecimientos estresantes en la vida de la persona; y tercero,
proporcionando a la persona informacién retrospectiva, confirmando o no, de que sus actos
estan conduciendo a ias consecuencias anticipadas socialmente deseables. Como variable
intermedia, el apoyo social contribuye a 1a salud amortiguando fos efectos negativos de los
acontecimientos estresantes que se producen en la vida del sujeto, influyendo sobre las
interpretaciones de tales acontecimientos y las respuestas emocionales gue dan ante ellos,
disminuyendo asi su potencial patogénico (Rodriguez, 1995).

3.3.3. La percepcion de apoyo social como agente anti-estrés

La pertenencia a un sistema social en general, o a un determinado grupo social en
particular, tiene un efecto importante sobre sus comportamientos protectores/preventivos,
por dos razones fundamentales:

1) Los grupos sociales difieren en sus normas respecto al comportamiento preventivo y en
su capacidad para ejercer presion para que sus miembros se ajusten a tales normas;

2) Las pautas de interaccion dentro de los grupos pueden proporcionar informacion de
utilidad practica, como por ejemplo, informacion sobre cémo prevenir determinadas
enfermedades ¢ scbre dénde ir para obtener servicios preventivos.

En segundo lugar, y aceptando una relacion entre estrés y enfermedad, e! apoyo
social puede jugar un papel de moderador de los efectos del estrés, entre los cuales puede
contarse la enfermedad.

La hipdlesis en este caso es que el apoyo social protege -a las personas de las
consecuencias negativas de los estresores, amortiguando sus efectos. Por eso recibe el
nombre de hipétesis de la amorliguacién, segun la cual, las personas que experimentan un
acontecimiento estresante seran menos afeclados por &l si disponen de apoyo social
(Rodriguez, 1995). De esta manera, el apoyo social afecta a la salud proporcionando
proteccién contra el estrés. Este efecto se producira o bien previniendo sobre, o reduciendo,
la cantidad de estrés experimentada, o bien protegiendo contra el estrés cuando ocurre -
jugando el papel de °recurso de afrontamiento™ (Barrén y Chacon, 1992; citados por
Rodriguez, 1995).
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Los supuestos concretos que conlleva esta hipdtesis son:

1) Los acontecimientos vitales estresantes estan relacionados positivamente con la
enfermedad.

2) El apoyo social esta relacionado negativamente con la enfermedad. De acuerdo con las
tecrias de la integracion social y con log datos obtenidos en diversas investigaciones,
parece razonable esperar que cuanto mas fuerte sea el apoyo social que una persona
puede obtener, menos probable serd que tal persona experimente enfermedad, y esta
relacién negativa permanecera inclusc si la persona experimenta acontecimientos vitales
estresantes. Por dos posibles razones: una, el apoyo social es un factor estructural en el
alivio o reduccién de acontecimientos estresantes productores de enfermedad. La otra,
es que el apoyo social constituye un recurso de afrontamiento del estrés. En este caso, el
acontecimiento vital estresante dispara la movilizacion de los recursos de apoyo social
disponibles.

Como hemos notado, en este capilulo se entretejen diversos factores en la
configuracion del adolescente: la familia, los amigos, la sociedad. El poseer apoyo social por
parte de estas esferas sociales, el poder percibirlo o no, influye de un modo importante en el
desenvolvimiento de diversas conductas. La percepcion que se tenga de contar con alguien
como confidente -rasgo tipico de 1a adolescencia-, el contar con una apertura de canales de
comunicacion, va a influir en que el adolescente busque alternativas de expansion; su
constante conocer y experimentar, su extremado interés por pertenecer, entender y controlar
pueden llevarlo a conductas de riesgo, como las conductas alimentarias. '

Debido a que el adolescente esta atravesando por varios cambios, sufre y padece
tension, ansiedad y angustia que de alguna forma son también nuevos para él; por lo tantg,
las formas de afrontamiento al estrés empiezan a probar su eficacia en este periodo.

En el siguiente capitulo realizaremos un esbozo de las formas de afrontamiento al
estrés que existen, asi como de los factores que intervienen.
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‘CAPITULO 1V

AFRONTAMIENTO
AL ESTRES




AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Es inusual que en culturas no occidentales se encuentren desdrdenes afectivos
aislados de altos niveles y preccupacion con estrés. Esto podria ser explicado en parte por
valores culturales tradicionales que desalientan expresiones de distrés emocional. Los
individuos de estas culturas frecuentemente ven el estrés psicologico como una emanacion
de desequilibrios corporales y por o tanto, conocen estas enfermedades con términos
somaticos (Levine, 1995).

Se han realizado estudios muy variados para encontrar una relacién entre el estres y
los desdrdenes del comer. En un estudio ltevado a cabo por Leal, Weise y Dood (1995) con
estudiantes universitarios sobre bulimia y tolerancia al estrés, las mujeres reportaron
significativamente mas sintomas de bulimia y una menor tolerancia al estrés que los
hombres. Las mujeres de este estudio, en su primer afo de universidad, reportaron mas
sintomas de bulimia que aquellas que no lo cursaban o ya o habian cursado. Para ambos,
hombres y mujeres, los sintomas de bulimia encontrados se relacionaron con menares
niveles de tolerancia af estrés. Los resultados sugieren que los alumnoes de este nivel
podrian ser blanco en intervencion y prevencién de actividades de desdrdenes alimentarios.
¥ al igual que en ofras investigaciones se puede sugerir que algunas mujeres usan los
des6rdenes alimentarios como un método de afrontamiento, pero que lo mismo podria ser
verdad para los hombres.

Segun Leal y cols., (1995) en el bachillerato, las chicas reportan en su vida mas
eventos eslresantes y despliegan una mayor imagen negativa de su cuerpc y menor aprecio
a si mismas que los chicos. Este mismo autor menciona que varias investigaciones han
sugerido que la mujer es quien experimenta mas estrés en su vida diaria, es mas susceptible
a desarrollar bulimia; y que algunas chicas con bulimia, podria faltarles métodos efectivos de
tolerancia al estrés (Cattanach, Malley y Rodin, 1988).

Aungue la ansiedad es un evento universal, los eventos precipitantes son altamente
influenciados por la cultura, Beck y Emery (Levine, 1995) explican que es la percepcién de
una situacion, o las cogniciones asociadas con esta, las que determinan la extensidn con la
cual se evocara la ansiedad. Porque estas cogniciones son mediadas culturalmente, algunos
sindromes también pueden ser conocidos como desdrdenes somatoformos, las cogniciones
que generan ansiedad, frecuentemente estan asociados con el miedo de cambios
corporales. Porque los sintomas disociativos frecuentemente coexisten con estados de
ansiedad, como en el desorden de estrés post-traumatico (Levine, 1995).

A continuacidon expondremos, en primer lugar, lo referente al estrés, para

posteriormente abordar lo relativo a su  afrontamiento, en el cual ya se conjugaran los
elementos del afrontamiento al estrés como tal.
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4.1. Estrés
4.1.1. Definicién

Los antecedentes mas remotos del uso del término estrés se ubican en el siglo XV,
con esta palabra se expresaba dureza, tension, adversidad o afliccion. En el siglo XIX, en
medicina, se considera como un antecedente de la pérdida de salud (Lazarus, 1984).

Para Hans Selye (citado por Rodriguez, 1995) el estrés es una respuesta especifica
en sus manifestaciones, pero inespecifica en su causa, puesto que cualquier estimulo podria
provocarla. Es una “respuesta general del organismo ante cualquier estimulo estresor o
situacion estresante” (pp.54).

En el pasado mas reciente, el estrés ha sido considerado como una respuesta, como
un estimulo ¢ como una relacion. La definiciones que consideran al estrés como una
respuesla, tal como lo hace Selye, se refieren a un estado de estrés cuando el individuo
aumenta la intensidad de su respuesta, asi tenemos al sujeto como dispuesto a reaccionar
ante el estrés o como alguien que esta bajo estrés. Los estudios sobre cambios fisiologicos,
alteracion cardiaca, etc., producidos ante una situacién de estrés son ejemplos de este tipo
de definicion.

La definicion de estrés como un estimulo supone que algunas condiciones
ambientales tienen efectos estresantes en el individuo vy en el grupo social, tales como
ocupaciones estresantes, acontecimiento de la vida como la pérdida de un ser querido,
cambios de trabajo, etc. En esta definicién también se incluyen condiciones originadas en el
interior del individuo como por ejemplo el hambre, la apetencia sexual, etc. Cuando se
considera el estrés como estimulo se centra en los acontecimientos del entorno.

Cuando se considera al estrés como una relacién, se hace referencia a una
transaccion entre la persona y su medio ambiente. EI punto central es comprender por gué
un individuo percibe o no un evento como estresante y como se presenta el proceso de
adaptacion. En este tipo de definicién se inscriben los estudios del estrés que desde una
perspectiva cognoscitiva ha realizado Richard Lazarus, de cuya teoria hablaremos mas
adelante.
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4.1.2. Aspectos genéricos

Expusimos ya en el capitulo anterior que el entorno social s una fuente de estrés y
de recursos vitales para sobrevivir y evolucionar. Una de las razones por las que preferimos
las situaciones sociales que tienen cierto grado de familiaridad es que nos permite predecir,
anticipar y de este modo dominar un tanto el curso de los acontecimientos y la estimulaciéon
social que experimentamos. Claro estd que la cantidad de estimulacién deseada varia de
cuando en cuando; por ejemplo, si estamos aburridos podemos buscar la compaiia de
personas;, o cuando acabamos de sufrir un estrés agotador solemos desear menos
estimulacion Lo que buscan entonces no es estimulacién, sino confianza y relajacion;
descargar la ansiedad y tensién experimentada; por ejemplo, los grupos que se rednen
después de los examenes estan formados por amigos, conocidos o, por los menos, personas
que han sufrido 1a misma experiencia y hay en ellos cierto grado de aceptacidn y de mutua
comprensién que no se encontrarian facilmente en cualquier grupo.

En 1936 el endocrindlogo canadiense de origen austriaco, Hans Selye (Rodriguez,
1995), influenciado por Hipécrates, Claude Bernard y Walter Cannon, y apoyado en su
propia practica ciinica, encuentra que existe un grupo universal de reacciones organicas y
de procesos originados como respuesta a una demanda ambiental. Sus investigaciones o
conducen a dar nacimiento at sindrome fisiolégico del estrés al que domina Sindrome de
Adaptacion General (SAG) y el cual es definido como la respuesta no especifica del cuerpo
a la accién del ambiente y que explica las reacciones y adaptaciones del cuerpo en tres
fases distintas:

1) la reaccion de alarma: constituye la primera reaccion del sistema nervioso auténomo frente a una
agresidn, caracterizada por una descarga de adrenalina, aumento de las pulsaciones cardiacas,
cambios en el tonc muscular y presion arterial.

2) la fase de resistencia: aparece después de la reaccion de alama e incluye una variedad de
respuestas fisiolégicas diferentes a las producidas en la reaccién de atarma y es el momento en
el que el organismo se adapta y resiste a la agresion.

3) la fase de agotamiento: sobreviene cuando la agresién contintia por mucho tiempo y la fuerza de
adaptaciéon ha sido en cierta forma vencida. Esta ultima fase no aparece mas gque en una
situacion de estrés muy grave, ya que en la mayoria de las veces los agentes provocan
modificaciones fisioldgicas correspondientes unicamente a las dos primeras fases {Chanlat,
1990; citado por Solis, 1997).

Selye pone énfasis en la importancia del SAG como el esfuerzo del cuerpo por sequir
funcionando en forma estable mientras se encuentra sometido al estrés. La capacidad del
cuerpo para mantener un funcionamiento constante a pesar de las condiciones externas
cambiantes se domina homeostasis y este proceso involucra diversos mecanismos
complejos y coordinados para que el cuerpo se mantenga saludable, impidiendo que los
procesos intemos se desvien de su nivel normal de funcionamiento (Holahan, 1991; citado
por Solis, 1997).




E! modelo de Selye proporciona una teoria general de las reacciones del organismo
ante una amplia variedad de estresores, una forma de pensar sobre la interaccién entre los
factores ambientales y fisiologicos; y proporciona también un mecanismo fisiolégico que
explica la relacion entre el estrés y la enfermedad, pues, en la fase de agotamiento la
enfermedad se torna muy probable, y puede ocurrir incluso, la muerte {(Rodriguez, 1995).

Posteriormente Selye precisé ciertos aspectos de su teoria general, distinguiendo al
agente estresor del estado de estrés propiamente dicho, insistiendo también sobre el papel
de los factores condicionantes susceptibles de medificar la receptividad del organismo, los
cuales son propios del organismo (herencia, intervenciones quirdrgicas, etc.) o de
naturaleza externa (alimentacién, factores sociales o ambientales}). La conjuncidén de las
caracteristicas del agente estresor y de los factores condicionantes determinaran, segun
Selye, el grado de vulnerabilidad de un sujeto en estado de estrés.

Por otra parte, Parrino (citado por Lazarus y Folkman, 1891) precisa que:

a) E! estrés es una respuesta a las amenazas reales o imaginarias del medio ambiente. El estrés es
una respuesta del sistema humanc para ajustarse a estas demandas.

b) El estrés se manifiesta en el pensamiento, en reacciones bioquimicas y fisiolégicas y en las
conductas emitidas para confrontar dificiles circunstancias ambientales.

c) Estas manifestaciones ocurren al unisono, trabajando conjuntamente para producir una estralegia
de respuesta efectiva.

d) El estrés es un ajuste en el sistema de respuesta humana (pensamiente, reacciones fisiolégicas y
conductas a los eventos activantes de la vida humana).

4.1.2.1. Vertiente psicoldgica del estrés

La popularidad adquirida por la nocion de estrés en el campo de la psicologia propicio
que los psicologos trataran de dar un contenido psicologico a este concepto, por la
posibilidad real o aparente de correlacionar los sucesod psicoiogicos con sus fundamentos
fisiologicos (Solis, 1997).

Las investigaciones sobre ansiedad desarrolladas en los afos cincuenta sobre el
aprendizaje, la memoria, la percepcién y el rendimiento consideran que éste es un “drive’,
impulso, o una fuente de interferencia en la actividad cognoscitiva. En dichas
investigaciones el término ansiedad sustituye al de estrés o bien se utilizan indistintamente
ambos términos. A partir de la década de los setenta se acepta progresivamente la idea de
que el estrés es un aspecto inevilable de la condicién humana y que el afrontamiento
determina grandes diferencias en cuanto a la adaptacién {Lazarus y Folkman, 1991).
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4.1.2.2. Vertiente bioldgica del estrés

La disposicién para reaccicnar de una determinada manera es innata y distinta en
cada individuo. La reaccion fisiologica no se considera como un modelo exactamente
definido.

“Las investigaciones demuestran que las diferencias individuales, los modelos de
estimulos y reaccion y scbre todo las tendencias predominantes producen formas
caracteristicas de reaccidn y éstas a su vez pueden estar en relacién con disposiciones
hereditarias a la reaccién y quiza también con caracteristicas personales como el umbral de
sensibilidad o |a tolerancia af estrés” (Arnold, Eysenck y Meili, 1979, p. 438; citado por Solis,
1997).

4.1.2.3. Vertiente socioldgica del estrés

En una primera corriente se pueden agrupar lrabajos de bibdlogos, médicos y
epidemiologos, los cuales a través de numerosas investigaciones han tratado de articular
factores de orden psicosocial al sistema neurofisiologico, que generalmente han dado como
resultado un gran numero de modelos biopsicosociales del estrés. Para Chanlat (citado por
Solis, 1997) todos estos modelos, apoyados sobre estudios hechos en neurofisiologia,
ponen de relieve el papel que los factores psicosociales tienen en la aparicion de problemas
de salud.

Una segunda corriente integrada por investigadores sociales se interesan por factores
psicosociales o sociales propiamente dichos que pueden proteger o alterar la salud humana.
Una buena parte de las investigaciones en este ambito se centran en el papel del soporte
social que se expresa en una ayuda material, afectiva o por redes de relaciones. En este
sentido, algunos estudios sefialan por ejemplo que las sociedades donde los lazos
comunitarios son particularmente fuertes parecen mas capaces de evitar problemas de salud
causadas por el estrés, que aquellas sociedades con lazos comunitarios mas debilmente
articulados.

Otras investigaciones apoyadas en resultados han encontrado que un individuo que
se beneficia de un apoyo social activo corre menos riesgos de caer enfermo que aquel
individuo que carece de tales apoyos. Como mencicnamos en el capitulo 3, tales redes de
apoyo social se manifiestan en la familia, los vecinos, la comunidad, los amigos cercanos,
etc. Desde una vision socio-cognoscitiva la sociedad es una fuente de estrés por las
demandas de naturaleza estresante que genera en el individuo y por las reglas e
instituciones sociales que coaccionan la forma en que éste afronta estas demandas (Solis,
1997).
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4.1.4. Fuentes de estrés

Hay una variedad de fuentes de las que puede provenir el estrés que pueden ser
clasificadas de acuerdo al sistema al que pertenezcan (Sarafino, 1990; citado por
Rodriguez, 1995): la persona, |a familia, la comunidad y |a sociedad.

1) Fuentes personales del estrés

Una de las fuentes personales de estrés mas frecuentes son las situaciones de
conflicto. El conflicto surge cuando se dan simultdneamente dos o mas tendencias de
respuesta que son incompatibles entre si. De acuerdo a Lewine (citado por Rodriguez, 1995)
las situaciones de conflicto pueden ser de cuatro tipos: “acercamiento-acercamiento” (caso
en el que la persona tiene que elegir entre dos alternativas igualmente atractivas y
deseables); “evitacidn-evitacién™ (caso en el que la persona tiene que elegir entre dos
alternativas igualmente indeseables); “acercamiento-evitacion® (caso en el que la persona
desea alcanzar un objetivo al mismo tiempo que le da miedo obrar de esa manera), y “doble
acercamiento-evitacion” {cuando el acercamiento a un objetivo concreto implica la pérdida
de otro, de forma que el acercamiento a cualquiera de los dos cbjetivos lleva consigo una
tendencia a evitarlo, puesto que supone la pérdida del otro). Tanto el procedimiento de
solucién del conflicto, como el hecho de que el conflicto quede sin resolver, producen
tension, es decir, son estresantes (Rodriguez, 1995).

2) Fuentes familiares de estrés

La interaccion entre los diferentes miembros de una familia, cada uno de ellos con sus
particulares caracteristicas y necesidades, produce frecuentemente estrés -como ya lo
habiamos comentado en el capitulo referente a apoyo social-. Naturaimente, el papel de la
familia es ambivalente, ya que si crea estrés, también lo previene y, en su caso, lo reduce.
Existen varias maneras de considerar el posible impacto de la familia sobre sus miembros,
cabe examinar los “acontecimientos criticos” relacionados con la vida familiar que tienden a

-producir estrés, tales como la muerte del cényuge, el nacimiento de un hijo discapacitado,
“etc. También podemos tomar en consideracion “estados de tension excesiva®, tal como la
presencia de un miembro de la familia con una enfermedad crdnica © con una grave
incapacidad. Podemos examinar los patrones de interaccién familiar, o, finalmente, podemos
evaluar la “atmdsfera emocional® en la familia.

igualmente, el grado general de comunicacion entre los miembros de la familia, asi
como los patrones de interaccion especificos, pueden constituir una fuente de estrés, que
pueden a su vez, generar conductas disfuncionales o problematicas, tanto en los conyuges
'como en los hijos. Finalmente, hay una serie de estudios que indica que parece existir una
relacién estrecha entre los aspectos de la “atmésfera” o “clima” familiar y la probabilidad de
problemas en la conducta de los hijos pequefios, tales como negarse a comer, agresividad o
retraimiento, que pueden considerarse como respueslas comportamentales a una situacion
de estrés (Rodriguez, 1995).



En general existen dos tipos de estresores que surgen dentro de los limites de la
familia; uno representado por cambios originados por eventos que-imponen demandas de re-
equilibrio y ajuste y otro por las tensiones mas persistentes y cronicas en las condiciones
relativamente durables de la vida de la gente. Los eventos que imponen ajustes pueden
surgir de transiciones programadas (matrimonio, nacimientos, “abandono del nido” por los
jévenes, retiro, etc.) o de eventos no programados, bruscos, las mas de las veces no
deseados. Un tipo mas comin de estresor, que puede involucrar a todos los miembros de la
familia, comprende los conflictos interpersonales. Por ejemplo conflictos maritates (falta de
reciprocidad o de intercambio afectivo, fracaso en las expectativas y en |a autentificacion del
yo) o conflictos padre-hijos (falta de respeto, desobediencia, etc).

3) Fuentes sociales de estrés

La diversidad de contextos sociales a los que pertenecemos son asimismo
productores de estrés en muchas ocasiones. Ef contexto laboral es, probablemente, el de
imayor relevancia entre los adultos, mientras que el escolar lo suele ser para los nifios y
jovenes.

Tenemos ademas, los “estresores del ambiente fisico™: ruido, vibracion, iluminacion,
temperatura, higiene, condiciones climatoldgicas, y disponibilidad y disposicion del espacio
fisico para el trabajo, “demandas estresantes del trabajo™: trabajo por turnos y trabajo
nocturno, sobrecarga de trabajo, exposician a riesgos y peligros; “contenidos del trabajo™
oportunidad para el control, oportunidad para el uso de habilidades, variedad de lareas.
identidad de la tarea y complejidad del trabajo; “estrés por desempefio de roles”; “esirés por
relaciones interpersonales y grupales”.

4.1.5. La teoria de Lazarus

Lazarus y Folkman (1991) proponen un modelo para el estudio del esirés, que
considera al individuo y al entomno en una relacién bidireccional y reciproca gue se afectan
‘mutuamente. Sostiene que para que se produzca estrés psicolégico, es necesario la
existencia de diversos factores en el individuo y en el entorno asi como una determinada
combinacién entre ellos. Para este autor el estrés psicolégico: "es una relacion particular
entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de
SUS recursos y que pone en peligro su bienestar” (Lazarus, 1984, pp. 43).

Asi, la forma en que percibe el individuo la situacion, es determinante para producir
\estrés, si evalia un acontecimiento como amenazante aunque objetivamente no lo sea le
producira estrés psicolégico. El modelo propone dos procesos que tienen lugar en relacion
del individuo con el entomo y sefala los factores personales y situacionales que influyen
para valorar un acontecimiento como estresante. Los procesos son la evaluacién
cognoscitiva y el afrontamiento, mismos que mas adelante describiremos.




4.1.6. Apoyo social y estrés

Como ya mencionamos en €l capitulo anterior, [a estructura cultural y social modelan,
afectan y determinan los pensamientos, sentimientos y conductas. Pearlin’ (citado por
Lazarus, y Folkman, 1991} identifica tres formas en las cuales la estructura social y sus
organizaciones se encuentran implicados en el desarrollo emocional de sus miembros.

En ta primera forma, la estructura social puede ser el origen de fuerzas que tienen la
capacidad de afectar adversa o positivamente el bienestar de la gente. Muchas
circunstancias que provocan estrés se encuentran distribuidas inequitativamente entre la
gente con diferentes posiciones sociales y status. Por lo tanto, al estudiar los grupos
sociales en general y e} estrés psicologico en particular, una primera tarea es determinar la
diferencia en vulnerabilidad a circunstancias estresantes de diferentes grupos dentro de la
sociedad.

En la segunda forma, se establece que si la exposicién a circunstancias estresantes
varia con las caracteristicas sociales de la gente, también es cieto que los mismos
-acontecimientos pueden tener muy diferentes efectos en individuos dentro de un grupo, si
ellos ocurren en diferentes contextos sociales. Existen muchos eventos y circunstancias que
por si mismas no afectan a la gente a lo largo de un curso particular de cambio emocional o
por el contrario, las consecuencias de estas circunstancias se les otorga significado por el
contexto o situacion en la cual la gente estd inmersa en un momento dado.

Una tercera forma de influencia social sobre el desarrollo del adulto esta
representado en el recurso de afrontamiento que la gente posee. Algunos de los recursos
estan representados por agentes formales o informales de soporte social a los cuales el
individuo puede acudir en busqueda de ayuda. La disponibilidad de estos recursos varia en
los diferentes grupos sociales, por lo que sus integrantes no necesariamente tienen igual
acceso a los soportes sociales. También existen recursos psicoldgicos que el individuo
puede oblener de él mismo y que su distribucion puede sequir lineas de demarcacién social
(Lazarus y Folkman, 1991).

Es decir, fas sociedades juegan un papel dominante en influenciar el cambio o la
adaptacién individual al ser fuente de retos y dificultades, al proveer los contextos que les
dan significado, al determinar las consecuencias de estas dificultades, y al distribuir
recursos (tanto sociales como psicologicos) que ayuda a la gente a controlar o manejar el
-estrés.

4.1.6.1. Redes de soporte social
El uso de recursos sociales puede estar restringido por factores de tipo personal, que
estan determinados por valores y creencias internalizadas que prescriben ciertas formas de

accién y de sentimientos, por ejemplo, puede ser.que un individuo adn necesitando ayuda
no la acepte porqué para él tenga un significado de lastima que le es degradante.
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Lazarus (1984) distingue dos formas de apoyo sccial que pueden ser relevantes para
la adaptacion:

a) estar integrado a una estructura social resulta esencial para que el individuo pueda
sentirse bien con respecto a si mismo y a su vida. Las relaciones sociales que se derivan del
entramado social hacen posible la identificacion del individuo y su participacion, asi como
poder satisfacer una de las necesidades sociales basicas de sustento, cuando se cuenta
con un tejido social en dimensiones razonablemente adecuadas.

b) contar con apoyo social aparentemente tiene consecuencias para la salud, al actuar como
freno inmediato del estrés y de sus efectos somaticos destructivos. El apoyo social puede
ser util para prevenir el estrés al hacer que las experiencias daiinas lo parezcan menos o
‘bien proporcionando recurscs valiosos para el afrontamiento una vez que el estrés ha
aparecido.

En este ultimo sentido, Payne (1987; citado por Solis, 1997) cita las propuestas de
House y Thoits en donde subyace el supuesto de que el estrés tiene un agudo yfo crénico
efecto tanto en la salud fisica como psicoldgica. Una primera cuestion se refiere al efecto
directo del soporte social en |a salud al proporcicnar confort emocional lo cual reduce los
efectos de los sinlomas, promueve la recuperacion, ademas de que la gente provee ayuda y
consejos oporiunos los cuales atienden los sintomas mas efectivamente. De hecho el
'soporte social satisface una necesidad humana y su ausencia causa directamente dafio
psicoldgico. '

Una segunda cuestion se refiere a que el soporte social reduce directamente los
iestresores que afectan al individuo. Los que proporcionan soporte social pueden, por
ejemplo, prestar dinero, resolver el problema, quitar los estresores a la persona o convencer
al individuo de que los estresores no son realmente peligrosos.

Finalmente, una tercera cuestion se refiere a que el soporte social perturba o mitiga la
relacion entre estresores y salud. Esto ha sido conocido como la hipdtesis del
amortiguamiento, la cual asume que el soporte social amortigua la relacién entre estresores
y salud.

Lazarus (Solis, 1997) sefala que en ocasiones se confunde el papel del apoyo social
'por no distinguir entre el nimeroc y tipo de relaciones sociales que el individuo y la
percepcion del valor que tienen las interrelaciones sociales para él. El primer concepto se
refiere a los entramados sociales, el segundo al apoyo social tal como es experimentado y
evaluado por éste. Asi también, Lazarus (1984) menciona que Schaefer y colaboradores,
idistinguieron tres tipos de apoyo social:

* apoyo emocional: se refiere a la posibilidad de confiar y contar con alguien. Contribuye a la
sensacion de que uno es amado o cuidado.



* apoyo tangible: incluye la ayuda directa como presiamos, regalos y recibir algin servicio como ser
cuidado cuando se esta enfermo, etc.

. * apoyo informacional: proporciona datos, avisa algo y permite que el individuo conozca cual va
siendo el resultado de sus actos.

Entendamos pues que el tipo de apoyo social que ef individuo requiere puede cambiar
de una fase a otra del afrontamiento, ya que en algin momento puede ser prioritario un
. apoyo informacional y en ofro un apoyo tangible. Basandonos en estos tipos de apoyo social
permiten analizar varios aspectos del soporte social de cada individuo por la forma en cémo
los evalla.

4.1.6.1.1. La familia

Para Pearlin y cols. (1987; citado por Solis, 1997) la familia es crucial para generar o
amortiguar condiciones de estrés, para la vida social y emocional del individuo. A pesar de
que comparte su influencia con otras instituciones, ninguna otra afecta a sus miembros tan
penetrantemente ni afecta su vida interior 1an profundamente como la familia. Estos mismos
autores sefalan que la familia mantiene una fuerza significativa casi en cada paso a todo lo
largo del proceso de estrés porgue: 1) constituye una fuente fértit de estrés para la gente; 2)
puede actuar como un conducto del estrés externo; y 3) es una fuerza mediadora en el
proceso de estrés, donde el individuo puede encontrar los recursos para afrontarlo.

La familia es una fuente primaria de sobrevivencia y alimento emocional, donde el
soporte social puede ser visto como una asistencia de afrontamiento. Toda ta conducta de
afrontamiento puede involucrar esfuerzos para: 1)} cambiar o aliviar una situacion dificii; 2}
alterar o reducir las amenazas percibidas de la situacion; y 3) para manejar los sintomas del
estrés surgidas de la situacion (Solis, 1997).

Muchos de los problemas que la gente afronta surgen dentro del conjunto de roles
que desarrolla la manera en que el individuo afronta. Va a estar constrefiida e influenciada
por jas acciones y reacciones de los otros participantes. Cualquiera que sea la naturaleza de
los procesos de afrontamiento y de soporte, la familia constituye un contexto particutarmente
poderoso para moldearlos y modificarlos y consecuentemente importante en |a mediacién
del impacto del estrés.
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4.1.6.1.2, Los coetaneos

Como se pudo observar en el capitulo anterior, el contar con un circulo social, de
amistades, es un medio de liberar el estrés. El poder compartir con otras personas que
comparten caracteristicas o problemas es una forma muy comun de afrontamiento al estrés.

Swartz (1973), describe que ef ser miembro de un grupo de iguales viene a
- proporcionar, en vias de aumento, la mayor parte del apoyo psiquico de la joven persona.
Mediante la aceptacién de las normas de sus comparieros de edad, a su vez, al ser
aceptado por ellos, el adolescente logra una identidad social que le proporciona los dos
estados y cierto grado de seguridad psiquica.

El formar parte de un grupo de iguales no es la dnica fuente de apoyo psiquico
durante la adclescencia. Los adultos comprensivos y benévolos -padres, maestros y
consejeros, entre otros- pueden hacer mucho con sus actos para reducir las tensicnes y
ansiedades del desarrollo. Sin embargo, en estd investigacidn solo trabajamos con la familia
y coetaneos como grupos de apoyo.

4.2. Afrontamiento

Obviamente, la forma como cada persona experimenta el estrés es un proceso
complejo. Involucra no solo incidentes recientes, y actuales, de estrés, sino también la
interaccién de factores como son la valoracion cognitiva, variables de personalidad y la
funcionalidad de estrategias de afrontamiento. Hay evidencia de que mujeres jdvenes con
bulimia nerviosa, experimentan los eventos de su vida de forma mas estresante que otras
mujeres (Lacey, Soukup y Strober; citados por Yager, Rorly y Rossotto, 1995). Aunado a
esto, la mujer con bulimia nerviosa tiende a ser excesivamente temperamental, reactiva y
sensitiva. Quiza lo mas importante aqui, es que en las mujeres bulimicas han mostrado que
se perciben a ellas mismas bajo un etevado grado de estrés (Yager y cols., 1995).

Desarrollar bulimia nerviosa y otros degdrdenes e inclusive, desarrollar otro tipo de
enfermedades, ha sido relacionado con un incremento de estrés en su vida y un dificil
manejo de estados afectivos. En consecuencia, la bulimia nerviosa ha sido vista como una
respuesta de afrontamiento, aunque es altamentle destrucliva para este grupo cuyas
capacidades de regulacién son generalmente severamente limitadas (Goodsitl, Johnson y
Connors; citados por Yager, Rorty y Rossotto, 1995).

68




Cattanach, Malley y Rodin (1988) dieron a estudiantes de bachillerato cuatro tareas
de estrés psicoldgico, encontrando que los estudiantes con desodrdenes alimentarios no sélo
reportan mas “estrés universal® sino también indican un incremento en el deseo de tener
respuestas a los estresores. Klemchack, Hutchinson y Frank {Leal, Weise y Dood, 1995)
encontraron que las mujeres de nivel bachillerato identifican como un peligro para los
desordenes alimentarios el afrontamiento al estrés y que ellas mismas se perciben como
incapaces de afrontarlo. Por su parte, Pike y Rodin (Leal y cols., 1995) concluyen que los
desordenes alimentarios pueden ser un mecanismo que algunas mujeres usan para hacer
frente al estrés.

Yager y cols. (1995), examinaron diferencias de afrontamiento entre mujeres que se
habian recuperado de la bulimia nerviosa (de acuerdo al diagnostico del DSM HlI-R) mujeres
que activamente sufrian el desérden y mujeres sin historia de desdrdenes alimentarios.
Encontrando que las mujeres con bulimia nerviosa activa fueron menos verosimiles que los
otros dos grupos, que utilizaron activamente e! afrontamiento, planearon y exptoraron
soportes emocionales. Las mujeres con bulimia activa mostraron también menor credibilidad
que las que se habian recuperado de bulimia y habian expresado sus emociones. Ellas
fueron mas verosimiles que los sujetos control por usar comportamientos de liberacion. Los
resultados sugieren que los estilos de afrontamiento de las mujeres que se han recuperado
de la bulimia nerviosa son mas adaptativos, gracias a estilos de afrontamiento, que aquelias
que no lienen una historia de desérdenes alimentarios; ya que las mujeres que son
bulimicas activamente manifestaron poca adaptacion y mas comporiamientos mal
“adaptativos de afrontamiento.

4.2.1. Definicién

La mayoria de las investigaciones definen el afrontamiento como un conjunto de
respuestas ante la situacién estresante ejercitadas para reducir de algun modo las
cualidades aversivas de tal situacion. Rodriguez (1995) menciona que existen definiciones
muy diversas, que varian desde patrones de actividad neuroendocrina y autondmica hasta
tipos especificos de procesamiento cognitivo e interaccion social.

Por otra parte, Rodriguez (1995) menciona que de acuerdo a Moliner, el término
afrontamiento es una traduccion al castellano del término en inglés coping, el cual
corresponde a la accion de afrontar, es decir, hacer frente a un enemigo, un peligro, una
responsabilidad, etc., un agente o acontecimiento estresante.

Lazarus y Folkman (1991) definen a! afrontamiento como “aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar 1as
.demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo™. Esta definicion cbvia las limitaciones de los
planteamientos tradicionales por lo siguiente:
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En primer lugar, se trata de un planteamiento orientado hacia el afrontamiento como
proceso en lugar de como rasgo, lo cual se refleja en las palabras constantemente
cambiante y demandas especificas y conflictos. En segundo lugar, esta definicién implica
una diferenciacion entre afrontamiento y conducta adaptativa automatizada, al limitar el
afrontamiento a aquelias demandas que son evaluadas como excedentes 0 desbordantes de
los recursos del individuo. En efecto, esto limita el afrontamiento a aquellas condiciones de
estrés socioldgico que requieren la movilizacion y excluyen a las conductas y pensamientos
.automatizados que no requieren esfuerzo. En tercer lugar, el problema de confundir el
afrontamiento con e resuffado obtenido queda solventado al definir el afrontamiento como
los esfuerzos para manejar las demandas, lo cual permite incluir en el proceso cualguier
cosa que el individuo haga o piense, independientemente de los resultados que con ello
obtenga. En cuarto y ultimo lugar, podemos decir que al utilizar la palabra manejar, evitamos
también equiparar el afrontamiento al dominio. Manejar puede significar minimizar, evitar,
tolerar y aceptar las condiciones estresantes asi como intentar dominar el entorno.

Ursin {(citado por Rodriguez, 1995) apunta que es necesario distinguir afrontamiento
‘de otros tipos de cambios adaptativos. Con afrontamiento, hablariamos de un proceso gque
incluye los intentos del individuo para resistir y superar demandas excesivas que se le
plantean en su acontecer vilal, y restablecer el equilibrio, es decir, adaptarse a la nueva
situacion (Rodriguez, 1995).

4.2.1.1. Evaluacién cognoscitiva

Como mencionabamos anteriormente, la Tecria de Lazarus propone dos procesos:
uno es el afrontamiento y otro, la evaluacion cognoscitiva. La evaluacién cognoscitiva
consiste en un proceso valorativo que determina las consecuencias que provocara un
acontecimiento. A través de la evaluacién el individuo discrimina las situaciones favorables,
irelevantes o estresantes y en caso de esta Gltima determina por qué y hasta qué punto una
relacién determinada o una serie de relaciones entre el individuo y el entorno es estresante.

La evaluacion es una variable mediadora entre el productor del estrés ambiental y las
reacciones del individuo. Lazarus identifica 1a evaluacién como un proceso en dos etapas: a)
primaria, distingue las situaciones amenazantes, de las benéficas o sin importancia, y b}
secundarnia, permite estimar los recursos del individuo para enfrentar esa situacion de
_amenaza. La evaluacion es afectada por un proceso de reevaluacion que se refiere a
cambios introducidos en la evaluacion inicial.

En la evaluacion primaria el individuo valora si el acontecimiento lo perjudica o
beneficia, en el momento o en el futuro y de gué forma. En esta evaluacion se distingue un
' acontecimiento como:

- irrelevante: cuando no existe interés por las consecuencias;

- benigno: cuando las consecuencias se valoran como positivas; y
- estresantes. cuando puede tener un significado de pérdida, amenaza o desafio.
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Se percibe un estado de dafio o pérdida cuando se ha consumado un hecho en el que
el individuo ha recibido algiin perjuicio tales como una lesién, la falta o ausencia de un ser
querido o dafio a su estima. Es una amenaza cuando se valora anticipadamente el potencial
lesivo de un acontecimiento y por lo tanto el individuo prevé implicaciones negativas como el
miedo, la ansiedad ¢ el mal humor. Es un desafio cuando existe una valoracién de las
fuerzas necesarias para vencer la confrontacién, generando emociones placenteras como la
impaciencia, la excitacién o el regocijo. La amenaza y el desafio no son excluyentes entre si
pueden incluso manifestarse de manera simultanea, como por ejemplo un ascenso en el
trabajo puede implicar un desafio por el reto que significa una nueva posicion laboral y al
mismo tiempo una amenaza por las repercusiones que tendra de no ser capaz de dar la
respuesta esperada.

La evaluacion secundaria se refiere a la valoracion respecto a si es posible hacer
algo para remediar |a situacién. Es un complejo proceso de evaluacion {anto de las opciones
de afrontamiento con las que cuenta el individuo, como de la seguridad que perciba en el
mismo para ejecutar con éxito una estrategia en forma efectiva.

4.2.2. Planteamientos tradicionales
Encontramos el concepto de afrontamiento en dos clases de literatura

tedricafempirica muy distintas: la una se deriva de ia experimentacion tradicional con
animales, la otra de la teoria psicoanalitica del ego.

a) Modelo animal: El modelo animal de estrés y control se halla muy influido por las
teorias de Darwin segun las cuales la supervivencia del animal depende de su habilidad
para descubrir 1o que es predecible y controlable en el entorno y asi poder evitar, escapar o
vencer a los agentes nocivos. El animal depende de su sistema nervioso para realizar la
oportuna discriminacion para su supervivencia.

El modelo animal define frecuentemente al afrontamiento como aquellos actos que
controlan las condiciones aversivas del entorno, diminuyendo por tanto, el grado de
perturbacion psicofisiolégica producida por éstas. Por ejemplo, N. E. Milter (citado por
Lazarus y Folkman, 1991) dice que el afrontamiento consiste en el conjunto de respuestas

_conductuales aprendidas que resultan efectivas para disminuir el grado de arousal mediante
la neutralizacion de una situacion peligrosa o nociva. De forma similar, Ursin (citado por
Lazarus y Folkman, 1991) afirma que "el logro de una disminucion gradual de la respuesta

‘tanto en los experimentos con [0s animales como en seres humanos, es lo que llamamos
afrontamiento. Ei animal va aprendiendo a afrontar la situacién disminuyendo la tension que
le provoca mediante un reforzamiento positivo” (pp.140).
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b) Modelo psicoanalitico: En el modelo psicoanalitico, se define el afrontamiento
como el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que solucionan los problemas
y, por tanto, reducen el estrés. La diferencia principal entre la forma de tratar el
‘afrontamiento en este modelo y en el modelo animal radica en el modo de percibir y
considerar la relacion entre el individuo y et entorno. Aunque la conducta no queda del todo
ignorada, es considerada de menor importancia que el factor cognicidn, Otra diferencia entre
ambos modelos es que la psicologia psicoanalitica del yo diferencia entre varios procesos
utilizados por el individuo para manipular la relacién individuo-entomo

Menninger (Lazarus y Folkman, 1991) identifica cinco ordenes o recursos
reguladores, clasificados de acuerdo con el nivel de desorganizacion interma. En el punto
'mas alto de esta jerarquia se encuentran las estrategias necesarias para reducir fas
tensiones causadas por la situaciones estresantes que se dan en el curso de la vida diaria.
Estas estrategias se llaman recursos de afrontamiento y entre ellas se incluye el autocontrol,
‘el humor, el llanto, blasfemar, lamentarse, jactarse, discutir, pensar y liberar ta energia de
una forma u otra. Son consideradas como normales; sin embargo, tales estrategias se
utilizan inapropiadamente o de forma extrema, como cuando una persona habla demasiado,
rie con demasiada facilidad, pierde los nervios muy a menudo, entonces pierden su
categoria de recursos de afrontamiento y se convierten en sintomas que indican un cierto
grado de descontro! y de desequilibrio.

Cuanto mayor es |a desorganizacion interna, mas primitivos se vuelven los recursos
reguladores. Por ejemplo, los recursos de segundo orden incluyen el abandono por
disociaciéon (narcolepsia, amnesia, despersonalizacion), el abandono a impulsos
francamente mas hostiles {p.e., compulsiones, rituales) y la sustitucion del yo o de parte del
.yo como un objeto de agresion desplazada (restriccién y bumillacién autoimpuesta,
autoenvenenamiento o narcotizacion). Los recursos de tercer orden vienen representados
por conductas explosivas episodicas, o bien energia agresiva, mas © menos
desorganizadas, entre las que se incluyen las agresiones violentas, las convulsiones y las
crisis de panico. El cuarto orden representa un aumento de la desorganizacion y el quinto la
desintegracion total del ego.

4.2.3. El afrontamiento como proceso

El planteamiento del afrontamiento como proceso tiene tres aspectos principales:
Iprimero, el que hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con lo que
éste generaimente hace, o haria en determinadas condiciones (lo cual pertenece al
planteamiento de rasgo). Segundo, lo que el individuo realmente piensa o hace, es
‘analizado dentro de un contexto especifico. Los pensamientos y acciones de afrontamiento
'se hallan siempre dirigidos hacia condiciones particulares. Para entender el afrontamiento y
evaluarlo, necesitamos conocer aquello que el individuo afronta. Cuanto mas exacta sea |a
definicién del contexto, mas facil resultara asociar un determinado pensamiento o acto de
afrontamiento con una demanda del entorno. Tercero, hablar de un proceso de
afrontamiento significa hablar de un cambio en los pensamientos y actos a medida que la
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interaccion va desarrolldndose. Por tanto, el afrontamiento es un proceso cambiante en el
que el individuo, en determinados momentos, debe contar principalmente con estrategias,
digamos defensivas, y en otros con aquellas que sirvan para resolver el problema, todo ello

. a medida que va cambiando su relacién con el entorno.

La dinamica que caracteriza el afrontamiento como proceso no es fruto del azar, los

' cambios acompafantes son consecuencia de las continuas evaluaciones y reevaluaciones

de la cambiante relacion individuc-entorno. Las variaciones pueden ser el resultado de los
esfuerzos de afrontamiento dirigidos a cambiar el entorno o su traduccién interior,
modificando el significado del acontecimiento o aumentando su comprensién. También
puede haber cambios en el entorno, independientes del individuo y de su actividad para

" afrontario. Al margen de su origen, cualquier cambio en la relacion entre el individuo y el

entorno dara lugar a una reevaluacién de qué estd ocurriendo, de su impariancia y de lo que

. puede hacerse al respecto. El proceso de reevaluacion, a su vez, influye en la actividad de

afrontamiento posterior. Por tanto, el proceso de afrontamiento se halla constantemente
influido por las reevaluaciones cognitivas.

4.2.3.1. Etapas en el proceso de afrontamiento

Las elapas de afrontamiento pueden ser el simple reflejo de las demandas fisicas o
ambientales cambiantes y de las correspondientes secuencias internas que tienen lugar en
el sujeto. Mendelsohn (Citado por tazarus y Folkman 1991, pp. 169) observé también
grandes variaciones individuales tanto en la forma de evaluar !a importancia de la
enfermedad como la forma de afrontarla. “Cada paciente”, dice Mendelsohn, “afronta un
particular grupo de circunstancias dentro del contexto de una historia personal unica”, y para
entender la importancia personal de la enfermedad es preciso situarla en el contexto de la
biografia del individuo.

La literatura que existe sobre desastres (Baker y Chapman, 1962, citado por Lazarus
y Folkman, 1991) dibuja etapas de acontecimientos mas etapas de afrontamiento.
Generalmente se definen tres: anticipatoria o-de aviso, de impacto o de confrontacion y de
postimpacto o postconfrontacion. El planteamiento cognitivo-fenomenoldgico de Lazarus
sobre el problema, es que la amenaza al bienestar se evalla de forma distinta en las

- distintas etapas y da lugar a distintas formas de afrontamiento. Considerando, que el

periodo de anticipacién, el de impacto y el de postimpacto tienen sus propias caracteristicas.

Por ejemplo, durante la’ anticipacion, &) acontecimiento no ha ocurrido todavia y los
aspectos principales a evaluar incluyen la posibilidad de que el acontecimiento ocurra o no,

' el momento en que ocurrird y la naturaleza de lo que ocurra. El proceso cognitivo de

evaluacion también valora si el individuo puede manejar la amenaza, hasta qué punto puede
hacerlo y de qué forma (evaluacion secundaria). Mienlras las personas esperan una
amenaza anticipada, sus pensamientos sohre estas cuestiones afectan sus reacciones ante
el estrés y su afrontamiento, tal como han demostrado Folking (1970; citado por Lazarus y
Foikman, 1991), Monat, Averilt y Lazarus (1972; citado por Lazarus y Folkman, 1991) y
Monat (1978; citado por Lazarus y Folkman, 1991). Estos autores utilizan estralegias de
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afrontamiento como el distanciamiento psicologico, la evitacidén de pensamientos que hagan
referencia a la amenaza, la negacion de sus implicaciones y la busqueda de informacion que
pueda revelar algo importante para desarrollar estrategias de afrontamiento alternativas y
responder al feedback provocado por los pensamientos y actos. :

Durante el periodo de impacto, muchos de los pensamientos y acciones importantes
para el control pierden valor cuando el acontecimiento nocivo ya ha empezado o terminado.

. Como éste se manifiesta en su totalidad, el individuo empieza a comprobar si es igual o peor

de lo que anticipaba, y en qué aspectos. En algunas situaciones estresantes la energia
mental del sujeto queda tan concentrada en la accién-reaccion que tarda un tiempo

" considerable en darse cuenta de lo que ocurre y en valorar su importancia. Encontrar

diferencias no esperadas en cuanto al control que puede ejercerse sobre el acontecimiento
puede dar lugar a una nueva reevaluacion de su importancia. Llamamos a estas cogniciones
reevaluaciones; otros han utilizado el término redefinicién de la situacion.

Estos procesos cognitivos que comienzan durante el periodo de impacto, muchas
veces persisten hasta el periodo de postimpacto en el que ademas emergen todo un

" conjunto de nuevas consideraciones. Aunque el acontecimiento estresante haya terminado,

su final suscita todo un conjunto nuevo de procesos anticipatorios. Incluso el periodo de
impacto o confrontacional contiene una serie de procesos de evaluacion y de afrontamiento
dirigidos no sdlo al pasado y al presente, sino también al futuro. Los prejuicios y dafios que
ya han ocurrido conlienen también elementos de amenaza en el sentido anticipatorio del
término, y nunca es posible separar del todo, excepto para fines de analisis y comunicacién,
los procesos cognitivos y de afrontamiento asociados a cada etapa de un acontecimiento
estresante.

Durante la interaccién, el individuo descubre la realidad de lo que esté ocurrienda y lo
que puede hacer al respecto, y esto afecta al afrontamiento. Por ejemplo, saber que uno no

_tiene control sobre fa mayoria de los aspectos importantes de la situacion favorecera el uso

de estrategias que regulen las emociones; las acciones directas sobre el entorno quedaran
para otra ocasién mas apropiada. Reciprocamente, los cambios en ta relacion del individuo

' con el entorno, promovidos por la conducta llevada a cabo durante la interaccién estresante

pueden poner en claro la necesidad de regular las emociones o indica que tal regulacion se
ha hecho todavia mas necesaria.

4.2.4. Funciones del afrontamiento

Una caracteristica importante de nuestra conceptualizacion es que el afrontamiento
incluye mucho mas que la resolucién de un problema y que su desarrollo efectivo sirve
también a otras funciones. No queremos que se confundan las funciones del afrontamiento
con sus resultados. La funcion del afrontamiento tienen que ver con el objetivo que persigue
cada estrategia; el resultado de afrontamiento esta referido al afeclo que cada estrategia
tiene. Una estrategia puede servir a una funcién determinada -por ejemplo, la evitacidén- pero
fracasar en su intento de evitar, Esta diferenciacién es consecuente con nuestra definicion
de afrontamiento en cuanto a que es algo independiente de sus resultados.
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La definicién de funciones de afrontamiento depende del marco tedrico sobre el que
.se conceptualiza el afrontamiento y/o en cuyo contexto se analiza. Muchos autores
identifican multiples funciones de afrontamiento. Trabajando en el marco psicolégico del yo,
White (1974, citado por Lazarus y Folkman, 1991} cita tres de ellas:

1) asegurar la informacién adecuada del entomo, 2) mantener conductas internas
satisfactorias tanto para la accién como para el procesamiento de la informacion y, 3)
mantener autonomia o libertad de movimientos, libertad para utilizar el propio repertorio
segun un modelo flexible de expresién.

Existen funciones de afrontamiento que pertenecen a contextos especificos, como
_salud/enfermedad, examenes, crisis politicas, saltos en paracaidas, bienestar y los propios
de la vida institucional. Las funciones de afrontamiento definidas dentro de contextos
especificos son menos generales y mas especificas de la situacion que !as que se derivan
'de perspectivas ledricas mas amplias. Siendo pues este, uno de los puntos que aborda
nuestra investigacién, ya que buscamos encontrar -entre otras cosas- relacion entre la
. percepcion de apoyo social y el afrontamiento al estrés.

Junto a las funciones descritas existe una diferenciacién que Lazarus considera de
‘extrema importancia: la diferencia que hay entre el afrontamiento dirigido a manipular o
alterar el problema y el afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional. Nos
referimos al primero como afrontamiento dirigido al problema y al segundo como
afrontamiento dirigido a 1a emocion (Folkman y Lazarus, 198C; citados por Lazarus y
Folkman, 1991).

En general, las formas de afrontamiento dirigidas a la emocidn tienen mas
probabilidades de aparecer cuando ha habido una evaluacion de que no se puede hacer
‘nada para modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes de} entorno. Por
otro lado, las formas de afrontamiento dirigidas al problema, son mas susceplibles de
(aparecer cuando tales condiciones resultan evaluadas como susceptibles de cambio
(Folkman y Lazarus, 1980; citados por Lazarus y Folkman, 1991).

4.2.4.1. Modos de afrontamiento dirigidos a la emocion

Encontramos en la literatura una amplia gama de formas de afrontamiento dirigidas a
ja emocion. Un considerable grupo esta constituido por los procesos cognitivos encargados
de disminuir e} grado de transtorno emocional e incluyen estralegias como la evitacién, la
minimizacién, €l distanciamiento, la atencién selectiva, las comparaciones positivas y la
extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos. Muchas de estas
estrategias derivan de |as teorias e investigacion realizadas sobre los procesos defensivos y
se utilizan practicamente en todo tipo de interaccién estresante. Otro grupo mas pequefio de
_estrategias cognitivas incluye aquellas dirigidas a aumentar el grado de transtorno
emocional, algunos individuos necesitan sentirse verdaderamente mal antes de pasar a
sentirse mejor y para encontrar consuelo necesitan experimentar primero un transtorno
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intenso para pasar luego al autorreproche © a cualquier otra forma de autocastigo. En otros
casos, los individuos aumentan deliberadamente su grado de transtomo emocional para
precipitarse a si mismos a la accion como cuando los atletas se autodesafian para competir.

| Otras formas cognitivas de afrontamiento dirigido a la emocion modifican la forma de

vivir la situacion, sin cambiarla objetivamente. Estas estrategias equivalen a la reevaluacién,
como por ejemplo; “He decidido que hay cosas mas importantes de las que preocuparse”,
*He considerado hasta qué punto las cosas podrian empeorar”, “He decidido que no
necesitaré tenerlo cerca tanlto como pensaba®. En cada caso, la amenaza se atenda
consiguiendo cambiar el significado de la situacién, No todas las reevaluaciones van
| dirigidas a la regulacion de fa emocion. Como veremos mas adelante, algunas se dirigen al
‘problema en si mismo. Nos referimos a reevaluaciones cognitivas, tanto si el cambio
introducido se basa en una interpretacién realista de las sefiales emitidas o en una
distorsion de la realidad.

Otras estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocidn no cambian directamente el
significado del acontecimiento como hacen las reevaluaciones cognitivas. Por ejemplo, el
que la atencion selectiva o la evitacion cambien el significado de una situacién dependera
de lo que sea tomado en cuenta o de lo que se quiera evitar. E! significado de una
interaccion puede permanecer invariable aunque algunos de estos aspectos sean ignorados
o desaparezcan temperalmente los pensamientos del sujeto sobre ella. De forma parecida,

|las estrategias conductuales, como iniciar un ejercicio fisico para olvidarse de un problema,

meditar, tomar una copa, desahogar el mal humor y buscar apoyo emocional, pueden
originar reevaluaciones pero no son reevaluaciones por si mismas. Hacemos esta
observacién porque no queremos gue el afrontamiento dirigido a la emocidn se considere
sindnimo de reevaluacion. Ciertas formas de este tipo de afrontamiento son, en efecto,
| reevaluaciones; en cambio, otras no e inclusc algunas, unas veces lo son y otras no
{Lazarus y Folkman, 1991).

4.2.4.2. Modos de afrontamiento dirigidos al problema

Las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema son parecidas a las utilizadas
' para la resolucion de éste: como ellas, generalmente estan dirigidas a la definicion del
problema, a la busqueda de soluciones alternativas, a la consideracion de tales alternativas
en base a su costo y a su beneficio y a su eleccion y aplicacion. Sin embargo, el
afrontamiento dirigido al problema engloba un conjunto de estrategias mas amplio: ia
resolucion del problema implica un objetivo, un proceso analitico dirigido principaimente at
+ entorno, mientras que en el afrontamiento dirigido al problema también se incluyen las
estrategias que hacen referencia al interior del sujeto.
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Este punto viene sefalado por Kahn y sus colaboradores (1964, citado por Lazarus y
" Folkman, 1991), que hablan de dos grupos principales de estrategias dirigidas al problema:
las que hacen referencia al entorno y las que se refieren al sujeto. En el primer grupo se
encuentran las estrategias dirigidas a modificar las presiones ambientales, fos obstaculos,
los recursos, los procedimientos, etc., y en el segundo grupo se incluyen las estrategias
encargadas de los cambios motivacionales o cognitivos, como la variacion del nivel de
' aspiraciones, la reduccion de la participacion del yo, la blisqueda de canales distintos de
gratificacion, el desarrollo de nuevas pautas de conducta o el aprendizaje de recursos y
' procedimientos nuevos. Las estrategias consideradas por Kahn y sus colaboradores, como
dirigidas hacia el individuo estan dirigidas a ayudar al individuo a manejar o resolver el
. problema. A excepcién del desarrollo de conductas nuevas y del aprendizaje de recursos y
procedimientos nuevos, podriamos llamarias reevaluaciones cognitivas dirigidas al
problema.

4.2.5. Recursos para el afrontamiento

Hemos afirmado que el afrontamiento viene determinado por la evaluacién cognitiva.

Decir que una persona tiene muchos recursos no sélo significa que dispone de un gran

numero de ellos, sino que también tiene habilidad para aplicarlos ante las distintas

demandas del entorno. Estos significados comparten la idea de que los recursos son algo

' extraible de uno mismo, tanto si son de uso mediato (p.e., dinero, juguetes, personas a las

que recurrir, conocimientos importantes) como si constituyen un medio para hallar otros
recursos necesarios peroe no disponibles.

Antonovsky (1979; citado por Lazarus y Folkman, 1991) ha utilizado el término
" recursos generalizados de resistencia para describir las caracteristicas que facilitan el
manejo del estrés. Estas caracteristicas pueden ser fisicas, bioquimicas, materiales,
cognitivas, emocionales, de aclitud, interpersonales y macrosocioculturales. El
planteamiento de Antonovsky difiere del propuesto por Lazarus en que se refiere a los
 factores que contribuyen a la resistencia al estrés mientras que el de Lazarus hace
referenc;la a los recursos que el individuo muestra para afrontario. En otras palabras,
Antonovsky ve los recursos como neutralizadores del estrés y Lazarus como factores que
' preceden e influyen en el afrontamiento, o que a su vez interviene en el eslrés,

. El grado en que los recursos por si mismos neutralizan los efectos del estrés en
comparacion con los procesos reales de afrontamiento fue demostrado empiricamente por
Pearlin y Schooler (1978; citado por Lazarus y Folkman,1991). Estos autores consideraron

‘el dominio y la autoestima, la relacion entre estas caracteristicas y las respueslas de
afrontamiento y de reduccién del grado de transtorno emocional en cuatro areas: economia

' doméstica, area laboral, patemidad y matrimonio. Hallaron que en el contexto mas
estrechamente interpersonal del matrimonio y, en menor grado, en la paternidad, son las
_cosas especificas que haga el individuo lo que determinard mas exactamente la aparicion o
no de un transtorno emocional mientras que disponer de los recursos “adecuados” resulta
mas efectivo cuando lo que hay que afrontar son problemas relativamente impersonales.
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A continuacion trataremos de ilustrar la naluraleza multidimesional de los recursos de
afrontamiento. Empezaremos por aquellos que se consideran principalmente propiedades
" del individuo, como la salud y la energia (recursos fisicos), las creencias positivas (recursos
psicolégicos) y las técnicas sociales (aptitudes) y de resolucion de problemas. El resto de
las categorias son mas ambientales e incluyen los recursos sociales y materiales.

Salud y energia

Se hallan entre los recursos mas generalizados de los relevantes en el afrontamiento

ante situaciones de estrés. Una persona fragil, enferma, cansada o débil tiene menocs

" energia que aportar al proceso de afrontamiento que otra saludable y robusta. El importante

papel desempefiado por el bienestar fisico se hace particularmente evidente cuando hay que
resistir problemas e interacciones estresantes que exigen una movilizacion importante.

De acuerdo a varias investigaciones, mientras que la salud y la energia ciertamente
facilitan el afrontamiento, las perscnas enfermas y debilitadas generalmente pueden
movilizarse lo suficiente como para afrontar una situacién cuando lo que se halla en juego es
suficientemente importante para ellas (Lazarus y Folkman, 1991).

Creencias positivas

Verse a uno mismo positivamente puede considerarse también un importante recurso
psicologico de afrontamiento. Incluimos en esta categoria aqueilas creencias generales y
. especificas que sirven de base para la esperanza y que favorecen el afrontamiento en las
condiciones mas adversas. La esperanza puede ser alentadora por la creencia de que la
situacion puede ser controlable, de que uno tiene la fuerza suficiente para cambiarla, de que
"una persona (p.e., un médico) ¢ un programa determinado (p.e., un tratamiento) resultaran
eficaces, o bien por el hecho de tener fe en la justicia, la voluntad o en Dios. La esperanza
existird solo cuando tales creencias hagan posible un resuitado positivo, o por lo menos
'probable.

No todas las creencias sirven para el afrontamiento y algunas inclusoc pueden
disminuirlo o inhibirlo. Por ejemplo, la creencia en un Dios castigador puede llevar al
individuo a aceptar una situacion perturbadora como un castigo divino y a no hacer nada
para dominar ¢ manipular las demandas de tal situacién.

, Técnicas para la resolucion del problema

Las técnicas para la resolucion de problemas incluyen habilidad para conseguir
.informacién, analizar las situaciones, examinar posibilidades alternativas, predecir opciones
Gtiles para obtener los resultados deseados y elegir un plan de accidn apropiado. Las
técnicas para la resolucién de problemas derivan de otros recursos, como experiencias
' previas, almacenamiento de informacién, habilidades cognitivo-intelectuales para aplicar esa
informacion y capacidad de autocantrol (Lazarus y Folkman, 1991).
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Apoyo social

Constituyen un importante recurso de afrontamiento debido al importante papel de la
actividad social en la adaptacién humana. El apoyo social es proporcionado por varias
fuentes, entre ellas la familia y los amigos; tema que se ha tratado ya en los dos capitulos
anteriores.

Habilidades sociales

Estas habilidades se refieren a la capacidad de comunicarse y de actuar con los

"' demas en una forma socialmente adecuada y efectiva. Este tipo de actividades facilitan la

resolucion de los problemas en coordinacion con otras personas, aumentan la capacidad de

atraer su cooperacién o apoyo y, en general, aportan al individuo un control mas amplio
sobre las interacciones sociales.

| La importancia de las habilidades sociales como recurso se hace evidente en muchas
areas, incluidos los programas terapéuticos que ayudan al individuo a manejar mejor los
problemas cotidianos asi como los programas de entrenamiento que persiguen mejorar la
comunicacion interpersonal. El interés de las organizaciones para ensefiar técnicas de
comunicacion refleja una tendencia a considerar que la solucion de tos problemas depende
menos de 10s actos individuales que de la capacidad de la accion grupal (Mechanic, 1974,
citado por Lazarus y Foltkman, 1991).

e




CAPITULO V -

METODO




METODO

OBJETIVO:

Aportar conocimientos sobre factores de riesgo relacionados con la conducta
alimentaria y las relaciones familiares, en una poblacién normal, para poder contribuir con el
idesarrolto de programas de prevencion, atencion y promocién de la salud.

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA:
De acuerdo con nuestro objetivo, el interés de esta investigacion fue conocer como se

relacionaban la percepcion de apoyo social (alto y bajo), con las respuestas al estrés
{afrontamiento positivo y negativo) y las conductas alimentarias de riesgo.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

1) La perception de apoyo social alto que las adolescentes tienen con respecto a sus padres
y amigos se relaciona con conductas alimentarias normales.

2) La percepcién de apoyo social bajo que las adolescentes tienen con respecto a sus padres
y amigos se relaciona con conductas alimentarias anomalas.

3) La percepcion de apoyo social alto se relaciona con e! afrontamiento al estrés positivo
{0 respuestas al estrés).

4) La percepcion de apoyo social bajo se relaciona con el afrontamiento al estrés negativo
{0 respuestas al estrés).

DEFINICION DE VARIABLES:

1) Variable independiente:
Percepcion de apoyo social

2) Variable dependiente:
Conductas alimentarias
Afrontamiento al estrés
DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Percepcién: Para Forgus (1976) “se refiere a la manera como percibimos y conocemos las
caracleristicas psicologicas de otras personas’.
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Apoyo social: De acuerdo a Hobfoll y Stokes (citados por Rodriguez, 1935) es “la provisidn
de tipos particulares de vinculos interpersonajes. Esta puede ser centrada en aspectos
especificos del apoyo (ayuda material, intercambio de informacion, satisfaccién de
necesidades sociales bdsicas, etc.). En ofras ocasiones, el apoyo social se define
simplemente de forma descriptiva, aludiendo a la ayuda, informacién o valoracién que
recibimos mediante nuestra interaccion formal o informal con individuos o grupos; o también
introduciendo los aspectos emocionales, entendiéndose como el conjunto de interacciones
sociales que ofrecen a la persona una ayuda real o el sentimiento de conexién a una
persona o grupo percibido como querido®.

Estrés. Para Uriarte, (1992) el estrés “se provoca por una variedad de estimulos fisicos y
mentales llamados estresores que desencadenan una respuesta en el organismo llamada
sindrome general de adaptacién, y que es la forma en que respondemos a una amenaza
externa o interna en términos de lucha o huida, rompiendo con ello la homeostasis o estado
de equilibrio del organismo”.

Afrontamiento: Lazarus (1991) define al afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos
y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o inlernas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo®.

Factor socicdemografico: Saucedo (1996) la define como el agrupamiento de variables
comao: ingreso, occupacion, lugar de residencia, escolaridad, entre otros.

Conducta alimentaria de riesgo: De acuerdo a Gomez Pérez-Mitré (citado por Martinez y
Pérez, en prensa) "son las conductas relacionadas con problemas en la ingesta alimentaria,
por ejemplo, seguimiento de dietas con el propésito en el control de peso, dieta restrictiva,
exclusion de alimento con alto contenido calérico, habitos inadecuados, ayuno y atracones.”.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Factor sociodemografico:

En la presente investigacién el factor sociodemografico quedé determinado por las
respuestas dadas a algunos reactivos de la escala A, tales como edad, nivel de estudios de
los padres, etc (ver anexo 1).

Variables relacionadas con la conducta alimentaria:

Se conformd por reactivos que se encontraban en la escala A (anexo 1), que exploran
problemas de peso, seguimiento de dietas asi como problemas en ia forma de comer.
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Percepcion de apoyo social:
La percepcién de apoyo social se determind por medio de las escalas | y K, del
Cuestionario de estudio de Alimentacion y Salud {Gomez Pérez-Mitré, 1993, 1993b, 1995)

que exploran apoyo social en relacién con amigos, con los padres y en especial con la
madre (ver anexos 3 y 5).

Se dicotomizaron los valores de los reactivos de estas escalas, obteniendo puntajes
que iban de 5 a 100; con una mediana=50. Se manejé como sigue :

1) Percepcion de apoyo social alto: Se constituyé por 100 sujetos que obtuvieron en las
escalas | y K, un puntaje menor a 50; pues, como se considero en esta investigacion, un puntaje
bajo era menor problema.

2) Percepcién de apoyo social bajo: Se constituyé por 100 sujetos que obtuvieron en las
escalas | y K, un puntaje mayor a 50; pues, en la investigacién se considero que a mayor puntaje
era mayor problema.

Afrontamiento al estrés:

Esta variable agrupé reactivos que exploraban reaccion ante el estrés, estos reactivos
pertenecian a la escala J (anexo 4) de! Cuestionario de Estudio de Alimentacién y Salud.
Subdividido en 2 categorias:

a) Afrontamiento al estrés positivo: Esta variable agrupaba 5 reactivos que proponen
formas de reaccionar al estrés. Esta nueva variable tuvo un alpha de consistencia interna de 0.7671.

reactivo: j1; Procuro platicarlo con otras personas

reactivo j3: Trato de no cerrarme y busco altemativas y nuevas opciones

reactivo j10: Pienso en un plan de accién y lo sigo

reactivo j13; Pido consejo y lo sigo

reactivo j14; Hago cambios en mi comportamiento para que las cosas salgan mejor.

b) Afrontamiento al estrés negativo; Esta variable agrupaba 11 reactivos que proponen
formas incorectas de reaccionar ante el estrés. Esta nueva variable tuvo una consistencia intema,
alpha, de 0.6000. ’

reactivo j2: Me culpo a mi misma

reactivo j4: Rezo para que suceda un milagro

reactivo j5: Me pongo de mal humor

reactive j6: Sigo adelante como si no pasara nada

reactive j7: Trato de clvidar el problema

reactivo j8: Duermo mas que de costumbre

reactivo j9: Procuro que nadie sepa lo que me sucede

reactivo J11: Evito estar con la gente

reactivo j12: Trato de sentirne mejor comiendo, bebiendo, fumando, etc.

reactivo j15: Pido a Dios que me ayude

reactivo j16: Fantaseo, imaginé que no ha pasado nada.
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Conducta alimentaria

En la presente investigacion, la conducta alimentaria estuvo determinada por los
reactivos de la escala E (ver anexo 2) del Cuestionario de Estudio de Alimentacién y Salud.
Se subdividio en:

a) Conducta alimentaria normal: Esta vanable agrupaba 8 reactivos que proponen
conductas alimentarias adecuadas; variable que obtuvo un alpha de 0.7844.

reactivo 5: Cuido que mi dieta sea nutritiva

reactivo e15: Como lo que es bueno para mi salud

reactivo e17: Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra

reactivo 20: Procuro mejorar mis habitos alimenticios

reactivo e21: Como con moderacion

reactivo €28; Procuro comer verduras

reactivo e29: Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada

reactivo e32: Tomo mis alimentos séle cuando tengo hambre

b} Conducta alimentaria anémala: Esta variable agrupaba 27 reactivos que proponen
conductas alimentarias andmalas, variable que obtuvo un alpha de 0.7819

reactivo e1: Me gusta tomar mis alimentos viendo laT.Vv.

reactivo e2: Como rapidamente y en corlo tiempo grandes cantidades de alimento

reactivo e¥ Cuando estoy aburrida me da por comer

reactivo e4: Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar

reactivo e6: Siento que la comida me tranquiliza

reactivo e7; Como porque tengo que hacerlo {porque hay que comer para vivir)

reactivo e8; Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o depresion

reactivo e®: Como tan rapidamente que los alimentos se me atragantan

reactivo e10: Tengo temporadas en las que materizimente “me mato de hambre”

reactivo e11: Comer de mas me provoca senfimientos de culpa

reactivo e12: Si me despierto tengo que comer algo para reconciliar el suefio

reactivo e13: Ingiero comidas yfo bebidas libres de azucares con €l proposito de cuidar
mi peso

reactivo e14: Sostengo verdaderas luchas conmigo misma antes de consumir alimentos
engordantes

reactivo @16: Paso por periodos en |os que como con exceso

reactivo e18: Me sorprendo pensando en la comida

reactivo e19: Si me excedo en la comida me provoco vomito

reactivo @22: Consumo alimentos chatarra

reactivo e23: Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso

reactivo e24: Con tal de no subir de peso mastico mis alimentos pero no los {rago
{los escupo)

reactive €25: Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como una medida
de control de peso

reactivo @26: Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada

reactivo e27: Como entre comidas

reactivo e30: Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas

reactivo €31: Como grandes cantidades de alimento aunque no tengo hambre

reactivo e33: Suelo servirme dos o mas porciones

reactivo e34: Como hasta sentirme inconfortablemente llena

reactivo e35: Procuro tomar complementos vitaminicos
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Disefio de investigacion

El disefio de investigacion corresponde a un disefio de dos grupos independientes.
Tipo de estudio

El tipo de estudio fue transversal, exposfacto y de campo.

Muestra

Se trabajo con una muestra no probabilistica, formada por una N=200 adolescentes,
‘que quedo dividido en 2 grupos; el primero con una n=100 adolescentes con percepcion de
apoyo social alto y el segundo grupo con una n=100 adolescentes con percepcion de apoyo
social bajo.

Sujetos

Los sujetos que conformaron la muestra fueron adolescentes mujeres, con edades
comprendidas entre los 15 y 20 afios de edad, que no trabajaban, solteras y sin hijos.

Poblacidén

La muesira se tomd de la poblacidn compuesta por adolescentes que acudian a
escuelas publicas de nivel bachillerato y licenciatura, del D.F. y zonas conurbadas.

Instrumento

Se aplico el instrumento llamado “Cuestionario de Estudio de Alimentacién y Salud”
(Gémez Pérez-Mitré (1993, 1993b, 1995). De este cuestionario se tomaron las escalas que
exploran las variables manejadas en esta investigacion.

Este instrumento se ajusta a un cuestionario de formato mixto constituido por
preguntas cerradas, dicotomicas y escalares con 5 opciones de respuesta. Las respuestas
se anotaban en hojas de respuesta para lector dptico.

Para ¢ caso de esta investigacién, se aplicaron 5 escalas (ver anexos), gue
exploraron las siguientes areas:

a) Factor sociodemografico:
Se utilizaron algunos reactivos de la escala A (ver anexo 1).

b) Variables relacionadas con conductas alimentarias de riesgo:
Se utilizaron algunos reactivos de la escala A {(ver anexo 1).
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c) Percepcidn de apoyo social:
Se emplearon los reactivos de las escalas | y K que exploran el apoyo social con los

amigos, padres y en especial con la madre. Estos reactivos tienen 5 opciones de respuesta
(ver anexos 3 y 5); los cuales se calificaron de la siguiente forma:

Reactivos de laescalal: 1, 2, 4, 5,8, 7, 8, y 9, las opciones de respuesta se calificaban A=5,
B=4, C=3, D=2, E=1. El reactivo 3 debido a que sdlo tiene 2 opclones de respuesta se calificé como
_2 y B_

Reactivos de laescala K: 1, 3,5, 7, 11, 12, 16, 20, 22, 24, 25, 29 y 30; se calificaron como
A=5, B=4, C=3, D=2 E=1. Los reactivos: 2, 4, 8, 8, 9, 10, 13, 14, 5, 17, 18, 19, 21, 23, 26, 27 y 28,
se calificaron como A=1, B=2, C=3, D=4, E=5.

d) Afrontamiento al estrés:

Se empled la escala J (16 reactivos) que explora la reaccién al estrés de las
adolescentes. Teniendo 5 opciones de respuesta que indican una descripcién ante un
determinado problema (ver anexo 4). Se calificd de la siguiente forma:

Afrontamiento al estrés positivo: En los reactivos 1, 2, 10, 13 y 14, estas opciones de
respuesta se calificaron de la siguienie manera: A=5, B=4, C=3, D=2, E=1.

Afrontamiento al estrés negativo: En los reactivos 2, 4,5, 6,7, 8,9, 11, 12, 15y 16, las
anteriores opciones de respuestas se calificaron de la siguiente forma: A=1, B=2, C=3, D=4, E=5.

@) Conductas alimentarias de riesgo:

Contd con la escala E (35 reactivos) que explora los factores de riesgo en conducta
alimentaria. Son afirmaciones que sefialan 5 opciones de respuesta que segun considere la
adolescente se aproximan o no a la manera en como ve la situacion o que mas $e acerca a
su manera de ser o de pensar {ver anexo 2). Forma de calificar:

‘ Conducta alimentaria normal: En los reactivos 5, 15, 17, 20,21, 28, 29 y 32, las anteriores
opciones de respuesta se calificaron de la siguiente forma: A=5, B=4, C=3, D=2 y E=1.

| Conducta alimentaria anormal: Los reactivos del 1 al 4, 16, 18, 19, del 22 al 27, 30, 31 y
del 33 al 35, se calificaron de la siguiente manera: A=1, B=2, C=3, D=4 y E=5.

Procedimiento

Se acudi6 a escuelas preparatorias y de licenciatura del D.F., y zonas conurbadas; se
aplicaron los cuestionarios a las adolescentes que deseaban parttupar voluntariamente,
expllcandoles que los datos que nos proporcionaban serian manejados de manera
confidencial. Para la adecuada aplicacion del instrumento se entrend a las perscnas que
aplicaron el cuestionario.
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RESULTADOS




RESULTADOS

El propésito de esta investigacion fue aportar conocimientos sobre factores de riesgo
relacionados con conducta alimentaria y las relaciones familiares, en una poblacién normal,
permitiendo conocer como se relacionan la percepcién de apoyo social (relaciones familiares
y con los pares), respuestas al estrés (afrontamiento) y conductas alimentarias de riesgo,
para tal efecto se realizaron analisis estadisticos de los datos, cuyos resultados se exponen

en seguida.

1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra total quedé conformada con una N=200 estudiantes; estudiantes de nivel
bachillerato (n=146) y licenciatura (n=54).mujeres adolescentes, distribuidas dentro de un
rango de edad de 15 a 20 afios, solteras, sin hijos y sin relaciones laborales.

En la tabla 1 puede verse la distribucion de la variable edad, y la media que resultd
de 17 anos de edad con una desviacion estandar de 1.478.

desviaciones estandar

"Tabla 1. Distribucién de la variable edad por muestra total y por grupos de percepcidn
de apoyo social alto y percepcién de apoyo social bajo, en porcentajes, medias y

Percepcion de apoyo social alto |Percepcion de apoyo social bajo

Distribucion por

muestra TOTAL
15 afnos 26.0% 15 afos 15.0% 20.5%
16 afos 14.0% 16 afios 16.0% 15.0%
17 anos 22.0% 17 ahos 20.0% 21.0%
18 anos 22.0% 18 afios 28 0% 25.0%
19 anos 14.0% 19 afios 14.0% 14.0%
20 aios 2.0% 20 anos 7.0% 45%
X=16.900 X=17.310 XT=17.105
!DE=1 467 DE=1.468 DE=1.478

En el grupo de percepcion de apoyo social alto las edades que sobresalen son fos 15

afios {26%), 17 afios (22%) y 18 afios (22%), mient
apoyo social bajo sobresalen las edades de 18 afos (2

ras que en el grupo de percepcion de
8%), 17 afios (20%) y 16 afios (16%).




La composicion de fa muestra por nivel de estudios se distribuy6 como aparece en Ia

tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de la variable escolaridad
en porcentajes

Bachillerato

73%

Licenciatura

2%

Como puede verse, destact el nivel bachillerato, ya que fue el 73% de nuestra

muestra obtenida.

Al hacer la pregunta “Actualmente vives con...” las estudiantes respondieron como se

muestra en la tabla 3:

Tabla 3. Distribucién en porcentajes de la pregunta: ;con quién vives? de los grupos
de percepcion de apoyo social alto y percepcitn de apoyo social bajo, asi como del
total de la muestra

Percepcmn de apoyo social alto

Percepcién de apoyo social bajo

Familia nuclear 88.0% Familia nuclear 95%
| Padre/madre 8.0% Padre/madre 5%

Hermanos 3.0% Hermanos 0%
| Amigos 1.0% Amigos 0%

Distribucidn de la muestra total

Familia nuclear 91.5%

Padre o0 Madre 6.5%

Hermano(s) 1.5%

Amigos(s) 0.5%

En ambos grupos (percepcion de apoyo social bajo y alio) el porcentaje més alto se
encontrd entre las adolescentes que vivian con su familia nuclear (88% y 95%

respectivamente). Cabe mencionar que en el

5% restante vive sdlo con su madre o padre;

grupo de percepcion de apoyo social bajo el
mientras que el 12% restante, del grupo de

percepcion de apoyo social alto, las adolescentes viven con su padre, madre, hermanos o

amigos.
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Puede verse que el mayor porcentaje (91 .9%) de las adolescentes de nuestra muestra
total vivian con su familia nuclear. El ingreso mensuat familiar, de acuerdo con la tabla 4, de
una parte importante de la muestra (30.3%) se distribuyé dentro de un rango que iba de
$2001.00 a $4000.00 y en un rango de $2000.00 6 menos (28.7%). En el grupo de
percepcion de apoyo social alto, el 82.6% percibe de menos de $2000.00 a $6000.00,
mientras que en el grupo de percepcién de apoyo social bajo s6lo el 78.4% percibe esti

misma cantidad.

Tabla 4 Distribucién en porcentajes del ingreso mensual familiar _
Percepcién de apoyo social|Percepcién de apoyo social bajo | Distribucién por
alto muestra TOTAL
2000 6 menos 30.6% 2000 6 menos 26.8% 28.7%
20014000 31.6% 2001-4000 28.8% 30.3%
40001-6000 20.4% 40001-6000 22.7% 21.5%
60001-8000 8.2% 60001-8000 14.4% 11.3%
80001-10000 6.1% 80001-10000 3.1% 4.6%
10001 6 mas 3.1% 10001 6 mas 4.1% 3.6%

El principal aportador del ingreso mensual familiar eran ambos padres (87.0%) y la
ocupacion de la fuente principal de aportacién del ingreso familiar se distribuyé como se

presenta en la tabla 5:

Tabla §. Distribucién de la variable ocupacién de los padres en porcentajes
Ocupacién del padre Ocupacién de la madre
Obrero 6.1% Ama de casa 55.1%
Comerciante 16.2% Empleada doméstica |2.0%
|[Empleado 39.1% Obrera 5.1%
Profesionista 32.0% Comerciante 13.1%
Empresario 6.6% Profesionista 24.7%

El porcentaje mas alto en la ocupacién del padre correspondid a la ocupacion de
. empleado (39.1%), seguida por ia de profesionista (32.0%); mientras que para la madre el
mayor porcentaje fue para la condicidon ama de casa (55.1%) y seguida por la de

profesionista (24.7%).
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2.- DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LOS FACTORES DE
RIESGO ASOCIADAS CON LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Al formular ia pregunta jtienes o has tenido problemas con tu peso corporal? el
58.5% de las adolescentes respondieron afirativamente (tabla 6)

Tabla 8. Distribucién en porcentajes dela
preguntas “tienes o has tenido problemas de
peso” 5

S 58.5%
NO 41.5%

Al preguntarles a este 58.5% qué lipo de problema era, sus respuestas se
distribuyeron como se expone en la tabla 7:

Tabla 7. Distribucién en porcentajes de la
pregunta “;qué tipo de problema has tenido?”
Sobrepeso 76.0%

Falta de peso 24.0%

De acuerdo con las respuestas a los reactivos anteriores podemos decir que a pesar
de que estamos trabajando con una poblacidén normal, tos problemas con el peso corporal
se presentan y deslaca el sobrepeso (76%) seguido por [a falta de peso (24%).

En la tabla 8 se exponen los porcentajes correspondientes al seguimiento de dietas
por las adolescentes y como pude observarse, al preguntar si en alguna ocasién han
realizado dieta, un 68% respondi¢ negativamente, mientras que un 32% respondid
afirmativamente. En la tabla 9 presentamos la distribucién en porcentajes, media y
desviacion estandar de las respuestas que dio nuestra muestra de adolescentes a la
pregunta ; Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?:

Tabla 8. Distribucién en porcentajes de la
' pregunta 2alguna o algunas ocasiones has
realizado dieta para controlar tu peso?
NO 68%
Sl 32%
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Tabla 9. Distribucion en porcentajes, media y

desviacién estandar de !a edad de la primera dieta .
1)  Menos de 9 afios 12.5%
2) 9a11 anos 11.1%
3) 12a14 afos 23.6%
4) 15a17 anos 45.8%
5) 18 a 20 afos 6.9%
X=3.236 DE=1.144

Aunque podemos apreciar que la mayoria de nuestra muestra (68%) no ha realizado
jamas una dieta, fa edad prevaleciente, de cuando realizaron su primer dieta, lo que si la han
realizado fue de 15 a 17 afos (45.8%), seguidas por las adolescentes en edad de 12 a 14
anos (23.6%), que fue donde cays la media.

Cuando se preguntd a las adolescentes ; Tienes o has tenido en los ultimos 6 meses
problemas con tu forma de comer?, ef 33.3% contesto que si fos ha tenido y el 66.7% que no
(tabla 10). En la tabla 11, por otro lado tenemos la distribucién en porcentajes del tipo de
preblema que presentan:

Tabla 10. Distribucién en porcentajes de la
existencia de problemas en la forma de

comer
sl 33.3%
NO 66.7%
Tabla 11. Distribucién en porcentajes del tipo de
problemas que presentan Jas adolescentes en su forma
' de comer ,
Comes menos que otros 28.6%
Comes tan poco que te sientes débil 25.7%
Comes tanto que te duele el estomago 38.6%
Comes tanto que sientes nauseas ) 57%
Comes hasta que vomitas 1.4%

Como podemos notar del 33.3% de adolescentes que dicen tener problemas en su
forma de comer, dicen que estos problemas son: en un 38.6% comer tanto que les duele el
estdmago, el 28.6% dice comer menos que otros, el 25.7% menciona que come tan poco
‘que se sienten débiles.




En la tabla 12 podemos observar como respondieron las estudiantes a Ia pregunta
- ¢Qué peso te gustaria tener?. Las estudiantes mencionaron que desearian tener un peso
menor (38.2%}, mientras que le seguian las condiciones: tener e mismo peso (352%) y
tener un peso mucho menor (18.1%). Como puede verse mas de la mitad de las estudiantes
(56.3%) quiere pesar menos y mucho menos.

Tabla 12. Distribucién en porcentajes del peso
deseado por las estudiantes

Mucho mayor 0.5%

Mayor 8.0%

El mismo 35.2%

Menor 38.2%

Mucho menor 18.1%

3.- COMPARACION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y RELACIONADAS
CON EL PESO CORPORAL, ENTRE LOS GRUPOS DE PERCEPCION DE APOYO
SOCIAL ALTO Y PERCEPCION DE APOYO SOCIAL BAJO.

Tomando en cuenta que el punto central de nuestra investigacién era la percepcién
de apoyo social, trabajamos los datos de forma que teniamos un grupo con percepcién de
apoyo social alto (n=100) y un grupo con percepcion de apoyo social bajo {n=100), esto
queria decir que realmente en nuestra muestra habia adolescentes que percibian tener mas
apoyo social que otras.

Las caracteristicas sociodemogréficas sobresalientes que tenia la muestra en cuanto
a percepcion de apoyo social fueron las siguientes:

Tabla 13, Distribucién del lugar que ocupan las adolescentes entre sus hermanos, en
los grupos de percepcién de apoyo social alto y percepcién de apoyo social bajo

Percepcion de apoyo social aito Percepcién de apoyo social bajo
Hijo dnico 4.0% Hijo Unico 7.0%
Mayor 44 0% Mayor 29.0%
Intermedio 28.0% intermedio 39.0%
Menor 24.0% Menor 25.0%

En cuanto al lugar que ocupaban las adolescentes entre sus hermanos encontramos
(tabla 13) que los puntajes mas elevados se distribuyeron de la siguiente forma: en el grupo
de percepcion de apoyo social alto el 44% era la hermana mayor; mienlras que en el grupo
de percepcion de apoyo social bajo, el 39% era la hermana intermedia.
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Tabla 14. Distribucién de la variable ocupacién del padre de los grupos de percepcion
de apoyo social alto y percepcién de apoyo social bajo en porcentajes

Percepcion de apoyo social alto Percepcién de apoyo social bajo
Obrero 4.0% Obrero B8.2%
Comerciante 14.1% Comerciante 18.4%
Empleado 34.3% Empleado 43.9%
Profesionista 37.4% Profesionista 26.5%
Empresario 10.1% Empresario 3.1%

En la tabla 14 podemos observar que en el grupo de percepcion de apoyo social alto
las principales ocupaciones del padre era profesionista (37.4%) y empleado (34.3%); y en el
grupo de percepcién de apoyo social bajo eran empleado (43.9%) y profesionista (26.5%).

Tabla 15. Distribucién de la variable ocupacion de la madre de los grupos de
percepcién de apoyo social alto y percepcién de apoyo social bajo

Percepcién de apoyo social alto

Percepcién de apoyo social bajo

Ama de casa 52.5% Ama de casa 57 6%
Empleada doméstica |3.0% Empleada doméstica |1.0%
Obrera 6.1% QObrera 4.0%
Comerciante 14.1% Comerciante 12.1%
Profesionista 24.2% Profesionista 25.3%

Como se puede apreciar en tabla 15, en el grupo de percepcion de apoyo social alto
las principales ocupaciones de la madre eran: ama de casa (52.5%} y profesionista (24.2%).
Para el grupo de percepcion de apoyo social bajo eran: ama de casa (57.6%) y profesionista

(25.3%).
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En cuanto a peso corporal encontramos lo siguiente:

. Tabla 16. Distribucién de la autopercepcién del peso corporal que tienen las
adolescentes en los grupos de percepcioén de apoyo social alto y percepcién de apoyo
) social bajo, en porcentajes, medias y desviaciones estandar

Percepcion de apoyo social alto Percepcion de apoyo social bajo
1) Delgado 14.1% 1) Delgado 17.0%

2) Normal 58.6% 2) Normal 55.0%

3) Sobrepeso 27.3% 3) Sobrepeso 28.0%
X=3.131 X=3.110

DE=0.633 DE=0.665

Tanto en el grupo de percepcion de apoyo social alto como en el de apoyo social bajo
las adolescentes perciben su cuerpo como normal, 58.6% y 55.0% respeclivamente. La
media para ambos grupos fue el sobrepeso (tabla 16), con una desviacion estandar de 0.633

y 0.655

~ Tab)a 17. Distribucién la variable problemas de peso en los grupos de percepcion de

apoyo social alto y percepcion de apoyo social bajo

Percepcién de apoyo social alto

Percepcién de apoyo social bajo

‘No

65%

No

52%

ISi

5%

Si

48%

En la tabla 17 podemos ver que en el grupo de percepcion de apoyo social alto sélo el
35% dice lener problemas de peso, mientras que en el grupo de percepcion de apoyo social

bajo el 48% dice tener problemas de peso.

Tabla 18. Distribuci6n de 1a variable tipo de problema en los grupos de percepcién de

apoyo social alto y percepcion de apoyo social bajo

Percepcion de apoyo social alto

Percepcion de apoyo social 'bajo

Sobrepeso

76.6%

Sobrepeso

75.5%

Faita de peso

23.4%

Faita de peso

24.5%

En ambos grupos (tabla 18) el tipo de problema que éobresale es el sobrepeso, en
76.6% para el grupo de percepcion de apoyo social alto y en 75.5% para el grupo de
percepcion de apoyo social bajo.

93




4.- ANALISIS DE LOS DATOS ESTADISTICOS PARA LA PRUEBA DE
HIPOTESIS

El propésito era probar las hipdtesis de trabajo que se postularon como sigue: ‘

1) La percepcion de apoyo social alto que las adolescentes tienen con respecto a sus padres y
amigos se relaciona con conductas alimentarias normales.

2) La percepcitn de apoyo social bajo que 1as adolescentes tienen con respecto a sus padres y
amigos se relaciona con conductas alimentarias andmalas.

3) La percepcion de apoyo social alto se relaciona con el afrontamiento al estrés positivo (o
respuestas al estrés).

4) La percepcion de apoyo social bajo se relaciona con el afrontamiento al estrés negativo (o
respuestas al estrés).

Para tal propésito, se utilizd la prueba t de Student, para grupos independientes,
comparando los grupos de percepcién de apoyo social (alto y bajo), y encontrando los
siguientes resultados:

A) Se encontré que existen diferencias estadisticamente significativas entre la
percepcién de apoyo social con la conducta alimentaria normal ya que, t (198)= -3.23 y
P=0.00, {ver tabla 19).

Tabla 19. Resultados obtenidos con la prueba t
CONDUCTA ALIMENTARIA NORMAL - PERCEPCION DE APOYO SOCIAL

GRUPO 1 GRUPO 2

APOYQ ALTO APOYO BAJO
Xi= 24.4500 Xo= 27.0900
DE=6.185 DE=5.330
t(198) = -3.23
P= 0.001
He=Xs =X, =0 Se rechaza
Hyz Xy 2 X2 0 Se rechaza por direccién opuesta a la esperada

No se confirma la hipotesis de trabajo (hipotesis 1), que propone que existe una
relacion entre la percepcién de apoyo social alto y las conductas alimentarias normales;
debido a que si bien la diferencia fue significativa, no se dio en la direccidn esperada, ya
que la alimentacion normal se vio relacionada con el grupo de percepcion de apoyo social
bajo. Pues como se puede observar el grupo de percepcién de apoyo social alto obtuvo una
X,= 24.4500 y una DE=6.185 y el grupo de percepcién de apoyo social bajo una X,=27.0900
y una DE=5.330.
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B) Se encontré que no existen diferencias estadisticamente significativas entre la
percepcion de apoyo social bajo y la conducta alimentaria anomala ya que, t (198)= -0.91,

con una P=0.364

: Tabla 20. Resultados obtenidos con la prueba t
! CONDUCTA ALIMENTARIA ANOMALA - PERCEPCION DE APOYO SOCIAL

GRUPQO 1 GRUPQ 2
APQYQ ALTO APOYO BAJO
¥,= 48.8500 X>= 51.1900
DE= 9.659 DE=10.539
1(198) = -0.91
P=0.364
H=X1=X;=0 Se acepta
Hy =X, 2 X2 0 Se rechaza

Por lo tanto, no se confirma la hipdtesis de trabajo 2, que propone que existe una
relacion entre la percepcidn de apoyo social bajo y las conductas alimentarias anémalas. El
grupo de percepcion de apoyo social alto obtuvo una Xi- 48 8900 y una DE=9.659; mientras
que el grupo de percepcion de apoyo social bajo una X= 51,1900 y una DE=10.539.

C) Por otra parte, encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas
entre afrontamiento al estrés positivo y percepcion de apoyo social, ya que t (198)= 5.67,

con una P=0.000

Tabla 21. Resultados obtenidos con la prueba t
AFRONTAMIENTO POSITIVO - PERCEPCION DE APOYO SOCIAL

GRUPO 1 GRUPO 2

APOYQ ALTO APOYO BAJO
X,= 15.9400 ¥o= 12.9600
DE= 3.879 DE= 3.542
1(198) = 5.67
P=0.000
H=X= %= Se rechaza
Hiz X ;:Xzzo Se acepta

Por 1o cual se confirma la hipotesis de trabaje 3, que propone que existe relacidn
entre la percepcion de apoyo social alto y el afrontamiento al estrés positivo. El grupo de
percepcmn de apoyo social alto obtuvo una X,= 15.9400 y una DE=3.879 y el grupo de
percepcion de apoyo social bajo una X,= 12.9600 y una DE=3.542 (tabla 21).
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D) También se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el

afrontamiento al estrés negativo y la percepcidn de apoyo social, pues t (198) = -2.75 con
una P=0.007

Tabla 22, Resultados obtenidos con la prueba t
AFRONTAMIENTO NEGATIVO - PERCEPCION DE APOYQ SOCIAL .

GRUPO 1 GRUPO 2

APOYO ALTO APOYO BAJO
Xi= 24.8400 = 26.9800
DE=5.734 DE=5.270
t={198)=-2.75
P=0.007
H=X,=%=0 Se rechaza
Hiz Xy 2 X220 Se acepta

Con lo cual se confirma la hipdtesis de trabajo 4 que plantea gque la percepcion de
apeyo social bajo se encuentra relacionado con el afrontamiento al estrés negativo. Como
podemos ver en la tabla 22, el grupo de percepcion de apoyo social alto obtuvo una _)_(,=
24.8400 y una DE=5.734 mientras que el grupo de percepcién de apoyo social bajo una X;=
26.9800 y una DE=5.270.

Por otra parte, se determind la confiabilidad de consistencia interna por medio del
Coeficiente Alpha de Cronbach para el grupo de variables: afrontamiento al estrés negativo,
afrontamiento al estrés positivo, conducta alimentaria normal y conducta alimentaria
anémala. A continuacidn se presentan los resultados obtenidos:

Tabla 23. Coeficientes de Consistencia interna

CONSISTENCIA
VARIABLE INTERNA
(ALPHA)
Conducta Alimentaria Normat 0.7844
Conducta Alimentaria Andmala 0.7819
Afrontamiento Positivo 0.7671
Afrontamiento Negativo 0.6000

Como podemos observar en la tabla 23, se obtuvieron coeficientes de consistencia
interna Alpha significativos: 0.7844 (Conducta Alimentaria Normal), 0.7819 (Conducta
Alimentaria Andmala), 0.7671 (Afrontamiento al estrés Positivo), 0.6000 {afrontamiento al
estrés Negativo).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de la presente investigacion fue contribuir al conocimiento de factores de
riesgo en conducta alimentaria relacionados con la percepcidn de apoyo sccial y el
afrontamiento al estrés, que desafortunadamente en nuestro pais estd poco documentado y
la literatura existente generalmente es extranjera y no aplicable a la poblacion mexicana. De
‘esta manera se pretendid hacer un acercamiento a la problematica mostrando, en primer
lugar, que en una poblacién normal existen adolescentes {mujeres) que perciben mayor
apoyo social que ofras.

Con base en esto, obtuvimos una muestra de 200 adolescentes mujeres, entre 15 y
20 afios de edad; solteras, sin hijos y sin relaciones laborales; 100 de las cuales
conformaron el grupo de percepcién de apoyo social alto y 100 el grupo de percepcion de
apoyo social bajo. Trabajamos con esta poblacion ya que Gomez Pérez-Mitré (1993)
encontro en estudiantes de preparatoria, licenciatura y posgrado factores de riesgo para el
desarrollo de transtornos alimentarios,

Debemos puntualizar que la percepcion de apoyo social se refiere a los vinculos
interpersonales con padres y amigos ya sea por medio de apoyo, ayuda, informacién,
valoracién o también introduciendo aspectos emocionales; dando en conjunto un sentimiento
de conexion a una persona o grupo percibido como querido. Bagu, (1975) senald que el
sentirse aceptado por los padres implica recibir al hijo como es y por quien es. Asi, estudios
de desadaptacion social indican que, condiciones como rechazo, sobreproteccién o de
incongruencia influyen en el surgimiento de sentimientos de inseguridad y en dichos
problemas. Asi mismo, Brim (citado por Grinder, 1987) menciona que las personas
importantes para la adolescente (como los padres y amigos) intervienen en su vida, y su
censura o aprobacion ayudan a determinar su entrega emotiva al comportamiento
responsable.

Ahora bien, con base en los resultados expuestos podemos afirmar gque no
encontramos relacion entre el grupo de percepciéon de apoyo social alto con las conductas
alimentarias normales como la esperabamos. En cambio, se encontré relacién entre el grupo
de percepcion de apoyo social bajo y conducta alimentaria normal, es decir, hay una
relacién pero en el sentido contrario a lo esperado. Estos resultados van en contra de lo
postulado por autores como Johnson y Flach (1985), Johnson y Berndt (1983), Garfinkel
(1983), Solis (1996), Bruch (1972} y Huber (1972), guienes mencionan que fas familias en
donde esta presente la sobreproteccion, relacién paterna autoritaria y en general ambientes
poco armoniosos (apoyo social bajo), se asocian con pacientes que sufren de trastomos
alimentarios. Kirschenbaum, Johnson y Stalonas (1989}, mencionan incluso, que las familias
que experimentan frecuentes conflictos tienden a tener habitos alimentarios menos
adecuados que aquellos que no sufren excesivas disputas. Probablemente nuestros
resultados no confirman esto, debido a que estamos trabajando con una poblacion normal.’

97




En consecuencia encontramos que no hay relacién entre el grupo de percepcién de
apoyo social bajo y fas conductas alimentarias anormales, aunque debe sefialarse que se
pudo apreciar una tendencia de dicha relacién. Mencionamos esta tendencia ya que segin
Brownell y cols., y Coates y cols. (citados por Kirschenbaum y cols., 1989), el apoyo social
cortribuye al mejoramiento en los programas de reduccién de peso, via el nivel de
implicacién de los padres; pues creemos que el no encontrar esta relacién como tal se debid
'a que como mencionan Alvarez, Macilla, Martinez y Lépez (1998) Ia alimentacidn adopta
formas muy diferentes de pais a pais.

Encontramos que existe una relacion entre el afrontamiento al estrés positivo en el
grupo de percepcion de apoyo sccial alto. Es decir, que de alguna forma las adolescentes
perciben tener mayor apoyo social y éste les sirve para afrontar el estrés de una forma
favorable. Esto confirma los datos aportados por Lazarus y Folkman (1991) quienes
mancionan que entre 10s recursos para ef afrontamiento ai estrés esta el apoyo social. Asi
también, Rodriguez (1995) agrega que el apoyo social proporcionado por parientes y amigos
ayuda en el afrontamiento de problemas; pues como menciona Swartz (1973) ser miembro
de un grupo de iguales viene a proporcionar, en vias de aumento, la mayor parte del apoyo
psiquico de la joven persona, cierto grado de seguridad psiquica que no se daria o se daria
de manera pencsa si no se contara con dicha segquridad.

Asi también, encontramos que existe una relacidén entre el afrontamiento al estrés
negativo con el grupo de percepcién de apoyo social bajo, resultados apoyados por
Rodriguez (1995) quien dice que el apoyo social es moderador de los efectos del estrés
{entre los cuales esla la enfermedad), protege a las personas de sus conhsecuencias
negativas, es decir, a menor apoyo percibido, parece afectarse mas la salud. El apoyo social
y la salud estan relacionados de forma que la mala salud es mas pronunciada y mas
probable entre aquellos a los que les falta el apoyo. Esta relacionado negativamente con la
enfermedad, cuanto mayor sea el apoyo social que una persona recibe {y percibe), menor
serd ia probabilidad de que esta persona enferme. Rodriguez (1995) menciona ademas que
el apoyo social protege a las personas de las consecuencias negativas de los estresores,
previniendo, reduciendo o amortiguando sus efectos. Las personas que experimentan un
aconlecimiento estresante seran menos afectadas por ¢l si disponen de apoyo social, ya que
el acontecimiento vital estresante dispara la movilizacién de los recursos de apoyo social
disponibles.

Por otra parte, nuestros resultados muestran que, en un 91% nuestra muestra vivia
con su familia, y esto resulté imporiante ya que la percepcion de apoyo social (alto y bajo)
estaba en relacion con el hecho de que la adolescente contara con alguien a su alrededor -
por una parte la familia y por otra, los amigos-. Rosenmayer y Kreutz (1972; citado por
Nickel, 1980) mencionan la importancia de contar con los padres, pues su actitud y estilo
educativo desempefian un papel decisivo en el desarrollo de los adolescentes. Ademas,
parece ser, que en México, a diferencia de otros paises, las adolescentes no rechazan a su
familia sino que siguen cercanas a ellos; situacion contraria a ia encontrada por Musgrove
{1963), quien trabajo con chicos de 9 a 15 afnos de edad, donde el 60% de los nifios de 9
afos, cuando se les pidid que indicasen quién era su mejor compafiero; designaron a unc u
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otro de sus progenitores; dicha cifra disminuy6 un 2.5% entre los chicos de 15 afios. Por otra
parte, Trautner (citado por Nickel, 1980) confirma que la desvinculacién, con respecto a los
padres, constituye un lento proceso evolutivo. Asi también, Degenhardt (Nickel, 1980) dice
que en la adolescencia, las chicas demuestran que no tienen un aislamiento respecto de
todas las personas con las que se han relacionado sino una progresiva diferenciacion de las
imagen de si mismas dentro del contexto social. Basado en esto podemos decir que nuestra
investigacion muestra que aparentemente nuestras adolescentes parecen no rechazar a sus
padres como estos autores proponen. Para afirmar esto se requeriria de mayor
investigacion.

Al investigar sobre la distribucion del peso corporal y las conductas alimentarias
encontramos gue mas la mitad de nuestra muestra tiene o habia tenido problemas de peso:
¥ que en proporcion todavia mayor decian que este problema era de sobrepeso. Esto es un
factor de alerla, ya que si este problema ha sido detectado por especialistas, segun
Saucedo {1996), cuanto mayor tiempo se ha tenido sobrepeso es mas probable que
continue en la adolescencia y vida adulta y la probabilidad de ya no tener sobrepeso es de
28 a 1. Nuestra muestra que es de 15 a 20 afios reporta tener este tipo de pyoblemas.

En relacion con el control del peso corporal, se encontro que tas adotescentes incluso
han realizado dietas para controlar su peso. La edad prevaleciente, de la realizacion de su
primer dieta, fue de 12 a 14 afios (24%) y de 15 a 17 afios {en un 46%). El que adolescentes
comiencen dietas a una edad tan temprana como son los 12 afios, nos hace pensar como
Saucedo (1996) en el hecho de las demandas de la cultura por tener un cuerpo delgado, asi
como los conflictos de identidad -cosa que sucede en la adolescencia- son factores
predisponentes en el desarrollo de transtornos alimentarios; y de acuerdo a Unikel y Gémez
Pérez-Mitré (1996) en estudiantes de ficenciaturas el seguimiento de dietas es una practica
frecuentemente repetida. Esta practica se explicaria de acuerdo a Nickel (1 580) quien
sefiala que existen convicciones y costumbres de los modelos y personas que se encargan
de la educacién que se arraigan en los chicos; asi también autores como Nickel {1980),
Gavino (1995) y Alvarez y cols. (1998) nos hablan de esta influencia de la familia, la cultura
y los medios de comunicacion por tener un cuerpo delgado. Y aunque estos modelos (familia
y pares) aportan beneficios ante el estrés, como menciona Gavine (1995), existen
diferencias en las costumbres alimentarias que varian de unas familias a ofras y que los
chicos van adquiriendo en la vida diaria,

Consideramos que era importante conocer los problemas en la forma de comer
encontrando que mas de Ja mitad de nuestra muestra respondié que su principal problema
era comer menos que los demds y asi mismo mas de la mitad de la muestra dijo querer un
peso menor o mucho menor al que en ese momento tenian. En el modelo sociocultural,
Schwartz y Johnson (1982; citado por Rivera, 1997), mencionan que los transtomos
alimentarios podrian ser atribuidos principalmente a la preocupacion obsesiva por fa comida,
Ié delgadez y la practica de dietas; y que el motivo principal por permanecer delgadas es |a
gran importancia que se le da al atractivo fisico.
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. Al buscar otras caracteristicas que nos indicaran en qué diferian el grupo de
percepcion de apoyo social alto del grupo de percepcion de apoyo social bajo encontramos
lo siguiente:

En el grupo de percepcion de apoyo social alto las adolescentes ocupan
principalmente la condicion de hija mayor mientras que para el grupo de percepcién de
apoyo socia! bajo destaca la condicién de hija intermedia. Esto es un punto interesante ya
que Nickel (1980), expone que tanto la alimentacion, como ia asistencia, el interés y el
carifio por los nifos son mas deficientes, en las capas infericres y en las familias de mucha
prole, estas Ultimas son quienes sufren mayores problemas. Probablemente ser hija mayor,
que se relaciono con el grupo de percepcién de apoyo social alto, puede implicar mayor
atencion.

Asi mismo, en cuanto a la ocupacién del padre, en el grupo de percepcién de apoyo
social alto destaca que el padre es profesionista y en el grupo de percepcién de apoyo
social bajo el padre es principalmente empleado. Es importante mencionarlo, ya que Nickel
(1980) sostiene que existe una relacion del desarrollo somatico (peso y talla), respecto del

- status social, asi como de ia magnitud de la familia. Menciona que tanto la talla como el
peso disminuyen, tanto con el nivel social, como con el numero de hijos de una familia. Los
mas favorecidos son los nifios pertenecientes a las clases altas y a pequefias familias; los
menos afortunados, en su desarrollo, son los que han nacido en los grupos mas bajos de la
ascala social y en el seno de familias numerosas.

Resulta interesante que la ocupacidn de la madre en ambos grupos fue
predominantemente ama de casa. Por un lado, Zavalloni (1977) menciona que la actitud
materna es mas profunda que |a del padre; y por otro lado, Bruch (1985; citado por Rivera,
1997) propone en el modelo de la patologia familiar, que 1a ausencia de una madre gue
consistentemente satisfaga, especialmente, las necesidades de alimentacion de sus hijas
contribuye a privartas de la base fundamental de! sentido del cuerpo, y que al llegar a la
pubertad experimentan una sensacién de impofencia con respecto al incremenic de
impulsos biclégicos y las nuevas demandas sociales y emocionales; y que por ello, las
adolescentes tratan de sobrecontrolar sus necesidades, provocandoles esta situacion
obsesiones y compulsiones relacionadas con el peso, la comida y la imagen corporal.

Aunque ambos grupos se autoperciben con peso normal, el grupo de percepcion de
apoyo social bajo dice tener més problemas de peso que el grupo de percepcion de apoyo
social alto. Como mencionamos anteriormente al buscar relacion entre conductas
alimentarias anormales y el grupo de percepcién de apoyo social bajo, se vio una tendencia
a confirmar con mayor seguridad que existe tal relacion.
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Nuestros resultados muestran que si se toma en cuenta lo que Unikel y Gémez Pérez-
Mitré (1996) sefalan acerca de que los principales factores de riesgo de los desérdenes de
la conducta alimentaria son: la edad, el sexo (ser mujer) y el nivel socioecondémico, podemos
decir que el grupo de percepcion de apoyo social alto se relaciono con un ingreso mensual
familiar alto -mas de la tercera parte de ese grupo perciben de menos de 2 a € salarios,
mientras que en el grupo de percepcidn de apoyo social bajo sdlo una tercera parie percibe
" la misma cantidad-. Nickel (1980) también habla de una influencia en linea directa del
estrato social para el sentimiento de independencia respecto a los padres, y para las normas
y valores de la generacion de los mayores. En contraposicion White (1982; citado por
Papalia, 1992) encontré que aunque el nivel socioecondmico de la familia presenta una
fuerte relacién con el rendimiento académico, no obstante puede ser que la manera como
10s padres educan a2 sus hijos y no la ocupacidén de los padres sea en donde radica la
diferencia. Cole y Hall (1970) confirman que el desarrollo somatico (peso y talla) de los nifios
y adolescentes se relaciona claramente con el status socioeconomico de la familia.

Los datos que aporta nuestra investigacion nos permite proponer a la relacidn existente
entre la percepcion de apoyo sccial y el afrontamiento al estrés, como un factor de riesgo en
el desarrollo de transtornos alimentarios, ya que Robbins y Fray (1980, citado por Saldana,
1984) concluyeron que la conducta de ingesta esta motivada por el estrés; esta ingesta no
es tanto para reducir el estrés, sino que ingerir alimentos es una forma inapropiada de dar
respuesta a una activacion emocional, que se mantiene debido a la cualidad reforzante del
alimento -situacion que es apoyada por Gavine (1995} quien menciona que la comida es una
necesidad primaria que esta ligada al placer- Y ya que las costumbres y habitos
alimentarios varian de pais a pais, parece ser que en México la sola relacién de el apoyo
social no es un factor de riesgo en el desarrollo de conductas atimentarias anormales, sino
que aparentemente en este caso, se haya relacionado con el afrontamiento al estrés.

Aungue nuestros resultados en cuanto a la relacién de la percepcidn de apoyo social
con e} afrontamiento al estrés no fue la esperada, pudimos apreciar rasgos en cuanio a que
pueden existir tal relacién, s6lo que necesitaria de mayor investigacion, pues el hecho de
que las adolescentes realicen dietas tiene relacion con lo ya mencionado, pues si no hay
una cercania con los padres, ni con los amigos, si se estd pasando por etapas de cambio y
estabilizacién, su autoestima estara afectada; y la valia tipica de la adolescencia muestra el
deseo de cambiar rasgos exteriores y concluye a veces con una insatisfaccion general
respecto de la propia persona y de las propias facultades.

Encontrar estos datos nos hace pensar en las investigaciones que mencicna Sobal
{1987) en donde se. ha encontrado un interés por parte de los adolescentes, sobre la
busqueda de informacion sobre problemas de salud, dietas, el aumento de peso y
complexion. Ya que nuestra investigacibn muestra que en las adolescentes hay una
preocupacion por su peso, por querer pesar menos y por la realizacion de dietas,
propondriamos crear programas de prevencién para adolescentes; con el fin de crear un
ambiente que mejore e bienestar y la autoestma de la persona.
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Esta investigacién aporta ademas el hecho de gque el mito de que los padres y los
adolescentes no gustan unos de otros y que no se llevan bien, no se presento aqui. Tal vez
se deba a que, como menciona Papalia (1892), de acuerdo con la situacion el adolescente
le dara lugar a los amigos o a los padres; y que a pesar de los conflictos, la mayoria de los
adolescentes se sienten cercanos y con actitud positiva hacia los padres, dandole valor a la
aprobacién de estos. Si los amigos y los padres tienen valores semejantes no habra
conflictos en elegir a sélo uno de ellos, sino que como menciona Mussen (1969) las
amistades pueden también funcionar como portadoras de una funcion terapéutica.

Sugerencias y limitaciones

Debido a que en esta primera aproximacion los resultados mostraron ser importantes,
sugerimos investigar mas a fondo las estrucluras que intervienen en la relacidon de las
conductas alimentarias y la percepcion de apoyo social, ya que aunque existe literatura que
apoya esta relacién -como la proponia nuestra investigacion-, puede ser que fos habitos
alimentarios de nuestra poblacidén estén fuertemente afectados por las costumbres
mexicanas de alimentacién, ya que encontramos una tendencia a la relacion entre
percepcién de apoyo social bajo y conductas alimentarias anémalas.

Por otra parte, proponemos investigar si efectivamente las adolescentes que desean
tener un peso menor al que tienen, presentan factores que beneficiarian el desarrollo de
anorexia, pues no conociamos su peso real.

Sugerimos que se desarrollen, como ya mencionabamos, programas o talleres de
prevencidén de conductas alimentarias de riesgo en adolescentes, que se aboquen a la
relacion familiar y la presencia de la madre como punto central; ya gque gracias a esta
investigacion, tenemos informacion sobre el perfil psicologico de la adolescente en el cual la
autoestima también parece jugar un papel importante en el desarrollo de éstas conductas,
pues si existe una buena relacién con los padres y amigos -apoyo social-, se desarrolla la
independencia y seguridad de forma favorable en las adolescentes y de acuerdo a la
informacién aportada en el marco tedrico, estas situaciones favorecen la autoestima de la
adolescente.

Por ultimo sugerimos que se trabaje con muestras extraidas probabilisticamente para
poder hacer generalizaciones.
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ANEXOS




Escala A ]
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. ¢ Qué estas estudiando?
A) Secundaria
B) Carreta Técnica
C) Carrera Comercial
D) Prepa, Bachillerato, Vecacional
E) Licenciatura
F) Posgrado

2. ¢ Trabajas?
A) Si
B) No

3. Actualmente vives con:
A) Familia nuclear {padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano(s)
D) Esposo o pareja
E) Sola
F) Amigo(a)

4. Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hija (nica
B) Soy la mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy la més chica

5. Edad de tu primera menstruacion
A) Menos de 9 afios
B) 9 a 11 afios '
C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 afios
E) 18 a 20 afnos
F}21 omas

6. LTfenes o has tenido vida sexual activa?
A) No. Pasar a la pregunta 8
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

7. ¢ Tienes hijos?
A) Si.
B) No

ANEXO 1
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8. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) N$ 2000 o menos
B} N$ 2001 a 4000
C) N$ 4001 a 6000
D) N$ 6001 a 8000
E) N$ 8001 a 10000
F) N$ 10001 o més

9. ¢Quién o quienes aportan al ingreso mensual familiar?
A} Padres {(uno o los dos)
B) Tu y padre y/o madre
C)Tu
D) Tu y pareja
E) Td, hermanos ylo padres
F) Esposo o pareja

10. Aios de estudio de tu padre:
A} Menos de 6 aftos
B) De 6 a 8 afios
C) De 9 a 11 afos
D) De 12 a 14 afios
E) De 15 a 17 afos
F) De 18 o mas

11. Aflos de estudio de tu madre:
A) Menos de 6 afios
B) De 6 a 8 afios
C) De 9 a 11 afos
D) De 12 a 14 aflos
E) De 15 a 17 afios
F) De 18 o mas

' 12. ¢Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal?
A} No. Pasa a la pregunta 14
B} Si. Pasa a Ia siguiente pregunta

* 13. Tu problema es ¢ era:
A) Sobrepeso
B) Falta de peso

14. ¢ Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?
A) No. Pasa a la pregunta 17
B) Si. Pasa a la siguiente pregunta
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15. ¢ Que edad tenias cuando hiciste tu primer dieta?

A) Menos de 9 anos
B) 9 a 11 afos

C) 12 a 14 afios

D) 15 a 17 afos

E) 18 a 20 afios
F)21 omas

16. En los uGitimos 6 meses has hecho dieta?

A) No.
B) Si.

17. ¢ Tienes o has tenido en los Gitimos 6 meses problemas con tu forma de comer?

A) No. Pasa a la pregunta 19
8) Si. Pasa a la siguiente pregunta

-18. El problema consiste en que:

A) Comes muy poco, menos gue la mayoria de las persenas de tu misma edad
B) Comes tan poco que aveces e sientes cansada y débil

C) Comes hasta que te duele el estémago

D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas

E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas

19. ¢ Qué peso te gustaria tener?
_A) Mucho menor del que actualmente tengo

B} Menor dei que actualmente tengo

C) El mismo que tengo

D) Mas alto del que actualmente tengo

£) Mucho mas alto del que actualmente tengo

20. ;Como te sientes con tu figura?

A) Muy satisfecha
B) Satisfecha

C) Indiferente

D) Insatisfecha

E) Muy insatisfecha

21. Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:

A) Muy por debajo de el
B) Por debajo de el

C) Estas en tu peso ideal
D) Por arriba de el

E) Muy por armriba de el



Escala E
CONDUCTA ALIMENTARIA

ANEXO 2

En cada una de las siguientes afirmaciones sefiala aquella opcién que mas se aproxime a la
manera en como ves la situacion o que mas se acerque a tu manera de ser o de pensar, La clave de
| la respuesta es como sigue:

nunca a veces frecuentemente muy siempre
{aprox. la mitad de las veces) | frecuentemente
|
1. Me gusta tomar mis alimentos viendo (A) (B8) {C) (D) {E)
laTV.
2. Como rapidamente y en corto tiempo (A) (B) {C) (D) (E)
\ grandes cantidades de alimento
3. Cuando estoy aburrida me da por (A) (B) {C) (D) (E)
comer .
4. Paso por periodos en los gue siento (A) (B) <) (D) (E)
. que podria comer sin parar
-5, Cuido que mi dieta sea nutritiva (A) (B) C) (D} {E)
6. Siento que la comida me tranquifiza (A) {B) C) (D) {E)
7. Como porque tengo que hacerlo (A) B C) [(9)] (E)
{porque hay que comer para vivir}
| 8. Creo que la comida es un buen (A) (B) ) D) (E)
remedio para Ia tristeza o depresidén
9. Como tan rapidamente que los (A) (B) (C) (D) (E}
alimentos se me atragantan
| 10. Tengo temporadas en las que (A) (B) (9] (D} (E}
materiaimente "me mato de hambre”
11. Comer de mas me provoca (A) (B) (C) (D) (E)
sentimientos de culpa
12. Si me despierto tengo que comer algo  (A) (B) (C) (D) (E)
\ para reconciliar el suefio
13. Ingiero comidas y/o bebidas libres de (A) (B) (C) (D) {E)
azacares con ef proposito de cuidar
mi peso
| 14. Sostengo verdaderas luchas conmigo (A) (B) {C) (D) {E)
! misma antes de consumir alimentos
engordantes
15. Como lo que es bueno para mi salud (A) (B) {C) {D} {E)
16. Paso por periodos en los que como (A) (B) {C) (D) (E)
| con exceso
17. Cuido que mis comidas contengan (A) (B) {C) (D) (E)
_ alimentos con fibra
18. Me sorprendo pensando en lacomida  (A) (B) <) (D} (E)
| 19. Si me excedo en la comida me (A) (B) (C) D) (E)

provoco vomito



3.
| 32.

33.

135,

. Procuro mejorar mis habitos

alimentarios

. Como con moderacion
. Consumo alimentos chatarra
. Evito comer harinas y/o pastas para

no subir de peso

. Con tal de no subir de peso mastico

mis alimentos pero no los trago (los
escupo)

. Como despacio y/o mastico mas

tiempo mis alimentos como una
medida de control de peso
Evito las tortillas y el pan para
mantenerme delgada

. Como entre comidas
. Procuro comer verduras
. Procuro estar al dia sobre lo que debe

ser una dieta adecuada

. Cuido que mi dieta contenga un

minimo de grasas

Como grandes cantidades de
alimento aungue no tengo hambre
Tomo mis alimentos sélo cuando
tengo hambre

Suelo servirme dos ¢ mas porciones

. Como hasta sentime

inconfortablemente llena
Procuro tomar complementos
vitaminicos

(A)
(A)
(A)
(A)

»)

(A)

(A)
(A)
(A)
()
(A)
(A)

(A}

(A) -

(A)

- (A)

8
(8)
(B)
(B)

(B)

(B)

8
(B)
(B)
(B)
(8)
(8}
(B)

B8
&)

(B)

(€}
©
©
©

(©)

€

©

©)
(©)

©)

(©)
(&
©

(©
©

{€)

©)
(D)
D)
(D)

©

(D)

D)
(O}
D)
D)
(0)
(&)
(D)

(D)

(»)

D)

(E)
(E)
(E)
(8)

(E)

(E)

(E)

(E}
(E)
(E)

®

(5]
(E)

(E)
)

(B)
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ANEXO 3

Escalal
| APOYO SOCIAL
Y RELACIONES FAMILIARES

1. ¢ Cuantas amigas cercanas tienes {con quienes puedes platicar problemas personales y cuentas
con ellas para lo que sea).
A} Ninguna
B) Una o Dos
C) Tres a cinco
D) seis a diez
' E) Mas de diez

2. ¢ A cuantas personas conoces que sabes te pueden ayudar en tiempos dificiles?
A) Ninguna
B) Una a Dos
~ C) Tres a cinco
D) Seis a diez
E) Mas de diez .

i 3. ¢ Tienes o perteneces a un grupo de amigas y/o amigos con los que mantienes una buena
amistad?
A) No
B) Si

' 4.- Como son tus relaciones familiares (padre/madre yfo hermanos)?
A) Muy malas
B) Malas
C) Regulares
D) Buenas
‘ E) Muy buenas

En tu familia, con gué frecuencia los siguientes temas son causa de discusién?:

A Muy
Nunca |vece |Frecuentement |frecuentemente | Siempre
s e
} 5. Las amistades {A) (B) C) (D) (E}
6. El dinero (A) (B} (C) (D) (E)
7. La falta de comunicaciéon {A) (B) (C) (D) (E)
8. La disciplina (A) (B) {C) (D} (E)
| 9. La comida o (A) {B} {C) (D) (E)

alimentacién



EscalaJ

AFRONTAMIENTO AL ESTRES

ANEXO 4

Las siguientes afimaciones describen diferentes conductas y maneras de pensar que la
gente suele seguir cuando se enfrenta a situaciones de estrés. Indica en que medida te describe
cada una de las afimaciones de acuerdo con la siguiente clave:

A - No me describe nada
B - Me describe un poco

C - Me describe regular (mas o menos)

D - Me describe bien
E - Me describe excelente

Cuando tengo un problema:

(o M4 RPN Wk =

ww=~

10.
1.
12.

13.
14.

15.
18.

. Procuro platicaro con ofras personas
. Me culpe a mi misma
. Trato de no cerrarme y busco

altemativas y nuevas opciones

. Rezo para que suceda un milagro
. Me pongo de mal humor
. Sigo adelante como si no pasara

nada

. Trato de olvidar el problema
. Duermo mas que de costumbre
. Procuro gue nadie sepa lo que me

sucede

Pienso en un plan de accién y lo sigo
Evito estar con la gente

Trato de sentirme mejor comiendo,
bebiendo, fumando, etc.

Pido consejo y lo sigo

hago cambios en mi comportamiento
para que las cosas salgan mejor
Pido a Dios que me ayude

Fantaseo, imagind que no ha pasado
nada

Me describe
{Nada |Poco| Regular [ Bien | Excelente |
(A) (B © (D) (E)
Ay (B © (V)] (E)
(A (B) © ©) ®
Ay (B) © (0 (E)
(A) (B ©) (D) ®)
Ay (B) (€) {3} (E)
A (B () (D) (E)
A (B (©) (D) {(E)
A) (B ©) {3)] (E)
(A) (B) () (D) (E)
(A) (B) € (D) €)
CY R ()] €) D) E)
(A (B) (o] (o)) (E)
(A (B) © (o)) (B
A (B (C) D) (E)
A ® (0] (o)) (E)
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Escala K
APOYO SOCIAL Y RELACION CON
LA MADRE

Enseguida aparece una lista de, formas de ser, pensar y de hacer, que las madres pueden
tener en relacion con sus hijos. Nos interesa saber que tanto describe cada una la relacion con tu
. madre. Si actualmente no vives con ellz, piensa como fue dicha relacién cuando vivias con ella y
| responde lo mas cercanamente a la verdad.

La clave de respuesta es como sigue:

A= No la describe nada

B= La describe un poco

C= La describe regular { mas o0 menos)
D= La describe bien

E= La describe exactamente

| Mi madre:
Le describe
(Nada [Poco] Regular | Bien | Excelente |
1. M e habla con voz afectucsa y amable {A) (B} (C} (D} (E)
2. Me apoya menos de lo que requiero Ay (B) (<) (D} (E)
3. Me deja que haga las cosas que me (A) (B) (C) (19)] (E}
gusta hacer
4. Me parece emocionalmente fria Ay (B} (C) (9)] (E}
5. Parece que entiende mis problemas A) (B) {C) (D) (E)
¥ preocupaciones
| 6. Esta muy apegada a mi (A) (B) {C) (D) (B)
" 7. Me deja que tome mis propias A) (B) ({C} (D) {E)
decisiones
8. No quiere que logre mi propio A (B (C) {3)] {E)
crecimiento
9. Trata de controlar tedo lo que hago Ay (B) (Cy {9)] ()
10. invade mi privacia (A) (B) ©) D) (E)
11. Disfruta platicindome sus cosas Ay  (B) (9] D) (E)
12. Me sonrie frecuentemente
13. Tiende a consentirme como si fuera A) (B (8] (D) (E)
un bebé
! 14. Parece que no acaba de entender lo (A) (B) (03] {D) (E)
que quiero o lo que necesito
15. Me hace sentir como si no hubiera (A (B) {C) (D) (E)
sido deseada
16. Cuando estoy molesta o encjada trata (A}  (B) {C) {D) (E)
| de hacerme sentir mejor '
17. No habla mucho conmigo Ay (B) (C) (D) (E)

18. Trata de hacerme dependiente de ella  (A) (B) (C) (D) {E)




19.

20.

t21.
22

23.
24,
25,

26,
27.
28,

| 29.

30

Me hace sentir incapaz de resolver
mis propios problemas

Me da tanta libertad como (a que yo
quiero

Es autoritaria

Me deja salir tan frecuentemente
como lo deseo

Me sobreprotege

Me premia

Me deja en libertad de vestirme como
quiera

Es indiferente

Me critica constantemente

£s emocionalmente inestable (cambla
faciimente de humor)

Me compara favorablemnente con los
demas

Me escucha en el momento que lo
necesito

(A)

R

(A)
A

(A)
(A)
(A)
(A)
(A)
(A)
(A)

(A)

®

B

8
(B)

(B)
(B)
(B)
(B)
(8)
)
(B)

(B)

(©)

(€)

(€}
©

©
©
©
©
(©
©
©

©)

D)

(D}

(D)
D)

(D)
D)
)
O
D)
©)
D)

D)

(B

(E)

B
(E)

(E)
(E)
(€
(E)
(E)
(E)
(E)

E)
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