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RESUMEN

El propésito del presente estudio fue determinar la relacion entre
las conductas de riesgo para el desarrollo de trastornos
alimentarios y el nivel socioeconémico en estudiantes de
preparatorias publicas y privadas, la muestra estuvo constituida por
N=240, que se subdividié como sigue: n=120 hombres y n=120
mujeres de niveles socicecondémicos medio y bajo, a los cuales se
les aplicd un Cuestionario sobre Alimentacién y Salud, con la
finalidad de conocer si existen diferencias en la conducta
alimentaria (normal y andmala). Este estudio forma parte de una
investigacion mayor,” cuyo objetivo fundamental es contribuir a la
prevencién primaria de los trastornos de la alimentacion.

" Proyecto de Investigacidn: “Estudios de Validez: tr de la alir ién y alteraciones de Ia muiricién en muestras de
presdolescentes menicanos™ No. IN300897, bajo la direccion de la Dra. Gilda Gémez Pérez-Mitre.
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INTRODUCCION

Comer es una actividad vital que se realiza diariamente, sin embargo, es un
acto que por sencilio que parezca se ve influenciado fécilmente por factores
biolégicos, psicoldgicos y del entorno sociocultural que io pueden afectar al

grado de convertirse en un problema grave.

Actualmente se ha incrementado [a poblacion que sufre trastornos en la
conducta alimentaria, existiendo mayor riesgo segun ciertas condiciones. Por
ejemplo, se observa que la mayor incidencia y prevalencia de estos
trastornos es en las naciones del primer mundo y éstas a su vez influyen en
ofras culturas de acuerdo al lugar y la época histérica y social. A pesar de
que en estos paises se cuenta con recursos para una adecuada
alimentacién, se le da cada vez mas atencién a cierlos estereotipos que
equJiparan belleza y juventud con una figura delgada, lo que propicia
conductas de riesgo para el posible surgimiento de desdrdenes en el comer,
entre los que se encuentran principalmente: la anorexia nerviosa, {a bulimia

nerviosa y la obesidad.

La edad también es un factor relevante en la aparicidbn de este lipo de
-problemas, presenténdose frecuentemente en la adolescencia; los jovenes
debido a! crecimiento tienen un incremento en sus necesidades energéticas,
por lo que ingieren mas alimentos; las presiones sociales, familiares y su
constante busqueda de identidad, facilitan su identificacidén con modelos
socialmente aceptados, siendo una poblacidn fuertemente influenciada por
los medios masivos de comunicacion como la television, el cine, la radio,
revistas de moda, etcétera, que proponen patrones especificos de estética a

seguir. En esta época la imagen corporal, un desarrollo precoz, ios fracasos
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amorosos y las criticas de los demds pueden originar el temor a un cuerpo

obeso, lo que lleva en algunos casos a tomar |a decisién de adelgazar.

Per ofro lado, se ha detectado al nivel sociceconémico como un importante
factor de riesgo; por ejemplo, la obesidad tiende a presentarse mas en el
nivel bajo que en la clase alta, a la inversa de los casos de anorexia en los
paises del primer mundo que aparecen en su mayoria en los sectores medio-

atto y alto de la pablacién.

Ademas de los puntos anteriores se incluyd una revision histérica y de las
tecrias acerca de los trastornos alimentarios, asi como (0s principales
factores que influyen en la aparicion de estos padecimientos; siendo la
finalidad de esta investigacion conocer la relacién que existe entre el nivel
sosioecondmico y las conductas alimentarias de riesgo en hombres y mujeres
adolescentes mexicanos, a fin de proporcionar informacidn para que a futuro

se puedan prevenir trastornos relacionados con estas conductas.



CAPITULO1

ANTECEDENTES HISTORICOS

En el pasado era deseable la mujer que presentaba una gran acumulacion
de grasa en su cuerpo, esto se debia a que el alimento escaseaba y la gente
delgada era mas vulnerable a las enfermedades que existian y que
ocasionaban la muerte de gran parte de la peblacion, un cuerpo robusto era

sindnimo de energia y proteccion.

En este siglo al existir una mayor abundancia de recursos se ha impuesto la
moda de estar delgada y con esto se han desamollado enfermedades como
son los trastornos de la alimentacidn, que interfieren negativamente en el
bienestar mertal y fisico de! ser humano. En el presente capitulo se describe
el desarrollo histérico de los principales trastornos de la conducta alimentaria

que son: la ancrexia nerviosa, bulimia nerviosa y la obesidad.
1.1. ANOREXIA NERVIOSA.

En el afio 895 en una historia consignada por el monje Wofhérd {Habermas,
1986), se hace referencia a Friderada mujer que habité en la Ciudad de
Babiera y sdlo consumia productos lacteos, vomitando tras cada ingesta
alimentaria, permaneciendo meses sin comer. En Iran en el siglo XI, se hablé
de un caso en el que un principe se negaba a comer, se dice que esta

anorexia aparecié en un contexto depresivo.

En 1347 nace Catalina Benincasa, quien a partir de los 16 afios y hasta su
muerte sblo se alimentd de pan, hierbas crudas y agua perdiendo la mitad de
su peso. Ella es conocida como Santa Catalina de Siena porque decidié
sacrificar su vida por Ia Iglesia dejando de comer hasta su muerte. £n 1862

4



Sissi, Emperatriz de Austria s6lo comia un alimento al dia y practicaba
exagerada actividad fisica, presentando con ello signos de una desnutricion
grave asi como agotamiento debido al ejercicio. (Raimbault y Eliachef,1981).

La literatura teolégica del siglo V al XVi refieren casos de muchachas jovenes
que ayunaban, esto era interpretado como un signo de eleccion divina o de
posesion demoniaca, lo que podia llevar a la canonizacién o bien a la
hoguera. En 1667 en Inglaterra una joven llamada Marthe Taylor despert un
gran interés ayunando durante varios meses, presentando amenaorrea antes

de la pérdida de peso (Silverman, 1986).

Como se puede observar, diversas perscnas se interesaron en el tema y de
manera informal realizaron descripciones del padecimiento, sin embargo, uno
de los primeros reportes registrados acerca de la anorexia como se describe
actualmente, es el de Morton en 1684, quien llamaba a esta enfermedad
“Consumicion nerviosa® (Holtz, 1995).

No obstante, la literatura indica que la verdadera individualizacion de la
enfermedad se dio a partir de la descripcion que realizaron Laségue en 1873
y Gull en 1874, casi simultdneamente en Francia. Este dltimo, denominé la
enfermedad como “apepsia hysterica®. Laségue, a partir de varios casos
clinicos describié “la ancrexia histérica®, la cual coincide con la mayoria de
los sintomas de la anorexia actual con excepcién de [a presencia de
amenorrea.

El recuento histérico del sindrome anoréxico masculino se remonta a 1689,
cuando Richard Mortan, narra el primer caso de anorexia nerviosa en un
joven de 16 afios que fue dejando de comer por espacio de dos anos;
también Whytt en 1767, relata el caso de un niflo de 14 afios que después de



permanecer varios meses en inanicion se convirtié en un comedor
compulsivo. (Behar y McColi, 1992).

La descripcién del miedo anormal @ voiverse obeso como una caracteristica
de ia anorexia, aparece en 1875 en el estudio de Worthington y en 1820 en
el de Charcot (Habermas, 1989). Charcot en 1890, pensaba que este
padecimiento limitaba con la histeria pero no le pertenecia en exclusividad.
Su método para tratar a las anoréxicas se basaba en el aislamiento de [a
paciente de sus familiares, quienes tenian que permanecer alejados de ésta y
cuando se observaba mejoria se le permitia verlos. La visita de los familiares
era una recompensa al avance en el tratamiento, como tratamiento adicional

utilizaba hidroterapia y farmacos. (Raimbault y Eliacheff, 1991).

En la Grecia Cidsica el estar en forma y las cualidades internas se atribuian
al sexo masculino, por lo que el cuerpo de los hombres era objeto de
admiracion, a diferencia de lo que sucede en nuestros dias; en el sigio XIX se
utilizaron los corsets, los que eran asociados con pureza y belleza, el no
usarlo era juzgado como un signo de promiscuidad, algunas mujeres incluso
extraian las costillas flotantes para obtener la llamada "cintura de avispa®,
estas medidas eran con [a finalidad de seducir, también estaba de moda [a
enfermedad de !a tuberculosis y el aspecto que tenian quienes la padecian
era visto como signo de romanticismo; cuande se controld este padecimiento
los hombres y las mujeres optaron por tomar jugo de naranja y vinagre para
no tener hambre asi como usar polvos blancos para seguir teniendo el

aspecto de una palidez enfermiza.

En 1903 Janet, describié las formas histéricas y obsesivas de la anorexia

nerviosa y clasificd esta enfermedad como de origen neuropético. Huchard



en 1883 propuso el término de anorexia mental en lugar del de “anorexia
histérica”, debido a gue no aparecian sintomas como la pardlisis y la

anestesia que eran propios de la histeria. (Beumont, 1991).

{os autores clasicos consideraban “mental” o “nervioso” el origen de la
anorexia, sin embargo a ralz del estudic de Simmonds en 1914 (citado por
Herscovici y Bay en 1990), quien relaté el caso de una paciente caquéclica a
la que se le practicd una autopsia y se observé que tenia la glandula
pituitaria destruida, se dio lugar a un segundo periodo denominado somatico
en donde tomaron importancia las hipétesis endocrinolégicas (1938-1856).
Posteriormente esta teoria fue rechazada ante la ineficacia de los
tratamientos hormonales, mientras que los psiquiatras desarrollaban
diferentes métodos terapéuticos como el aislamiento y la separacién de la

familia.

El tercer periodo fue hasta antes de 1960 y se caracterizé por el regreso a la
concepcidn psicolégica de la anorexia nerviosa; estuvo representado por las
tentativas de explicaciones psicopatolégicas profundas basadas la mayoria
en el modelo de la neurosis y la histeria, en este periodo se insisle en
diferenciar la anorexia primaria de la secundaria, esta dltima relacionada con

la presencia de alguna enfermedad psiquiatrica.

Bliss y Blanch, 1960, citados en Murrieta, 1997, revisaron el desarrollo
histérico del concepto y las caracteristicas clinicas de |la anorexia nerviosa,
no encontrando en la literatura una respuesta para distinguirla de ofras
formas de desnutricién, ellos pensaron una pérdida de 25 libras (12.5 ka.)
como una conveniente definicién de la condician, cuando la pérdida de peso

era atribuible a factores psicoldgicos.



En 1886 se celebraron en Atenas los primeras Juegos Olimpicos, a partir de
este momento el deporte cada vez ha tomado una mayor popularidad
convirtiéndose en todo un fendémeno universal en donde el fisico y la figura
se realzan de manera significativa. La actividad fisica estd bastante
extendida, sin que los que la practican sean deportistas profesionales,
resultando en ocasiones muy peligroso para (a salud, especialmente cuando

existe ademas restriccion alimentaria.

Freud en 1895 hizo algunos sefialamientos acerca de este padecimiento y
aunque no logré resclver el enigma de la anorexia, realizé importantes
aportaciones para su comprensién. Su teoria de la anorexia la presento a
partir del caso de Emmy Von N. en el que denomind a la enfermedad como
una cierta forma de abulia. De igual manera dijo que la enferma se niega a
comer no porque los alimentos le disgusten, sino porque el comer se
encuentra ligado a recuerdos repugnantes de su infancia. Agrega que la
anorexia aparece como una forma de melancolia en los adolescentes en

quienes su sexualidad estd aun inconciusa.

En su Obra Envidia y Gratitud, Klein (1957), el hambre aparece en el
contexto de la angustia persecutoria que lleva en la fantasia a formas
violentas de introyeccion y al miedo a los objetos destruidos dentro, esto
daba lugar a una inhibicion de los impulsos orales y una restriccion de la
introyeccién, que ayudaba a preservar los objetos, siendo e! desenlace un

estado anoréxico y un mundo interno vacio.

En 1936, Anna Freud describié la anorexia mental como una conducta
ascética del adolescente, en la que existia en primer lugar un rechazo a las

tendencias incestuosas de |la pubertad, que se extendia a cualquier tipo de



satisfaccion pulsional.

Kestemberg en 1962, retomd la interpretacién de Anna Freud situando este
trastorno en una problematica edipiana, refiriéndose a la paradoja ligada a
esta defensa de tipo ascético, es decir, por un lado el adolescente desea
mostrar su independencia con el rechazo ‘no comer mdas®, pero al mismo
tiempo esto genera la presencia materna que hace lo posible porque el

adolescente coma. (Lehalle, 1988).

Hacia los afios cincuenta, los psicoanalistas enfocaron su interés mas en el
papel de {a madre y las primeras relaciones madre-hijo. Desde el punto de
vista de la psicopatologia individual Bruch (1962), destaca en los pacientes
anoréxicos las siguientes caracteristicas: la importancia de la imagen
corporal, la incapacidad de los padres para favorecer la expresion de si
mismos, la falta de autonomia y la idea de que nunca van a satisfacer las

altas expectativas de sus padres.

Por otro lado Minuchin, Rosman y Baker en 1978, postulan que para el
desarrolic y mantenimientc de estos trastornos se da cierto tipo de
interaccién familiar, en el que el sintoma de la enferma desempefia un rol

importante en la evitacion del conflicto.

En los setenta empiezan las presiones socioculturales hacia la delgadez
debido al aumento de anorexia en los paises desarrcliados del mundo
occidental, son los afios en donde las playas se convirtiercn en el mayor
atractivo para el turismo extranjero, lo que imponia modas en donde se
invitaba a lucir el cuerpo cada vez mas; en la década de los ochenta se
piensa que existen diferentes causas para la anorexia, siendo de gran
importancia los factores cullurales y psicosociales, debido a los estereotipos



y valores estéticos que se promueven por diferentes medios. L.a sociedad
favorece cada vez mas el cuito al cuerpo, éste debe ser: esbelio, muscuioso,
suave y en movimiento; no sélo se invita a ayunar y a hacer dieta, sino
también a moverse a través del ejercicio y el baile; se presenta un “boom”
por los gimnasios, spas, comida baja en calorias y el uso de ropa entallada

que destaca la silueta femenina.

En los noventa cada vez es mayor la comercializacién, difusion de alimentos
“light”, revistas que anuncian productos reductores y modelos con figuras
cada vez méas deigadas. De esta forma el siglo XX borra los simbolos
maternales que caracterizaban a las figuras de ofras épocas y valoriza la
renuncia a los roles tradicionales, la delgadez de la mujer simboliza el
atletismo y una sexualidad liberada de las obligaciones de la reproduccion, el
ideal de delgadez también significa el deseoc de seguir siendo joven en una
sociedad que relega a [a tercera edad y a fa gente con defectos fisicos.

1.2. BULIMIA NERVIOSA.

En la Bulimia Nerviosa, uno de los primeros reportes fue en el Talmud (400-
500 a.C.) en el que se utilizaba el término “boolmut” para describir un
sindrome en el cual una persena se sentia tan agobiada por el hambre que
su nivel de conciencia y su juicio se encontraban disminuidos, ademas este
sindrome se vela como algo mortal. (Vander Eycken, 1985, citado en Holtz,
1995).

Los datos més antiguos sobre |a butimia fuercn encontrados en el Diccionario
Médico de Quincy (1726) y en el Psysical Dictionary de Blanckaart (1708), en
éstos se define a la bulimia como un apetito excesivo relacionade con un

trastorno gastrico; posteriormente, entre los romanos y los griegos se
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acostumbraban los grandes banquetes, en los cuales los invitados se
hartaban de comida y después se estimutaban el vémito para poder continuar
comiendo; durante la Baja Edad Media el vomito fue una practica penitencial,
en donde se decia eran arrojados los pecados y una forma de dominar los
apetitos sexuales, para lo anterior se usaban sustancias como la nuez vomica

y la mostaza.

Entre las principales aportaciones en la historia de la Bulimia Nerviosa, se

describen las siguientes:

En 1743 James menciona que la bulimia se caracteriza por una intensa
preacupacion por la comida. Motherby en 1785, describio tres tipo de bulimia:
de tipo hambre pura, asociada con desvanecimientos y la que finalizaba con
vomito; Hooper en 1825 utilizé tres términos: bulimia canina, emética y
cinorexia, términos que servian para designar un apetito voraz seguido por
vomitos (citados en Chinchilla, 1985), y Janet en 1903 publics varios casos

de bulimia en su obra sobre “las obsesiones y la psicastenia™.

El abuso de laxantes fue reportado por primera vez por Nogués en 1913 y
ocasionalmente lo mencionan a partir de los afios 30; Berkman en el aito de
1939 descubrié que el 66% de las pacientes con anorexia nerviosa se
provocaban vomito, no obstante la bulimia es vista como sindrome hasta
1940. (Holtz, 1995).

La descripcién de Wulff en 1932 de bulimia nerviosa se considera la primera
en Ia historia. Para él, esta enfermedad era un sindrome entre la melancolia y
la adiccion. Nemiah (1950), sefialé el caso de un paciente que presentaba

episodios de voracidad seguidos por vémitos. (Chinchilla, 1995).



En 1959, Stunkard propuso una clasificacion de la obesidad obteniendo tres
subgrupos, de los cuales uno de éstos presentaba accesos bulimicos. En
1973 Bruch maneja la presencia de ingesta alimentaria compulsiva en
sujetos que califica de “gordos-flacos”. A Russell (1979), se le atribuye la
denominacién de bulimia nerviosa y la sugerencia de que este trastorno

constituye una entidad independiente de la anorexia nerviosa.

La anorexia y la bulimia nerviosa son reconocidas por primera vez por la
Asociacion Psiquidtrica Americana en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
las Enfermedades Mentales (DSM-II, 1980), en donde se precisa que los
accesos bulimicos deben ser repetidos, sin definir la frecuencia, y que fos
episodios no deben darse en el contexto de una anorexia nerviosa o de un
trastorno psiquico reconocido. En la revisién a este manual en el afio de
1989 (DSM-III-R), se introduce una nocién de la frecuencia de los accesos
(por lo menos 2 episodiags bulimicos en una semana durante minimo 3
meses) , sin dejar de lado a la anorexia nerviosa, por lo que se le dio el

nombre de “bulimia nerviosa®,

Stein en 1988, nos dice que la bulimia ha llamado la atencidn recientemente
debido al incremento de casos, por lo que no se debe tomar como un
concepto nuevo ya que esta enfermedad existia desde siglos atras, y cita el
Dictionnaire d’Edinburgh (1807), que definia la bulimia como una afeccién
crénica en la cual se presentaban desvanecimientos y/o vémito después de
la ingesta de una gran cantidad de alimentos. Actualmente se reporta que
existen mas casos de bulimia nerviosa que de anorexia, pero ambas se han
incrementade en los ultimos afos y presentan importantes indices de
mortalidad y recaida.



1.3. OBESIDAD.

Anteriormente la obesidad era una sefal de salud y una buena situacion
econdmica de la persona, inciuso un atributo de belleza; todavia existen
sociedades en las que la obesidad es una cualidad, no asi para las

sociedades occidentales en donde es un seric problema de salud e imagen.

Las primeras representaciones de la obesidad se refieren a estatuas de
piedra en donde se observaba una redondez excesiva, la mas representativa
de éstas es la de |a estatua de Willendorf que tiene aproximadamente 25,000
afios; estas estatuas simbolizaban principaimente a la maternidad o fertilidad.
{Ramos, 1995).

Hipderates, citado en Ramos 1995, afirmaba en sus textos que la muerte
subita era mas comun en las personas gordas que en las delgadas, ademas
pensaba que la obesidad era causa de esterilidad y alteraciones en la
menstruacion. Galeno teniendo la influencia de Hipocrates realizé muchos
escritos sobre salud e identificd dos tipos de obesidad: moderada e
inmoderada, a la primera la consideraba como natural y a la segunda
morbida; él pensaba que la obesidad aparecia por desobedecer a la
naturaleza. Homero en la lliada describia a Helena de Troya como una mujer
de formas redondas, también en esta época eran frecuentes los grandes
banquetes romanocs, los cuales terminaban en orgias.

En el mundo oriental, entre los Etruscos, Persas y Egipcios, el modelo
estético eran las figuras longilineas por lo que |la abundancia se representaba
en figuras “gordas” como la del Dios Apis en Egipto. En 1a edad media entre
los siglos V y XV de nuestra era, se observd una gran influencia de Ia religion

cristiana por lo que se creia que la obesidad era un regalo de Dios, pero a [a

13



vez la gula era un pecado capital, ademas se le daba una gran importancia al
hecho de ayunar como un signo de devocién, la corpulencia simbolizaba

vientre fértil".

En el México prehispanico entre los nahuatls adelgazar era sinénimo de
enfermedad, ellos definian a la delgadez ‘“epalhuiliztli” que significa
“dependencia del otro”, ya que crefan que cuando alguien adelgazaba era

debido a que otra persona le estaba causando dafio.

En el Renacimiento (1400-1600 d.C.), continda la relacién entre abundancia
y gordura quedando evidenciado lo anterior en la escultura, pintura y
literatura, los autores mds representativos del valor erdtico de la gordura

fueron: Rubens, Boticeelli, Da Vinci, Veldzquez y Boccacio entre otros.

Short en 1727, afirmaba que la grasa estaba separada de la sangre y
acumulada en pequefias “bolsitas’, el concepto de células adiposas no
existia en ese tiempo. Fleming en la segunda mitad del siglo XVIil sefialaba
que la enfermedad de la obesidad era causada por un desequilibrio entre los
solidos y los humores. En 1836 Quetelet publicé el indice pesoftalla el cual
actualmente todavia se udtiliza; un afio después aparece un manual
antropométrico publicado por Roberts. El concepto estético de la obesidad se
meodifica al finalizar el siglo XIX cuando aparece el primer caso de obesidad
hipofisiaria. (Ramos, 1995).

Hasta 1930, se sigui6 viendo a la obesidad como un simbolo de belleza, sin
embargo, en algunos paises como Polinesia se les pedia a los marineros que
fueran obesos debido a los largos viajes que hacian y que obligaban a tener

reservas energéticas.
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Richardson en 1946 cita los trabajos de Bruch en 1940 y 1944, donde se
concluye que hay que estudiar a la obesidad como una manifestacion de la
neurosis en donde habria ansiedad, culpa y depresiones, por lo que la
obesidad serviria como una proteccién. Stunkard en 1955 describié el
sindrome del comedor nocturno y en 1863 Simen ve este trastorno como un

equivalente a la depresion. {Cormillot, 1977).

A fines de los 60°s una modelo apodada *Twiggy”, con su excesiva delgadez,
modificé la moda de esa época; en la década de los setentas se empieza a
evaluar los habitos alimentarios y el estilo de comer de nifios y adultos
obesos y se aplican programas conductuales para el tratamiento de la

obesidad.

En 1971 Pichon-Riviere, (citado por Genzélez en 1976), decia que el obeso
se protegia de sus objetos malos proyecténdolos en la capa de grasa, por lo
gue si esta defensa era quitada bruscamente aparecian las persecuciones
incontroladamente. Bruch en 1973, publica que la talla alcanzada por el
obeso es una manera de autoafirmarse, por o cual el adulto cbeso desarrolla
con el descenso de peso sensaciones de debilidad y tensién insoportable;
ademas esta autora relacionaba la obesidad con perturbaciones en el rol
sexual, la imagen corporal y el menosprecio del medio social, lo que
provocaba una disociacién entre la estructura corporal y la imagen deseada y
socialmente aceptada.

En algunos paises del oriente la obesidad es un simbolo de buena
alimentacion y de recursos economicos, por ejemplo, ia imagen de los rajds
es de personas obesas; entre los hindles, describen a Buda delgado a
diferencia de los japeneses que o muestran como obeso; las mujeres de
Samea engordan notablemente con cada embarazo, siendo por esto mas
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admiradas; es usual ia practica de danzas donde mueven voluptuosamente

sus cuerpos y logran la atencién de los hombres que las observan.

En este siglo han proliferado los restaurantes de comida rapida y de comida
chatarra con un aito contenido en azucares y grasas, lo anterior aunado al
sedentarismo ha originado un incremento de la obesidad, principaimente en
los paises occidentales. Por otro lado, los medios de coemunicacion se han
encargado de subestimar la imagen de las personas obesas y magnificar las

figuras esbeltas especialmente en las mujeres.
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CAPITULO I

TEORIAS SOBRE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y CONDUCTAS
ALIMENTARIAS.

2.1. CONDUCTAS ALIMENTARIAS.

La conducta alimentaria implica la respuesta a la necesidad de nutrimentos
con el objeto de mantener el equilibrio del balance energético y de aportar los
principios plasticos indispensables (Braguinsky, Lofrano y Belio, 1987).

La conducta alimentaria esta constituida por tres elementos:

1. - La deteccién de la necesidad de nutrimentos,
2. - La integraci6n de esta informacion, y
3. -La formulacién de una respuesta adecuada para la basqueda de comida y

alimentacion.

La alimentacién en parte es una actividad instintiva, que integra una conducta
compleja, condicionada psicolégica, cultural y socialmente. La conducta
alimentaria es una respuesta motora, glandular y psicolégica que organiza al

individuo en relacién con la influencia del medio.

La forma como las personas se comportan al comer puede contribuir a una
buena nutricion, al desarrollo y al crecimiento, pero cuando se presentan
ancmalias en la forma de conducirse al ingerir alimento se pueden llegar a

presentar severos dafios a la salud.

Los trastornos alimentarios son perturbaciones o desviaciones en los hébitos
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alimentarios y se clasifican de acuerdo con las conductas y con las
consecuencias que éstas producen en la esfera fisica, emocional y social, asi
como el resultado final “adaptacion o muerte” (Palma, 1987}. Estos trastormos
se caracterizan por disturbios en la conducta del comer que pueden iniciarse
con la practica de dietas y la realizacion de ejercicio excesivo, hasta
desarrollar conductas cada vez mas riesgosas como el uso de laxantes,
ayuno y vomito inducido que pueden llegar a ocasionar la muerte. También
las actitudes y comportamientos de los otros -amigos y familiares-, la
influencia de los medios de comunicacion y el entorno sociocultural entre
otras causas, favorecen la aparicién de los trastornos alimentarios entre los
que se encuentran principalmente la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y
la obesidad.

Para Braguinsky y cols. (1987) existen tres tipos de conducta alimentaria
anormal, las cuales mencionaremos a continuacion:

A) Bulimicos: Son las personas que comen cantidades normales o grandes
de comida, presentandc accesos bulimicos que pueden derivar en
cbesidad.

Comedores nocturnos: Son aquellos que padecen insomnio y recurren al
alimento durante la noche.

B) “Pellizcadores™. Se considera que son las personas que suelen comer
durante todo el dia de manera desordenada y sin
respetar horarios.



C) Dietantes: La caracteristica principal es que se alimentan de manera
estricta a base de una dieta baja en calorias,
estableciendo un control rigido sobre &l atimento.

Por otro lado no existe un perfil Gnice que describa al sujeto con trastorno
alimentario, pero si existen caracteristicas individuales que predisponen el

desarrollo de este tipo de desdrdenes, como son:

« Baja autoestima.- esto se refiere al grado en el que la persona aprueba o
desaprueba su autoconcepto, definiéndose éste como su sentir con

respecto a quién &s o cdmo se ve.

¢ Sentimientos de ineficacia y perfeccionismo.- el sujeto puede creer que el
cambiar su cuerpo puede ayudarle a realizar importantes decisiones y a
establecer efectividad interpersonal. Lo anterior, combinado con el deseo
de ser casi perfecto pueden desarrollar un desorden del comer.

e La consecuencia del control.- es muy comin para aquellos con
desérdenes del comer, creer que es necesario mantener un control rigido
sobre sus cuerpos y sus vidas. Esto puede resultar en sentimientos de
minusvalia y de ser controlados por fuerzas externas. Por ello, el individuo
piensa que si no controla ciertos aspectos de su vida, si puede controlar lo

que ingresa a su boca.

+ Miedo a la maduracion.- los desérdenes en el comer frecuentemente se
desarrollan en la adolescencia debido a que es tiempo de numerosos
cambios sexuales, fisicos y emocionales. Estos cambios se producen de

manera drastica en e} adolescente, y éste en ocasiones no esta preparado
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para manejarlos, por lo que puede utilizar algun desorden alimentario

como un mecanismo de defensa.

s La obsesion par el peso en la sociedad.- en los medios masivos de
comunicacion, asi como en las revistas, se anuncia que para la sociedad
el papel de la mujer es verse atractiva, siendo la delgadez una

caracteristica deseada y la obesidad algo intolerable.

A continuacién se describen algunos signos de alerta para el desarrollo de

desérdenes del comer:

a) Preocupacion por la comida y el peso (contar [as calorias de los alimentos,

dietas excesivas, pesarse varias veces al dia etc.).

b) Sentimientos de estar gordos cuando el peso esta normal o incluso bajo: el
individuo experimenta distorsién de la imagen corporal (ellos perciben su
figura diferente a lo que es).

c} Culpa y pena al comer, © no querer comer frente a otras personas.

d) Evidencia de atracones, uso de laxantes, diureticos, purgantes y enemas.

e} Ejercicio excesive: el hacer ejercicios para bajar de peso no para estar en

forma.

f) Cambios emocionales: variaciones en el humer, depresion, irritabilidad y

retraimiento social.

g) Extremo interés sobre la apariencia.
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h} Hipersensibilidad a |a critica de cualquier tipo.

i) Necesidad de perfeccionismo e inflexibilidad: pensamiento extremo (si no

soy delgado entonces seré obeso).
2.2. ANOREXIA.
DEFINICION:
La anorexia nerviosa es un trastorno caracterizade por la presencia de una
pérdida deliberada :gpeso, inducida y mantenida por el mismo enfermo (CIE

10, 1992), se trata
en adelante del peso total del cuerpo, lo que en algunos casos puede lievar a

una inanicion voluntaria en donde se pierde del 15 %

la muerie.

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS.

La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel
normal minimo para su edad y talla (BSM IV, 1995). En la anorexia nerviosa
se presenta un miedo intenso a la obesidad lo cual ocasiona que la persona
disminuya la ingesta total de alimentos con la finalidad de perder peso.
Ademds, de seguir mélodos como: una dieta muy restringida, diuréticos y
ejercicio excesivo. Estas pacientes generalmente no tienen conciencia de
enfermedad, también existe una alteracion en la autoimagen de estas
personas, ya que perciben su peso y su silueta mas grande de lo que
realmente es.
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Otra caracteristica de las pacientes anoréxicas es la amenorrea, la cual es
consecuencia de la pérdida de peso. En las nifias prepuberales la anorexia

nerviosa puede retrasar la aparicion de la menarquia.

A continuacién se presentan los subtipos de anorexia nerviosa segun la
definicion det DSM IV:

RESTRICTIVO: Es cuando la pérdida de peso se consigue haciendo
dieta, ayunando o realizando ejercicio excesivo. Durante los episodios de

anorexia por [o general los sujetos no recurren a atracones ni a purgas.

COMPULSIVO/PURGATIVO: Es cuando el individuo pasa regularmente
por episodios de atracones o purgas, recurriendo también a la provocacién
de vémito, la utilizacion de laxantes o diuréticos o enemas de manera

excesiva. (Este concepto también se conoce como bulimarexia).

Las personas con este tipo de padecimiento, pueden presentar sintomas
asociados como: el estadc de animo deprimido, retraimiento social,
irritabilidad, insomnio y pérdida de interés por el sexo. Es imporiante
mencionar otra clasificacion que existe de la anorexia nerviosa, debido a que
el tratamiento es distinto:

ANOREXIA NERVIOSA PRIMARIA: En este padecimiento no coexiste

ninguna otra enfermedad mas que el miedo intenso a subir de peso.
ANOREXIA NERVIOSA SECUNDARIA: Es consecuencia de alguna

enfermedad psiquiatrica como la esquizofrenia o la depresion. (DSM-IV,
1995).
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2.2.1. FACTORES EN LA ANOREXIA.
FACTORES PREDISPONENTES.

Situaciones de estrés, antecedentes en hermanas, raza, nivel
socioeconémico, sexo, dependencia de los otros, ciertas profesiones,
antecedentes de obesidad, preocupacién por la familia en relacién con el
peso, estados afectivos, trastornos de la autopercepcién def tamafio corporai
asi como un déficit del yo, lo cual se refiere a la capacidad de autonomia y

dominio del propio cuerpo.
FACTORES PRECIPITANTES.

En la literatura no se refiere que exista algun evento o factor Unico que
precipite esta enfermedad, lo que se ha encontrado se refiere a que la
mayoria de los individuos perciben el dolor como una amenaza de pérdida de

autocontrol y como un amenaza a la pérdida de autcestima.
FACTORES DESENCADENANTES.

Acontecimiento estresantes como pueden ser; la primera experiencia sexual,
el romper con la pareja, un embarazo no deseado, examenes, matrimonio,
presiones para que la joven destaque, la separacién de los padres y el

seguimiento de dietas entre otros.
2.2.2. PERSONALIDAD EN ANOREXICAS.

Las personas que padecen esta enfermedad generalmente son adclescentes

0 puberes y mujeres jovenes que tienen una inteligencia término medio o
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superior, con deseos de agradar a los demas, retraidas, introvertidas,
timidas, ansiosas, muestran rechazo a la menstruacion, no les interesa tener
pareja ni relaciones sexuales, con temor a separarse de sus padres y una
completa obediencia hacia estas figuras, con rasgos perfeccionisias y
obsesivos, perseverantes, inseguras ante los demas y pueden mostrar
negacion ante sensacicnes como &l hambre y el cansancio, tendencia a la
conformidad, falta de respuesta a las necesidades internas, con expectativas

personales altas.

2.2.3. TEORIAS EN LA ANOREXIA.
TEORIAS BIOLOGICAS.

Goodwin (1987) et al. consideraron que cuando habfa una pérdida de peso
por restriccion de alimento bajaba la respuesta de prolactina al L-triptéfano
en las mujeres pero no en los hombres, siendo el triptéfano un precursor de
la serotcnina, lo que parece sugerir que las mujeres son sensibles a cambios
en la funcién serotonérgica en el cerebro cuande hay disminucion en la
alimentacidn.

Para Gordon (1990}, algunos estudios que se han hecho con animales han
demostrado que las hembras resisten mas la inanicion que ios machos, o
que parece ser justificado bioldgicamente debido a que cuando hay escasez
de alimento, esto hace que no se pierda la reproduccion de las especies a

través de una mayor sobrevivencia de las hembras.
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TEORIAS ACERCA DE LA FAMILIA EN ANOREXICAS.

Segun Stierlin y Weber (1980}, en la anorexia existe un funcionamiento
excesivo de los mecanismos de control que son necesarios para regular la
alimentacion, en e! caso de la bulimia estos mecanismos son eficaces puesto
que se mantiene el peso normal pero los pacientes se perciben a si mismos
vulnerables de sus compulsiones alimenticias. Finalmente en la obesidad se
dice que los mecanismos de controi han fallado. En las familias de
anoréxicos existen elementos que no se pueden describir aisladamente, los

principales son:

— E} autosacrificio, el cual se manifiesta con ideas como: mejor dar que
recibir, el ser abnegado, que las necesidades de los otros sean mas
importantes, ideas de estar siempre unidos, otra caracteristica es la
importancia que le da la familia al control de los impulsos, incluyendo los

sexuales y los alimenticios.

= Existe un sentido de justicia en este tipo de familias, el cual determina que
todos deben ser amados y tratados por igual. De haber cierta preferencia
manifiesta por alguin miembro de la familia, debe ser negada o evitar

hablar de ello.

= En algunos estudios que se han realizado en este tipo de familias se ha
observado que existe una proporcion alta de separaciones tempranas y
pérdidas.

= En las familias de las anoréxicas existe un rechazo hacia la comunicacion
abierta, ademas de que los padres son: sobreprotectores, competidores y
depositan en sus hijos sus frustraciones. Pueden ser personas muy
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sreocupadas por el aspecto fisico y ! estar delgados, haciendo énfasis en

temas relacionados con dietas.
TEORIAS PSICOANALITICAS,

Se dice que los cambios que se ariginan en la pubertad originan un aumento
pulsional que rompe con el equilibric que existia anteriormente. Freud (1893)
consideraba que uno de los sintomas mas frecuentes de la histeria era la
anorexia y el vomito. En otros casos el asco a la comida se podia referir al
hecho de que la persona con toda exactitud obligada por Ia institucién de la
mesa compartida comia gente a quien aborrecia, es decir el asco se
transferia de la persona a la comida; posteriormente; en 1895 explicaba
que la anorexia mental en los adolescentes aparecia como una forma de
metancolia en aquellos sujetos cuya sexualidad estaba adn inconclusa , el
enfermo afirmaba no querer comer porque no tenia hambre por fo tanto habia
pérdida de apetito y en el terreno sexual pérdida de libido.

Lacan citado por Raimbault y Eliachef (1981}, se referia a la anorexia en
términos de necesidad, demanda y deseo, decia que en la medida en que
eran satisfechas !as necesidades fisiologicas, las anoréxicas no soportaban
qu32 cualquier demanda fuera interpretada en términos de necesidad por lo
que se volvia “vital® no comer “nada” y con esto mantener viva la dimensién
del deseo.

Anna Freud (1958) pensaba que el yo, por temor a ser devorado por las
puisiones, blogueaba toda realizacion pulsional incluyendo las que
correspondian a las necesidades fisiologicas vitales como son: fa nutricién, el
suefio y el bienestar del cuerpo. Esto se debe a gque el yo, a! sentir que

puede ser dominado por las fuerzas del ello, responde luchando contra
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cualgquier necesidad de placer. Male citado por Lehalle, 1986, dice que la
anorexia nerviosa de la mujer es “un medio de escapar a la angustia de

convertirse en adulta y ser ia rival de {a madre en el plano edipico”.

Bruch en 1974, publicé que las anoréxicas enfrentan una lucha por su
independencia, ademas menciona acerca del valor simbdtico y las fantasias
que tiene a nivel inconsciente el alimento, siendo también una forma de
adquirir una identidad que se respete y un medio de estabiecer control sobre

sus propias vidas. (Lehalle, 1986).

La mayoria de los autores psicoanaliticos opinan que la anorexia se debe a
un miedo irracional a la sexualidad y a una asociaciéon con ideas primitivas
acerca de una concepcidn oral (alimento-estémago-desarrolio de un hijo en el
interior del cuerpo), también el estar delgadas serfa una negacién de la
feminidad (Coleman, 1985).

Una teoria que vincula los aspectos bioldgicos y psicolégicos es la de Crisp,
Hsu, Harding, y Hartshorn (1980), quienes relacionan la evitacion de
carbohidratos y la inevitable pérdida de peso con la amenorrea, lo que
significa una forma de regresién que elude los conflictos del crecimiento, la
indebendencia y la sexualidad.

En el modelo de Levine y Smolak (1992) citado por Mora y Raich (1994),
estos autores defienden una continuidad parcial entre lo que ellos definen
como dieta no patoldgica, trastorno alimentario subclinico y trastorno
alimentario clinicamente significativo. -

Ciertos eventos precipitantes interactuan con las influencias familiares y de

los padres, y con vulnerabilidades particulares, determinando la préctica de
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dieta no patolégica, el desarrollo de una alteracién alimentaria subclinica o
de un trastorno alimentario declarado (anorexia o bulimia). Esta continuidad
es parcial, en la medida en que existe disconlinuidad en psicopatologia y en
ajuste psicosocial.

TEORIA SOBRE EL AUTOCONCEPTO Y LA AUTOPERCEPCION.

En esta teoria el concepto que tienen [os pacientes con trastornos
alimentarios sobre si mismos, se encuentra relacionado con su peso y forma
corporales, esta valuacion de fa persona se encuentra mediada por
*pardmetros objetivos” como son la eficacia y el autocontrol, representados
por las conductas de dieta y ios resultados de éstas en la figura y el peso.

Los principales factores gue influyen en el autoconcepto son: estructura
corporal, defectos fisicos, condiciones fisicas, quimica glandular, vestimenta,
nombres y apodos, inteligencia, niveles de aspiracion, emociones, patrones
culturales, tipo de escuela y grado escolar, stalus social e influencias
familiares.

TEORIA DEL APRENDIZAJE.

La conducta de la ingesta alimentaria es seguida a corto plazo de refuerzos
positivos que son: la disminucién de hambre y el placer o |a satisfaccion por
el consumo de alimento, sdlo a largo plazo se observan consecuencias
negativas como es el incremento de peso y Ia aparicién de problemas de
salud relacionados con el sobrepeso y el rechazo social. En el caso de la
anorexia se piensa que el individuo al hacerse cada vez més consciente de
su peso corporal, aprende que puede controlar la ganancia de peso por
medio de ciertos métodos.

28



TEORIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES.

Segln este enfoque fa anorexia seria una conducta aprendida que se
mantiene por un reforzamiento positivo, el individuo al hacer dietas y lograr
una figura delgada es reforzado por la aceptacion que tienen los demas hacia
él, en el caso contrario el sentirse rechazado por la sociedad se convierte en

un reforzador negativo.

Szmuklen y Tantam (1984) sugieren que en la ancrexia nerviosa la inanicion
parece adquirir el significado de un reforzamiento o una dependencia para
el paciente, a la vez comentan la adiccidn a una sustancia endégena gque se

produce durante [a inanicion.

La teoria cognitivo-conductal también considera que la enferma se justifica
por su propia logica para bajar de peso y piensa que cualquier cambio en su

manera de conducirse al comer es desastroso.

TEORIAS SOCIALES.

Debido a las demandas culturales sobre las mujeres para estar delgadas
cada vez se han venido incrementando mas los trastornos alimentarios; el
acto de comer resulta condicionado por el rol, las mujeres deben comportarse
ordenadamente al comer en publico ademas de no comer mucho ya que esto
es mal visto, a diferencia del caso de los hombres en donde el mensaje ha
sido mas en funcidn del poder y la fuerza, sin embargo aunque en menor
grado algunos llegan a desarrollar alguno de los- trastornos mencionados.
Godmez Pérez-Mitré, (1993), sefiala que la figura femenina a sufrido cambios
a lo largo de este siglo, de una figura llena en los 20 a una cada vez mas
deigada a partir de los 50.
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Pate, Pumariega, Hester y Gamer (1982) plantean que los cambios de
actitudes y valores a nivel cultural juegan un papel importante en el
incremenio del desarrollo, incidencia y prevalencia de los desérdenes
alimenticios, esto como resultado de la adopcidn del ideal de que la esbeltez
simboliza a la cultura occidental, un ideal que simboliza: autodisciplina,
liberacion sexual, competencia, control y un acercamiento con las clases

sociales mas elevadas.

El aumento de la publicidad de los articulos para bajar de peso y la difusion
de “dietas” a provocado cambios en los valores y actitudes de las sociedades
actuales, ademas de las presiones para sobresalir, tener popularidad, contral
y éxito; los anuncios de ropa, cosméticos, los libros y algunos juguetes como
la “Barbie” muestran el estereotipo que se debe seguir para verse bien que
sumado a la actitud que se tiene a la obesidad como sindnimo de fealdad,
fracaso y falta de control, contribuye al desarrollo de enfermedades de este
tipo.

La mujer recibe constantemente anuncios de que sera rechazada si tiene la
piel reseca, mal aliento, mal clor o un cuerpo robusto, lo que en los hombres
provocara desilusion conforme van descubriendo que la mujer mexicana no
es como los modelos que muestran los medios, en la mujer esto genera
sentimientos de no ser querida, deseada o aceptada y por tanto buscan
parecerse a los estereotipos de belleza. En fos hombres ia prevalencia es de
entre 10 a 15 veces menos que en las mujeres, encontrandose
principalmente |a presencia de aclividad fisica y obsesidn por la comida.
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2.3. BULIMIA NERVIOSA.

DEFINICICN.

La bulimia nefviosa es un sindrome caracterizado por episodios repetidos de
ingesta excesiva de alimentos y por una preocupacion exagerada por el
control de! peso corporal, lo que lieva ai enfermo a adoptar medidas extremas
para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de la comida (CIE
10, 1992). '

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS.

Las caracteristicas esenciales de la bulimia nerviosa consisten en atracones
y en métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso.
La conducta compensatoria mas habitual es la provocacion del vémito, otras
conductas de purga son el uso excesivo de laxantes y diuréticos, algunas
veces pueden estar sin comer uno a mas dias, o realizar ejercicio fisico
intenso (DSM IV, 1994).

En la bulimia nerviosa existe una falta de control sobre ei consumd de los
alimentos, lo que provoca que la persona ingiera en poco tiempo una gran
cantidad de alimento, ocasionandole sentimientos de culpa, también existe
una tendencia a ocultarse por temor a ser consideradas por los demas como
enfermas. Otra caracteristica de estos pacientes es que niegan durante
mucho tiempo las conductas que practican.
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SUBTIPOS

PURGATIVO: Cuando el enfermo se provoca vomito o hace mal uso de

laxantes, enemas y diuréticos.

NO PURGATIVO: Cuando hay praclica de ayuno o gjercicio intenso.

Es una realidad que hacer dieta es una conducta comdn, especialmente en
las mujeres, pero no toda mujer que lleva alguna dieta o se cuida
excesivamente es una bulimica. Lo que Ias diferencia es que las mujeres que
se transforman en bulimicas son aquellas que pierden el control sobre su
ingesta alimentaria, lo que ocasiona que se sientan mal consigo mismas y
tengan enormes sentimientos de culpa, esto genera una constante sensacion
de fracaso y el deseo de iniciar nuevamente estas medidas de control que

con el tiempo se convierten en un circulo vicioso,

2.3.1. FACTORES EN LA BULIMIA NERVIOSA.

FACTORES PRECIPITANTES.

No se define una causa unica en el surgimiento de esta enfermedad, no
obstante en la literatura se mencionan algunos elementos como son: [as
presiones del entorno hacia la mujer para estar delgada, la necesidad de
adquirir una figura eshelta y bella para compensar una baja autoestima, tener
una actitud negativa que lleve a estados depresivos, estados de
aburrimiento, soledad, tensién, o situaciones como: volver a casa de los
padres después de cierto tiempo, regresar a casa después de ir a la escuela

o a trabajar, ir con una pareja de diferente sexo, consumir alcohol y/o drogas
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y la presencia de conductas como la cleptomania y otras enfermedades
relacionadas con la falta de control de impulsos.

FACTORES DESENCADENANTES EN LA BULIMIA.

Fracasos en situaciones emocionales y/o sexuales, pérdidas familiares o
separaciones, criticas acerca de su cuerpo, malestar ante su propia imagen,
el seguimiento de dietas, la imitacién de la moda de la delgadez,
enfermedades previas, traumatismos corporales después de algun accidente

y abuso sexual.

PERSONALIDAD EN BULIMICAS.

Se dice que son personas muy solas y muy lastimadas, aparentemente
amistosas y competentes, impulsivas, consumen con frecuencia farmacos y
alcohol, con dificultades para adaptarse socialmente, no muesftran sus
sentimientos, con problemas de identificacidn, con tendencia a la
promiscuidad y que piensan que sélo estando delgadas seran aceptadas por
los otros, por lo que su autcestima es muy baja, a diferencia de las
andrexicas las bulimicas pueden ser promiscuas. Se dice que la mayoria de
los casos de hombres que presentan anorexia o bulimia nerviosa estan

asociados con tendencias homosexuales.

2.3.2. TEORIAS EN LA BULIMIA.

TEORIAS BIOLOGICAS,

Para el caso de la bulimia se sugiere un desorden alimentario primario en el

hipotalamo ya que esta estructura regula el acto de comer y la saciedad;
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tarabién se ha escrito que la serotonina esta relacionada con estos
mecanismos asi como en la regulacion de conductas impuisivas, ansiedad,
cambios de humor y ofras caracteristicas de la personalidad.

TEORIAS ACERCA DE LA FAMILIA EN BULIMICAS.

En las bulimicas existen historias de familias con historias de depresiones,
suicidio, y alcoholismo, ademas son padres poco comunicatives, que mandan
mensajes contradictorios y son devaluadores con sus hijos.

TEORIAS PSICOLOGICAS Y SOCIALES.

Se dice que estas pacientes tienen una imagen negativa de si mismas y de
no ser deseadas, al no cumplir con los requisitos que impone la sociedad
como es el ser delgadas y por tanto bellas; esto hace que la gordura sea
vista como un fracaso y que nadie podra amarlas, por lo que la comida seria
un sustituto del afecto. Estas pacientes se deprimen facilmente, y entre otras
cosas se dice que el vomito y la purga son debido a que sienten culpa y su
cuerpo sucio por comer demasiado, siendo esto una forma de sentirse
limpias.

TEORIA DEL APRENDIZAJE.

Muchas jovenes aprenden que pueden comer mucho y seguir delgadas
vomitando, lo cual les permite sentir la satisfaccion de comer y evitar sufrir
las consecuencias de subir de peso, con el tiempo esto lo vive como su unico

recurso para no estar gorda.

34



TEORIA COGNITIVO-CONDUCTUAL.

En la teoria cognitivo-conductual el vomitar y purgarse contribuye a disminuir
la ansiedad, de manera similar a como sucede en el acto compulsivo del
trastorno obsesivo-compulsivo (Rosen y Leitenberg, 1982). Para Wilson
(1989), los factores sociales estén relacionados e incluye actitudes
disfuncionales y cogniciones erréneas acerca del peso y la figura, como
pensar que estando delgadas seran mas felices, aceptadas, nunca estaran
solas y serdn amadas entre otras (modelo de aprendizaje cognitivo-social).

(citados por Szmukler, Dare y Treasure, 1995).

2.4. OBESIDAD.

El termino obesidad es una denominacién descriptiva para indicar la
existencia de exceso de grasa corporal, que sobrepase el 20% del peso ideal
corporal. Es también un sindrome clinico que aparece cuando existe un
exceso de tejido adiposo en el conjunto del peso corporal (Miller, 1995).

La obesidad es una enfermedad segin Braier (1988), ya que reduce las
expectativas de vida, observandose que los obesos con peso superior al 30%
de lo normal para su edad y sexo, pueden ver reducida esta expectativa a ia
mitad, ademas de que provoca, complica o agrava otras patologias como:
insuficiencia respiratoria y cardiaca, hipertension arterial, hiperlipidemia o
hiperlipoproteinemia, diabetes, tolerancia anormal a la glucosa y narcolepsia.

DEFINICION:

Aunque la obesidad no sea presentado como un trastorno del
comportamiento alimentario en el DSM-IV (1994), debido a que no esta
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asaciada a un sindrome psicoldgico ¢ conductual, la investigacidn vy la
practica clinica habitual han conducido a incluirla en la categoria de
trastornos del comporiamiento alimentario, con la esperanza de que el trabajo
y la investigacién que se hace sobre la obesidad pueda beneficiar el estudio

de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. (Saldana, 1994).

SUBTIPOS

RESTRICTIVA: En este cuadro el individuo presenta probables episadios

de ingesta excesiva de alimento.

COMEDORES COMPULSIVOS: Son aquellas personas que comen en
excese y con mucha frecuencia pero no utilizan métodos de purga, c que
usan métodos ineficientes (diuréticos). Asimismo, presentan trastornos
emocionales a consecuencia de [a obesidad (Unikel, 1998).

Para que se de un episodio de ingestion compulsiva se deben de presentar

las siguientes caracteristicas:

Consumir en un periodo corto de tiempo (2 horas) una cantidad de alimento
que sea mayor a la cantidad que la maycria de la gente comeria en ese
periodo y en las mismas circunstancias y perder el control de lo que se come
durante el episodio;, la falta de control es lo que diferencia entre comer
compulsivamente y comer en exceso; la ingestion cumpulsiva puede
manifestarse sola o asociada con |a bulimia nerviosa o la obesidad. (Plazas,
1997).
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Por otro lado, existen algunos habitos alimentarios, asi como mecanismos
psicologicos que llevan a la persona a que ingiera mayor densidad

energética que puede derivar en obesidad.

Habitos alimentarios. existen costumbres como picar la comida, probarla
constantemente durante su elaboracion, predileccion por alimentos dulces
{golosinas), consumir lo que se deja en los platos, acostumbrar a los hijos a
ser premiados mediante alimentos y a la familia a una dieta alta en contenido
caldrico, festejar los eventos importantes con comidas y centrar las
actividades en torno a su elaboracion.

Los mecanismos psicolégicos pueden ser: comer compulsivamente alimentos
altos en calorias como un medio de disminuir su angustia; utilizar la comida
comao una gratificacion (esto se refiere a que se acostumbra asociar el afecto
con la alimentacion, lo que se convierte a la larga en un condicionamiento
ante situaciones dificiles), la gordura como manifestacion de poder (en
algunos paises se valora la silueta robusta y se desacredita la figura
delgada); mecanismos de formacion reactiva, es decir el obeso
inconscientemente desea seducir a alguien pero racionalmente reprime esa
idea y engorda para no atraer a los demds; regresion a la etapa oral debido a
la represion de tendencias agresivas, como una forma de compensar el
sentirse abandonados; como una forma de evadir la realidad personal; comer
por aprendizaje condicionado: la hora del recreo, la comida; personalidades
psicosomaticas gue como resuitade de situaciones de estrés comen, esto se
puede ver cuando las madres en lugar de afecto dan comida y
sobreproteccion; algunos neurdticos disminuyen su malestar interno en la

comida y algunos psicéticos reaccionan comiendo compulsivamente.
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Entre los rasgos de personalidad mas comunes en los adolescentes obesos,
se ha encontrado que son individuos muy preocupados por el lugar que
ocupan en la sociedad, que son pasivos, sensibles, con tendencia a aislarse

y exagerar sus defectos fisicos.

2.4.1. FACTORES EN LA OBESIDAD.

FACTORES DESENCADENANTES EN LA OBESIDAD.

Pueden ser fisioldgicos como: el inicic de la menarca, la menopausia, el
embarazo, algunas enfermedades ¢ el estar mucho tiempo convaleciente en
cama, otras causas podrian ser intervenciones quirdrgicas y tratamientos
farmacoldgicos inadecuados, los factores psicoldgicos incluirian: fa llegada
de un nuevo miembro a la familia, el matrimonio, el ingresar & la escuela, la
muerte de un ser querido o situaciones que produzcan tension.

2.4.2. TEORIAS EN LA OBESIDAD.

TEORIAS BIOLOGICAS.

Estas teorlas dicen que existe una predisposicién hereditaria en la obesidad
que determina; la forma del cuerpo, como se quema la grasa, la respuesta
del cuerpo a la sobrealimentacion, a la poca actividad fisica y el indice de
masa corporal, en el caso de los obesos son cubiertas las necesidades
vitales con menos energia, por [0 que el sobrante se acumula como grasa,
otras causas de obesidad pueden ser: desérdenes tircideos, alteraciones en
las células grasas o adipocitos, falta de efectividad en el mecanismo de
control del set point (aumento-rebote), asi como poco funcionamiento de la
grasa parda que &s |la encargada de producir calor corporal cuando hace frio.
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Se ha sefialado que en el cortex es donde se induce una conducta
alimentaria adecuada, sin embargo diferentes elementos como son la
educacién, el medio social, cultural, ios habitos y estados emccionales
alteran la respuesta metabdlica dirigida por estructuras limbicas e

hipotalémicas, lo que puede llevar a la obesidad.
TEORIAS ACERCA DE LA FAMILIA EN OBESOS.

Estas teorias sugieren que los obesos ingieren alimentos debido a ciertos
estados emocionales que presentan relacionados con una dindmica familiar
disfuncional. Entre los miembros de la familia del cbeso existe aglutinamiento
o0 amalgamiento, esto significa que hay demasiada involucracion entre ellos,
ademas de deficiencias en la comunicacidon que puede ser. el mandar
mensajes cpuestos a lo que se espera escuchar; incongruencia entre los
mensajes que se perciben y lo que se esta comunicando y contradecirse en

la informacion que se transmite.

De acuerdo con Minuchin {1989), la alta inbidencia de inmadurez, pasividad y
conflictos en las relaciones es algo que siempre se presenta en [as familias
obesas. Al respecto, Ganley (1986) comenta que esta clase de familias
también se caracterizan por falta de respeto a la privacidad y a la autonomia,
rigidez y hastio, lo que les ccasiona serios problemas al tratar de reunirse y
convivir. (Lopez, Mancilla y Gonzélez, 1895).

En ocasiones la madre da al nifio lo que ella piensa que él necesita y esto no
siempre es de acuerdo a sus necesidades; también los malos habitos
alimentarios adquiridos en la familia contribuyen de manera significativa en
este padecimiento.
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TEORIAS PSICOLOGICAS EN LA OBESIDAD.

La cbesidad ha sido reconocida como un problema de salud desde hace
tiempo, pero hasta hace poco han llamado la atencidn los aspectos

psicolégicos que intervienen en el consumo excesivo de alimento.

Colmenares en 1996, dijo que existen cuatro esferas de accion intimamente
relacionadas en el ser humano: la esfera fisica, la cognitiva, afectiva y
volitiva, las que deben estar en equilibrio, ya que la alteracidn en la cantidad

de energia de una repercute en las demas.

Las esfera afectiva desempefia un papel importante en cuanto a los
trastornos alimentarios ya que puede generar que la persona coma o deje de
comer cuando este triste, sola, aburrida o ansiosa, esto puede ser debido a
que sustituyen con comida la falta de carifio.

La obesidad también es consecuencia de un trastomo en el sentidoc de
autocontrol, siendo individuos que sienten que son manejados por otros, por
lo que sdlo mediante su comportamiento alimentario pueden sostener sus
necesidades y deseos.

TEORIAS PSICOANALITICAS.

Para Bruch (1957}, la obesidad se debe a que la comida satisface otras
necesidades psicologicas, ademas de aliviar a angustia y disminuir la
frustracién en individuos inmaduros y dependientes, también dice que en las
familias con condiciones econdmicas inestables se crian nifios obesos

porque sienten que no van tener suficiente comida en el futuro, lo que los
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lileva a una alimentacion excesiva. En 1965 Noyes citado por Zierold en 1993,
dice que el sujeto obeso al perder peso siente amenazadas sus defensas
psicoldgicas que han sido simbolizadas en la satisfaccion de comer y en la
fuerza por el tamano fisico, sin embargo al no obtener placer, ni

adelgazando, ni a traves de la fantasia aparece el sobrepeso.

Para Apfelbaum, 1987, el exceso de peso se constituye en un circulo vicioso
de defensa solitario. Las mujeres al permanecer solas, aisladas, reivindican
el derecho de ser ignoradas. La soledad de la mujer con sobrepeso parece
ser una segunda naturaleza que le evita ser humillada. Alperovich (1988)
menciona tres factores en la obesidad: una sobrecarga oral precoz en donde
la madre induce al nifo a comer alimentos que engordan, la pasividad del
nifio inducida por la madre y un padre que suele ser obeso ¢ ausente asi

como la falta de identificacién con el padre. {Zierold, 1993).

£l comer excesivamente también puede ser un fendmeno reactivo cuando a
consecuencia de un trauma o [a pérdida de alguien querido, 1o que seria el
querer compensar la pérdida con la comida y con esto disminuir la depresién.

Segun Freud (1930), si existe una fijacion hacia la etapa oral el individuo
continuard buscando gratificacidn con [a boca, labios y lengua en actos como
masticar, morder y chupar, lo que les produce placer. También el
psicoandlisis indica que estas pacientes obesas tienen un odio inconsciente
contra la madre. y la feminidad debido a un conflicto preedipico vy que el
hambre, 1a sed y las necesidades de excrecidn podrian ocupar el lugar de un
deseo sexual a diferencia de la anorexia que seria la negacién de dicho
deseo. En el caso de la bulimia el vémito vy la diarrea serian una resistencia a
los deseos de embarazo y a las fantasias de incorporacién.
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TEORIAS SOCIALES.

El comer es una de Ias actividades mas relevantes tanto en familia como con
los amigos, la comida en grupo se emplea para fortalecer amistades,
corresponder favores, plantear asuntos y por compromiso y necesidad. Lo
anterior contribuye significativamente para el desarrolio de obesidad. (Barber,
Bolafnos-Cacho, Lépez-Jensen y Ostrosky, 1995).

La inseguridad econbmica en la sociedad ocasiona un consumo exagerado
hacia la comida, las ocupaciones actuales favorecen en el sedentarismo y
una minima actividad fisica, existen ademas principalmente en las familias
actitudes y creencias de que en el nifio la “gordura” es simbolo de salud y
bienestar, a lo que hay que agregar los malos habitos adquiridos que hacen
que se consuman varias comidas ai dia y alimentos poco nutritivos.

La obesidad también puede ser un mecanismo de proteccién contra las
actitudes sociales actuales relacionadas con la sexualidad, las personas que
se esconden en una figura obesa mandan el mensaje a los demés de que no
son atractivas y por lo tanto no desean una relacién sexual. También en
algunos casos se mantiene por convertirse en una necesidad en ciertas
actividades, como es en el caso de algunos artistas o deportistas
{luchadores, lanzadores de bala, etc.) en donde existe la demanda de tener
cierta figura para destacar.

Ademas de los graves trastornos que ya se mencionaron, existe una variedad

de trastornos de la conducta alimentaria entre los que se encuentra: pica,
rumiacion e ingesta compulsiva.

42



2.5. INGESTA COMPULSIVA.

Las personas que padecen este trastorno se caracterizan por tener pericdos
de ingesta abundante y rdpida de comida. Son personas que se obsesionan
por la comida y por dietas que dificilmente siguen. Tienen sentimientos de

culpa debido a |a falta de control en |a ingestién de alimentos. {Plazas, 1997).

Para que se considere que se trata de un episodio de ingesta compulsiva se
debe presentar:

* consumir en un periodo corta de tiempo (2 horas) una cantidad de alimento
que sea mayor a la cantidad que la mayoria de las personas comerian en
ese lapso y bajo las mismas circunstancias.

+ Perder el control de lo que se come durante e! episodic. Sentir que no
puede parar de comer y gue no conirola que ni cuanto come.

Lo que marca la diferencia entre comer compulsivamente y comer en exceso
es la falta de control. Ademas este trastorno puede manifestarse solo, o bien
asociado con la bulimia nerviosa © con la obesidad.

2.6. RUMIACION.

Parry-Jones y Parry-Jones (1994), definen Ja rumiacién o mesmerismo, como
un raro disturbio de la funcién géstrica o del eséfago. En el desorden fisico,
la caracteristica principal es que la comida ingerida es regurgitada hacia la
boca, sin nauseas y sujeta a una segunda placentera masticacion, la masa

frecuentemente es masticada y se vuelve a deglutir, resultando en déficits
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nutricionales de moderados a severos. Una de las observaciones mas obvias

es |a asociacion entre la rumiacién y el retraso menial.
2.7. PICA.

Este trastorno ha sido conocido desde hace 2 milenios, como una
manifestacién de un falso antojo o apetito, fa ingestion deliberada de una
seleccién bizarra de comida, sustancias no nutritivas e incomibles. (Parry-
Jones y Parry-Jones, 1994}

La poblacién propensa a este trastorno son los nifios pequefios, mujeres
embarazadas, retrasados mentales y geofagistas. Las sustancias que
frecuentemente buscan las personas son: carbén, hielo, yeso, tierra y arcilla,
entre los mas conocidos. Esto trae consigo gue el organismo se infeste de
lombrices intestinales; uno de los mas importantes hallazgos, ha sido la
asociacién comun entre pica y los déficits de hierro (anemia) en un nimero
significativo de pacientes.

En estudios recientes de la conducta alimentaria en ia infancia temprana y en
la adolescencia (Marchi y Cohen, 1990) citado en (Parry-Jones y Parry-
Jones, 1994), han indicado que e! pica en la nifiez constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de Bulimia nerviosa en la adolescencia.

2.8. DESORDENES DE LA ALIMENTACION NO ESPECIFICADOS.

Los desérdenes de la alimentacién no especificados fueron propuestos por
primera vez en el DSM-IV. Esta categoria se refiere a que se cumple con la
mayoria de las categorias diagndsticas excepto una o bien, en donde no se
cumple el criteric temporal de un sintoma especifico.

44



1. - Para las mujeres se cumple con todos los criterios para la anorexia
nerviosa, excepto la irregularidad en la menstruacién.

2. - Se cumplen con todos los criterios para la anorexia nerviosa, excepto que
el peso corporal de Ia persona se mantiene dentro de los limites normales

a pesar de la pérdida significativa del mismo.

3. - Se cumplen con todos los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que
los atracones y los mecanismos compensatorios inapropiados ocurren con
una frecuencia menor a 2 veces a la semana o durante un periodo menor a

3 meses.

4. - Uso de conductas compensatorias anémalas por individuos de peso

corporal normal, después de comer pequefias cantidades de alimento.

5. - Masticar y escupir comida sin tragar grandes cantidades de alimento.

6. - Comedor compulsivo; Episodios recurrentes de ingesta voraz, en la
ausencia del usc regular de conductas compensatorias inapropiadas
caracteristicas de la bulimia nerviosa.

29. SINDROME PARCIAL DE LOS DESORDENES ODEL COMER
(CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO).

El sindrome parcial es una categoria propuesta por Button y Whitehouse en
1981, y operacionalizada por Wood, Waller y Gowers en 1994, (citados por
Unikel, 1998), para clasificar la presencia de algunas practicas andémalas del
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comer sin aicanzar criterios diagndsticos. Se define como la presencia de una

‘o mas de las siguientes practicas:

1. - Preocupacion mayor por el peso y la ingestion de comida, ia cual toma

prioridad sobre algunas actividades cotidianas.

2. - Cambios significativos de peso (+ - 6 kg.)

3. - Insatisfaccidn significativa de una o méas partes del cuerpo.

4. - Restriccion caldrica o seguimiento de dietas.

5. - Sentimientos de culpa al comer comidas engordadoras.

6.- Ejercicio solitaric excesivo.
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CAPITULO W
ADOLESCENCIA

Fue en el siglo XVl que empezd a tomar importancia la adolescencia, ya que
anteriormente se les consideraba a las personas que se encontraban en este
periodo nifios muy crecidos o adultes no formados. Los adolescentes
adquirieron reconocimiento como grupo social en este siglo en la década de
los 40°s debido a gue los adultos dirigian su atencién principalmente a la
guerra mundial gue se presentaba, lo que dio lugar a que los adolescentes

tuvieran que enfrentar nuevas responsabilidades.

La palabra adolescencia etimolégicamente significa “crecer” o "desarroliarse
hacia ta madurez” v es una etapa del desarrollo del hombre en la que se
efectdan cambios tanto fisicos como psicolégicos. Los cambios que se
presentan son caracteristicos de este periodo, sin embargo no existe una
edad especifica en la que inicie y termine este proceso, debido a que influyen
diferentes factores como son los genélicos, ambientales, culturales y
psicoldgicos.

Socioldgicamente la adolescencia se puede definir como “el periodo de
transicion entre la nifez dependiente y la edad adulta y madura®
psicolégicamente es una “situacién marginal® en la que han de realizarse
nuevas adaptaciones, aquellas que dentro de una sociedad dada distinguen
fa conducta infantil del comportamiento adulte; cronolégicamente es el
periodo que va desde los 12 a los 13 afos hasta los primeros de la segunda
década con diferencias que dependen del individuo y la cultura,
presentandose antes en las mujeres y a menor edad en las sociedades mas
primitivas (Feinholz, 1997).
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3.1. LA PUBERTAD.

El comienzo de la adolescencia se ve anunciado por la presencia de la
“puberescencia” elapa en la que maduran los érganos sexuales primarios y
aparecen las caracteristicas sexuales secundarias. Las caracteristicas
sexuales primarias son las que estan directamente relacionadas con los
érganos sexuales como son: el aumento gradual de los ovarios, el ttero y la
vagina femeninos y en los hombres el crecimiento de los testiculos, fa
glandula prostatica y las vesiculas seminales, las caracteristicas sexuales
secundarias incluyen signos como el desarrollo de los senos en las mujeres y
el ensanchamiento de los hombros en los varones, ademas de cambios en la
piel, la voz y el crecimiento del vello pubico, facial, axilar y corporal. Esta fase
dura aproximadamente 2 afios y termina en la pubertad. La pubertad (término
biolégico) puede en ocasiones coincidir aunque sea en parte con la

adolescencia (términc psicolagico social).

Pubertad se deriva de pubes (vello), palabra que se origind en la antighedad,
debido a que la region genital se cubria de vello aspero y espeso. La
pubertad se refiere al momento en que el individuo es capaz de procrear. El
comienzo de la pubertad es visto con mucha angustia en fos jovenes, sus
facciones comienzan a cambiar y adquieren formas que no siempre son
acordes con lo que esperan, ademas acostumbran comparar su aspecto con

el de los adultos y compafieros.

Los primeros cambios fisiologicos se dan en las mujeres, uno de los primeros
signos puberales es el crecimiento de las mamas en lo que se conoce como
estadio de botén; en las que maduran precozmente esto puede darse desde

los B 6 9 afios y cuando |a nifia madura tardiamente por arriba de los 13. El
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comienzo de la menstruacién nos indica el establecimiento de la madurez
sexual en la mujer y en el hombre la presencia de semen en la orina. Esto

constituye generalmente |a entrada a la etapa de la adolescencia.

Las mujeres tienden a estirarse antes que los muchachos, de los 10 afios y
medio a los trece en general son mayores, el “estiron” de los hombres
aunque ocurre después dura mas. Las demandas energéticas son
principalmente durante esta etapa, ya que los jévenes necesitan mas energia
y alimentos nutritivos para su crecimiento, las necesidades de hierro
aumentan en la mujer debido a la pérdida de sangre que se produce en los

ciclos menstruales.

Después de! “estirén”, el incremento adiposo tiende a disminuir en el varén a
diferencia de las mujeres que acumulan mas grasa como reserva para la
reproduccion. En el hombre solo se acumula del 15 al 18 % y en la mujer del
20 al 28% o mas durante el embarazo.

En algunas sociedades de la Europa Occidental el comienzo de la pubertad
se ha adelantado aproximadamente 4 meses cada diez afios, también se ha
descubierto que los adolescentes son mas altos hoy que hace cien afios,
siendo el aumento de 2.5 cms. por década, se sugiere que esto puede ser
debido a una mejora en la alimentacibn y a la disminucion de las
enfermedades. (Gordon, 1974).

3.2. ASPECTO PSICOLOGICO.

El efecto combinado de los cambios fisicos y sociales suele afectar
psicologicamente al joven que no encuentra facilmente soluciones a sus

problemas, sus sentimientos los siente poco famiiiares, ambivalentes y
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pasajeros para que puedan ser comprendidos, asi exterioriza sus problemas

y vive sus conflictos.

Horrocks (1986), indica que existen 6 principales momentos en la

adolescencia:

1. En la adolescencia el individuo va concientizando poco a poco Ssu

concepto de si mismo, lo que lo dirige a estabilizarse en la vida adulta.

2. Los jovenes suelen perder la sumision hacia la autoridad que en la infancia

tenian, también aparecen los intereses vocacionales.

3. Las relaciones de grupo son las que adquieren mayor importancia, se
busca status y reconocimiento, aparecen los intereses heterosexuales, [o

que le ocasiona conflictos en su actitud y emociones

4. Es una etapa de rapido crecimiento y cambios corporales que llevan a la

madurez fisica.

5. Existe un gran desarrcllo intelectual y una mayor exigencia académica.

6. Se da un desarrollo moral en el que se evalldan los valores y el desarrollo

de los propios ideales, lo que llevara a su autoaceptacién.

El periodo de la adolescencia temprana se maneja como el lapso de la
secundaria a la preparateria, que es cuando los nifios experimentan 10s
cambios corporales de la pubertad y algunos de los cambios mentales que
corresponden a la madurez cognoscitiva. Los anos intermedios de la

adolescencia son un periodo inicial de basqueda de nuevas identidades. En
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el periodo de la adolescencia tardia o juventud se toman decisiones respecto

a la carrera y [a eleccién de estilos de vida (Craig 1994).

El logro de la madurez emocional es una de las metas principales pues esto
representa uno de los criterios para formar parte del estado adulto; cuando
ne se consigue, se prolonga la adolescencia. El grupo adulto es el que
decide cuando el joven ha alcanzado la madurez emocional, aunque éste se

sienta maduro puede que la gente con la que convive no lo vea asi.

3.3. ASPECTO SOCIAL.

La adolescencia aun cuando marca el paso de la nifiez a la vida adulta, no
cuenta con manifestaciones concretas que anuncien con precision su
principio o su fin. Cada sociedad define a la adolescencia de forma distinta,
en la provincia mexicana una mujer puede contraer matrimonio antes de
haber terminado de crecer y madurar sexualmente. En el caso contrario
algunos jovenes estudiantes alcanzan su independencia econdmica mucho
después de terminar su desarrollo fisico vy sexual; legalmente la edad adulta
es cuando se ejerce el voto (18 anos). Algunas personas nunca salen de la
adolescencia independigntemente de su edad, por lo que es muy dificil saber

con exactitud cuando finaliza.

En este ciclo se producen acelerados cambios fisicos con su desarrollo
psicoldgico consecuente, que implican el proceso de crisis de identidad,
desarrolio hacia e! pensamiento adulto y el asumir nuevos roles sociales.
Esta serie de cambios producen en el adolescente dudas y sentimientos de
ansiedad y depresion, ya que cambiar significa modificar estilos de vida

previos.
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Segtin Rodriguez (1997), en la adolescencia se experimenta el proceso de
socializacion en el que los individuos incorporan los valores, estandares y

creencias vigentes en su sociedad.

Los adolescentes se sienten juzgados por agentes externos y éresionados a
asumir roles para los que no siempre estan preparados. En el proceso de
establecer su identidad definitiva cobran importancia ciertos modelos. En
esta etapa el grupo de pares se convierte en indispensable ya que necesita
abandonar su grupo familiar para poder crecer y para ello se apoya en este

grupo que le permite compartir los sucesos que se van presentando.

El adolescente siente la necesidad de estar menos tiempo con sus padres lo
que le va a permitir desprenderse de ellos, mostrandose en esta etapa Ia
creciente necesidad de ser mas independiente con respecto a las figuras de
autoridad. Su interés se va a fijar en la posibilidad de establecer nuevas
relaciones, principalmente con otros hombres y mujeres.

El adolescente desarrolla modas en el vestir, en e saludo, lenguaje y en su
arreglo persona!, observéndose en ocasiones radical en sus ideas. Esto
influye en la actitud de los padres hacia él y va haciendo que ef adolescente
conforme su identidad, lo que a menudo le lleva a preguntarse quién es él y
qué es lo que quiere realizar y obtener en ia vida. '

Erikson, citado en Lehalle (1990), propone que existen diferentes estadios en
el desarrolio psicosocial del hombre, y en cada uno de éstos existe el
advenimiento y la resolucion de una crisis. En la época de la adolescencia se
da la etapa de la identidad contra confusion de roles, en la cual el individuo
debe elaborar una representacion coherente de si mismo. Segun este autor
la tarea fundamental correspondiente a este estadio consiste en integrar los
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elementos de identidad consecuentes a los estados anteriores, las personas
necesitan haber resuelto su crisis de identidad antes de poder lograr una

verdadera intimidad con ofra.

3.4. ASPECTO INTELECTUAL.

En lo que se refiere al desarrollo intelectual, Piaget, (citado en Papalia &
Wendkos, 1990), sefiala que en la adolescencia se encuentra comprendido el
estadio de las operaciones formales que comienza a los 12 afos
aproximadamente. El razonamiento que se da en esta etapa es hipotético-
deductivo y tiene la caracteristica de ver todas las relaciones posibles que
pueden existir en torno a un problema, analizar una por una y eliminar la
falsa para llegar a la verdadera. Este proceso sistematico de razonamiento
funciona para toda clase de problemas. Ademds de que se tiene la tendencia
a involucrarse en asuntos abstractos y tedricos construyendo elaboradas
teorias politicas o complejas doctrinas filosdficas.

La personalidad de cada adolescente va a depender mucho de ia importancia
que tenga para €l la gente con la que conviva asi como de la manera en que
asimile las expectativas, experiencias y modelos de conducta anteriores.
Debido a su egocentrismo se encuentran muy preocupados consigo mismos y
a su vez creen que los pensamientos de los demds estan dirigidos
especialmente para ellos, también evallan sus valores y sus ideales propios,
estableciéndose un conflicto entre sus ideales y la realidad en que viven.

En el desarrollo normal del adolescente se espera la superacion del
pensamiento egocéntrico y con esto la reflexién acerca de su propia
identidad, lo cual le permitird el poder establecer relaciones estables con
otras personas y saber que lugar ocupan en [a sociedad en que estan.
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Para Gordon (1974), el “éxito” del adolescente implica una serie de “éxitos’
interconectados en los afos juveniles. En la primera adolescencia ha de
integrar al subito incremento en los impulsos sexuales y agresivos, asi como
adaptarse a los cambios de tamafio, forma, funcionamiento y aspecto de su
cuerpo; en la adolescencia media necesita encontrar modos adecuados de
satisfaccion para sus nuevas necesidades de responsabilidad e
independencia. En el periodo final se habra afirmade en una profesion
apropiada, conseguido una identidad sexual madura e integrado sus propias

pautas é&ticas con las de su sociedad.

3.5. ALIMENTACION.

Conforme el adolescente crece y va aumentando su masa corporal aumentan
sus necesidades nutricionales principalmente de calorias, vitaminas, hierro,
proteinas y calcio; no cbstante se debe tomar en cuenta que cada persona
tiene diferentes necesidades alimenticias de acuerdo a su actividad fisica, a
su edad, a sus caracteristicas corporales y al medic ambiente en que se
desenvuelve. {(Johnston, 1998).

La evolucion de la disponibilidad de los alimentos por la especie humana ha
condicionado la conducta alimentaria. El alimento como instrumento social
genera diferentes modelos culturales donde lo afectivo, amistoso, ltdico e
incluso cientifico han participado en su difusion. Los hébitos alimenticios a
los que antes no se les daba importancia son ya parte esencial de la
mercadotecnia y el consumismo. (Chinchilla, 1994).

La eleccion de los alimentos por parte de los adolescentes es muy impartante

ya veces dificil. La dificultad suele ser menor cuando desde su nifiez las
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personas han sido acostumbradas a una dieta alimentaria equilibrada, a
diferencia de cuando escogen sus alimentos por caprichos o antojos; su
estilo de vida y sus costumbres cambian y a veces por falta de tiempo omiten
alguna comida. En ofras ocasiones es tanta su hambre que recurren a
golosinas en diferentes horarios, especialmente las jovencitas suelen hacer
regimenes dificiles de seguir, como el dejar de comer adecuadamente
durante una semana y a la siguiente atiborrarse de galletas, caramelos,
golosinas etc. Esto conduce a que se altere [a estructura de las comidas y
que se derive en malas conductas alimentarias; no hay que olvidar también el
aumento de consumo de alcohol que se tiene en la adolescencia con un
apaorte caldrico elevado pero que no nutre al joven.

Los trastornos de la alimentacién en este periodo se deben a gue el
adolescente utiliza su cuerpo como un medio de expresién, principalmente
las jovenes dan un importante valor al aspecto fisico con respecto a ser
aceptado o no por el grupo. El adolescente observa los cambios que se estan
suscitando en su cuerpo y lo vive como una incdgnita para él mismo, de ahi
'que su aspecto fisico esté entre sus principales preocupaciones y lo vincule
con sus relaciones sociales y su aceptacién como ser social. La nifia que se
convierte en mujer siente que los demds la miran y la tratan de una manera
distinta, lo que hace que cada vez le preste mas atencion a lo que sucede en

Su cuerpo.

De esta forma, cobra importancia el concepto de imagen corporal que se
define como “la configuracién global que forma el conjunto de Ilas
representaciones perceptuales, sentimientos y actitudes que el individuo ha
elaborado con respecto a su cuerpo” (Bruchon-Sweitzer, citado en
Rodriguez, 1997). Esta imagen surge de la interaccion con su medio social,
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de las experiencias provenientes de su propio desarrollo fisico y de la

aceptacion cada vez mayor de las expectativas estéticas culturales.

Actualmente la sociedad establece un modelo de imagen corporal que se
encuentra relacionado con la belleza fisica y la esbeltez. Este factor cobra
importancia debido a que el adolescente se ve obligado a apegarse a tales

modelos para poder evaluarse positivamente.

De esta manera, cuando no cumple con las expectativas desarrolia
insatisfaccion hacia su propic cuerpo, y se provoca en él sufrimiento y una
autoestima baja. Esto también conduce a una imagen corporal desfavorable y
a que viva su ambiente familiar y social amenazante, sintiéndose
constantemente expuesto a la hostilidad y al rechazo.

En general la imagen corporal es de mayor importancia para ias mujeres
jovenes, por estar constantemente recibiendo mensajes de modelos a seguir.
La insatisfaccion de la imagen corpora!l es una variable muy importante para
el desarroilo de desdrdenes alimentarios, observandose que la poblacion
mas susceptible es la de las adolescentes mujeres, quienes muestran
tendencia a sentirse mas gordas que como realmente son, interesandose
siempre por ser mas deigadas; ademas aparece el acné que acentia la

sensacidn de critica hacia su persona.

Los muchachos tratan de una forma muy discriminatoria a quienes tienen
alglin defecto fisico, estas personas son evitadas y despreciadas por ellos,
pero a su vez les sirven para verse favorecidos en [a conguista del sexo

opuesto y obtener prestigio, ya que esto se vuelve fundamental para ellos.
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Et adolescente busca un modelo para la elaboracion de su propia
personalidad, lo que ocasiona en consecuencia que si su ideal es poco
realista esto genere sentimientos de minusvalia, frustracion y ansiedad, la
joven puede ver su cuerpo gordo y grande cuando [o compara con el de las
artistas de moda, o lo puede percibir por partes, peniendo énfasis
principalmente en la forma de sus senos y el tamafo de sus caderas, muslos

y abdomen.

Las diferencias entre como se percibe y cdmo desearia ser {su imagen
idealizada), hace que pierda la ¢confianza para realizar lo que quiere. Esto
seria diferente si sus deseos fueran més acordes con la realidad o si lo que
piensa de su cuerpo no fuera tan negativo. En general los jévenes que
poseen un fisico admirable reciben mas gratificaciones sociales que los

demas,

Los trastornos de la alimentacién aparecen principalmente entre ios 12 y los
25 afios, aunque es més frecuente que la bulimia pueda aparecer mas tarde.
Existe la cultura de la dieta rigurosa, contar las calorias consumidas y hacer
gjercicio en las jovenes y nifias, generandoles miedo el ganar peso y dejar
de ser atractivas.

Los jovenes que siguen un régimen alimentario para el control de su peso
con éxito, pueden estar tan preocupados por la comida y el control del peso
que su comportamiento alimentario escapa de lo que se considera “normal”,
otros sin embargo pueden rechazar la necesidad de adelgazar y seguir
comiendo como estan acostumbrados y desarrollar obesidad, lo que obliga a
prestar mayor atencion a este tipo de problemas que cada vez se presentan

con mayor frecuencia.
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CAPITULO IV

ANTECEDENTES TEORICO-PRACTICOS.

4.1. INCIDENCIA.

En algunas investigaciones en diferentes paises, se observa que la
incidencia de los desérdenes en el comer ha aumentado en los ultimos afos

como a continuacion se presenta:

De 1956 a 1958 la incidencia de la anorexia nerviosa en mujeres de 12 a 25
anos de edad, era de 3.98 por 100,000 y se incrementé a 16.76 por 100,000
durante los afios de 1973 a 1975. Agras en 1988, citado por Aguilar y
Rodriguez en 1997, recalca que: los casos de bulimia eran raros antes de
1980, no obstante a principios de 1988 existid un aumento muy importante y
representativo de 200 casos af afio, que fueron atendidos en la Clinica de
Desdrdenes Alimentarios de Stanford.

Hay una incidencia de anorexia nerviosa en la poblaciéon escandinava de
0.24 por 100,000 que aumentd al dobie en la década de los 50s.
Actualmente existe una anoréxica por cada 200 chicas escolares de 16 afios
y un 1% entre las de 16 a 18 afios, una en 250 de todas las adolescentes
escolares y una de cada 150 escandinavas; una de cada 450 a 750
anoréxicas adultas pasan a [2 anorexia crénica. (Chinchilla, 1994).

En 1983, se publicd un estudio de 224 casos de anorexia nerviosa que se
detectaron en los hospitales universitarios de todo Japdn desde la
finalizacion de la segunda guerra mundial; al parecer este trastorno era

practicamente desconocido con anterioridad. (Gonzélez, 1996).
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La anorexia nerviosa es un desorden alimentario que primariamente afecta a
mujeres adolescentes y a mujeres en la adultez joven, siendo rara en los
hombres. En Estados Unidos Romeo (1994), hace referencia a los resultados
del National Institute Mental Health Survey 1987, que indican que 1 de cada
200 adolescentes entre edades de 12 a 18 afos, grupo de alto riesgo,
desarrolla anorexia nerviosa de los cuales el 90% de los afectados son
mujeres, ademas de que se ha registrado un constante incrementc en la
incidencia reportada de hombres anoréxicos de aproximadamente 5% al
10%.

Moller-Madsen y Nystrup (1992), publicaron que desde 1970 a 1989, 915
persanas fueron admitidas por primera vez en Instituciones Psiquiétricas en
Dinamarca y tuvieron como diagnostico principal un desorden en el comer,
segun los criterios de la ¢lasificacion internacional de las enfermedades (CIE-
8). La incidencia de estas admisiones fue de un .42/100,000 en 1970 a un
maximo de 1.36/100,000 en 1988.

En un articulo (Http:/iwww.anred.com, 1996), que habla de la anorexia
nerviosa y desordenes relacionados se menciona que las investigaciones
norteamericanas sugieren que cerca del 1% de las mujeres adolescentes
tienen anorexia, esto significa que cerca de cada 100 mujeres jovenes entre
10 y 20 afos estan dejando de comer, lo que en ocasiones las ha llevado a
la muerte.

Las investigaciones también dicen que cerca del 4% 6 4 de cada 100 mujeres
en edad escolar tienen bulimia y cerca de un tercio (34%) de los adultos
americanos hombres y mujeres tienen sobrepeso o son obesos, muchos de
ellos tienen el desorden en el comer del atracén (binge eating), sin que esto
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sea anormal. La anorexia y la bulimia afectan primordiaimente a gente entre
los 10 y los 20 afios pero los clinicos reportan ambos desérdenes en nifios
hasta de & afos e individuos hasta de 76.

Este mismo articulo (Http://www.anred.com, 1996), sefiala que sdlo del 5 al
10% de las personas con anorexia y bulimia son hombres, la diferencia
refleja las expectativas oposicionistas de nuestra sociedad para el hombre y
la mujer; esto se refiere a que se espera que los hombres sean fuertes,
poderosos y se sientan avergonzados de sus cuerpos delgados; en las
mujeres el modelo a seguir es de delicadeza, femineidad y delgadez, por lo
que se ven obligadas a perder peso; si en estos intentos pierden el control
del hambre pueden llegar a desarrollar un autocontrol rigido o compulsivo, o
bien pueden [legar a ser anoréxicas, bulimicas o ambas.

4.2. PREVALENCIA.

En Noruega la prevalencia de anorexia encontrada en 1995 fue de 5.7% en
mujeres adolescentes y de 0.8% en hombres, a diferencia de los paises
orientales en donde la prevalencia es muy baja. De 1972 a 1981 en Inglaterra
el nimero de mujeres diagnosticadas como anoréxicas aumenté 11%, por el
contrario la bulimia aparece mas frecuentemente que ia anorexia. En
Australia se han encontrado prevalencias hasta de! 13% en mujeres
adolescentes o jovenes; en Norteamérica va desde un 3% hasta un 19% en
estudiantes universitarias. (Paima, 1997).

Segun Hoek (1991), la bulimia nerviosa es tres veces mas incidente en las
grandes ciudades que en ias pequefias poblaciones o dreas rurales
holandesas, a diferencia de la anorexia nerviosa que se encuentra con la
misma frecuencia en dreas con diferente grado de urbanizacién.
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Ramos (1995), en sus invesligaciones entre los afios de 1988 a 1997
concluyd que el 33% de los adultos norteamericanos mayores de 20 afios
tienen sobrepeso. Las encuestas que se hicieron en los pericdos de 1976-
1980y 1988-1991, muestran que la prevalencia de sobrepeso se incrementd
en un 8%. También el indice de masa corporal (IMC) aumenté de 25.3 a 26.3
en personas de 20 a 74 afios de ambos sexos, que seria un promedio

aproximado de 3.6 kilogramos en ganancia de peso.
4.3. INDICES DE MORTALIDAD, RECUPERACION Y RECAIDA.

Con tratamiento, cerca del 60% de las personas con trastornas en el comer
se recuperan a tal grado que llegan a mantener un peso saludable, comen
una dieta variada de comida normal, y no seleccionan exclusivamente
aquella baja en calorias para no engordar; ademas participan en relaciones
amistosas y romanticas, llegan a formar familias y realizan alguna carrera;
muchos dicen sentirse personas mas fuertes y mas perspicaces acerca de la
vida en general y estar bien.

Cerca del 20% de las personas con desGrdenes en el comer sblo  se
recuperan parcialmente, ya que ponen demasiada atencién en la comida y el
peso, participan poco en relaciones roménticas y amistosas, conservan sus
trabajos, pero pocas veces logran destacar en alguna carrera, su salario lo
invierten en libros de dietas, laxantes, ejercicio, clases de jazz y comida
chatarra.

El porcentaje restante (20%) no mejora, incluso con tratamiento y 50n vistos

repetidamente en cuartos de emergencia, en programas de desodrdenes
alimentarios y en clinicas de salud mental: sus vidas giran alrededor de la
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comida y su interés por el peso, por lo que faciimente caen en depresion,

soledad y dicen sentirse indefensos.

Sin tratamiento, arriba del 20% de las personas con serios problemas de
desérdenes en el comer mueren; con tratamiento ese numero disminuye del 2
al 3%. El estudio de los desbrdenes alimentarios es un campo relativamente
nuevo, y no se cuenta con suficierte informacion acerca del proceso de
recuperacién a largo plazo, se sabe que la recuperacién regularmente lleva
mucho tiempo, incluso un promedio de cinco anos. (Hitp:/Mww.anred.com,
1996).

La tasa de mortalidad para la anorexia nerviosa segun varios autores es
entre el 2% vy el 10% (Garner y Garfinkel, 1982); Bruch 6%, Theander, 9% y
Clauser de] 6%. (Chinchilla, 1994); en e! Manua! Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-IIl, 1985), se menciona que los efecios de la
anorexia nerviosa pueden ser devastadores para la familia y los amigos del
anoréxico y que aproximadamente e 5% de ias victimas mueren
prematuramente debido a la inanicién y sus complicaciones.

Leon, Fulkerson, Perry y Dube (1993), investigaron un grupo de riesgo para
el desarrollo de desérdenes en el comer tanto en mujeres como en hombres,
en relacion cen la familia; en las mujeres se observd de manera negativa la
cohesidén de la familia, el proceso de comunicacion padre-adolescente y
generalmente menor satisfaccion en las relaciones familiares en comparacién
con el grupo control; en los hombres no se observaron diferencias
significativas en estas caracteristicas; no se encontraron diferencias
significativas en mujeres y hombres en cuanto a la historia familiar de

destrdenes afectivos, en el comer y dependencia alcohdlica.
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En una investigacién en Suecia por Norring y Sohlberg (1993), con una
muestra de 30 pacientes por espacioc de 6 anos, se le dio importancia a los
eventos criticos como {a recaida o la muerte prematura; los resultados que se
obtuvieron se presentan a continuacién: el 77% de los pacientes estudiados
no tuvieron diagndstico de desordenes en el comer después de 6 afios; entre
los pacientes recuperados el riesgo total de recaida fue del 48%:; la
mortalidad fue 18.8 veces mas alta que |la esperada. Otros resultados de
_importancia fueron: 1} que ninguno de los pacientes en esta muestra sufrié
mas de una recaida mayor, y 2) que el riesgo de muerte prematura puede ser
€] doble de alta entre las bulimicas que entre los pacientes restrictivos.

4.4, NIVEL SOCICECONCMICO.

En el ano de 1976, Crisp Palmer y Kalucy encontraron casos graves de
anorexia nerviosa en mujeres mayores de 16 afios que estudiaban en
Londres; en las escuelas privadas se recibia un caso al afio por cada 250
alumnas, a diferencia de las publicas en donde habia un caso por cada 300
alumnas. (Toro, 1988).

El mismo autor describe que en 1982 Garfinke! y Garner mostraron que un
70.6% de los casos de ancrexia antes de 1975 fueron en las clases sociales
altas, y solo el 29.4% eran de la clase baja y media; Huenemann en 1969,
verifico en una poblacion adolescente que el 11.6% de las mujeres de clase
baja eran obesas, y en la clase alta sdlo el 5.4%.

En lo que se refiere a la obesidad la relacién entre ésta y el nivel

socicecondmico fue establecida por primera vez en un estudio con 1660
personas en Nueva York; los resultados fueron una prevalencia de obesidad
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7 veces mayor entre las mujeres de clase social alta; para los hombres se dio
la misma tendencia con valores menos extremos (Moore, Stunkard y Srole,
1862). En Londres los resultados fueron semejantes con una relacion entre
obesidad y nivel socioecondmico bajo y alto para las mujeres de 2 a 1, los
mas altos indices de obesidad fueron entre los hombres de nivel
socioeconomico medio (Silverston, Gordon y Stunkard, 1969). Otra

" investigacion mostré que el porcentaje de mujeres obesas en el grupo de
nivel socicecondmico bajo fue del 54.1% frente al 42.9% de la clase alta.
(Moore, Stunkard y Srole, 1962; Gordon y Stunkard, 1969; Rimm y Rimm
1974). {citados por Saldafia y Rossell, 1988).

Antes se pensaba que los trastornos de la conducta alimentaria se
presentaban sélo en las clases socioecondmicas altas, pero cada vez se
observan mas en paises en vias de desarrollo y en personas de bajos
recursos, sin embargo no existen suficientes datos que sefialen el incremento

y frecuencia de estos padecimientos.

Ramos (1995), también estudid los factores que intervienen para el
prondstico de la obesidad como son: edad, sexo y nivel socioecondmico.
Para el caso de las mujeres un nivel socioeconémico bajo muestra un
aumento en la "sobrecarga ponderal”; para el caso de los hombres no se
observaron diferencias significativas en el aumento de peso en relacién a su
nivel socioecondmico, no obstante en un estudio reciente se encontrd que el
58.1% de los adultos de Norteamérica eran sedentarios, esto aunado a
factores socioculturales ha ocasionada un incremento en el sobrepeso de los

adultos en |a Ultima década.
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4.5. ESTUDIOS REALIZADOS EN HOMBRES Y MUJERES,

Fichter, Daser, y Postpischil (1885), en el Departamento de Psiquiatria de (a
Universidad de Munich y el institto Max-Planch compararon las
caracteristicas de 23 anoréxicas y 29 anoréxicos primarios encontrando que
la edad media de inicio del padecimiento era la misma para ambos sexos. En
el 95% de los hombres habia negacién de la enfermedad, ideal de delgadez,
fobia al peso, presencia de dietas e hiperactividad; presencia de sintomas
bulimicos en el 76%, considerados restrictivos el 24% de los €asos,
presencia de vomitos en el 50%, resultados muy similares fueron
encontrados en las mujeres, pero en ellos habia mas hiperactividad y Ia
presencia de ansiedad en relacidn con la sexualidad, no encontrandose
diferencias significativas en rasgos de personalidad para ambos sexos. (Toro
y Vilardeli, 1989).

Estos mismos autores citan un segundo estudio que se llevo a cabo en el St.
George Hospital de Londres (Crisp, Burns y Bhat, 1986), en el cual
estudiaron a 36 varones y 102 mujeres, ambos anoréxicos. Los factores que
se encontraron con indices similares se presentan a continuacion: fobia al
peso, ideal de delgadez, edad media de inicio del trastomno, clase
socioecondmica de procedencia, caracteristicas del peso previo, duracion de
la enfermedad en el momento de la consulta, seguimiento de dietas
adelgazantes, tipo de relaciones infantiles con comparieros (as), actividad
sexual premorbida, rendimiento académico, enfermedades mentales de los
padres, trastornos del peso en la familia y algunos otros factores de menor
entidad. En lo que se encontré diferencias significativas fue en los métodos
usados para luchar contra e! aumento de peso, ya que las mujeres utilizan
mas los laxantes que los varones. En los varones existe como actividad

premorbida el atletismo y los deportes en general méas gue en las mujeres.
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Touyz , Kopec-Schrader y Beumont (1993), cbservaron de manera similar
que las caracteristicas clinicas de 12 pacientes masculinos de Australia y
Nueva Zelanda, eran muy parecidas a las reportadas por las pacientes
femeninas, con una mayor tendencia de los hombres a la realizacién de

ejercicio obsesivo.

Por otro lado, Farrow (1992), citado por Gonzélez en 1996, estudid hombres
adolescentes que presentaron desordenes alimenticios, y concluyd que con
base a los resultados es evidente que los hombres y las mujeres comparten
caracteristicas comunes, las diferencias halladas fueron: los hombres son
distintos a sus historias de obesidad, en su identidad sexual, en sus dietas,
en los deportes, en las relaciones interpersonales y en que se cuidan de no
divulgar aspectos afectivos de su estado psicolégico, ademds dice que la
asociacion entre la depresion y los desérdenes obsesivo-compulsivos es
fuerte en hombres y en mujeres jévenes con desdrdenes alimenticios.

4.6. CONDUCTAS ALIMENTARIAS.

En una investigacion en los Estados Unidos (Gallup, 1985), encontré que una
de cada ocho chicas adolescentes y el 4% de los chicos tenian graves
sintomas de anorexia nerviosa y bulimia, de ellos un tercio realizaban
atracones. La ansiedad experimentada después de los atracones podia ser
reducida inmediatamente mediante el vomito autoinducido, el uso de laxantes
o el ejercicio vigoroso. En el caso de los hombres anoréxicos, por lo general

preferian incrementar la cantidad de ejercicio. (citado por Romeo, 1994).

En una encuesta en el mismo pais (Brownell, 1991), se pudo observar que un

46% de las mujeres y un 24% de ios hombres estaban haciendo alguna dieta
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en el momento del estudio, estos porcentajes se incrementaron aun mas en

el caso de los adolescentes.(Mora y Raich, 1994).

Patlon en 1988 {citado por Giral y Raich, 1994), desarrolld un estudio
longitudinal con adolescentes en el que se obtuvo que después de un
periodo de 12 meses un 21% de las dietistas fueron diagnosticadas como

casos clinicos, en contraste con un 3% de no dietistas.

La dieta y otras conductas alimentarias anormales, en presencia de otros
factores (variables de personalidad y antecedentes psiquiatricos), tiene una
intervencidn causal en la emergencia del trastorno alimentario.

4.7. RELACION DE LOS DESORDENES ALIMENTARIOS CON LA
PERSONALIDAD.

Dowson {1992), en su analisis de la asociacién entre desérdenes de la
personalidad y la presencia de vémito autoinducido, en 55 pacientes con
destrdenes alimentarios con historia de anorexia nerviosa, dividio la
poblacion en dos grupos: pacientes vomitadoras que practicaban el vomito
autoinducido para controlar su peso, y las no vomitadoras, que sélo utilizaban
la dieta para el mismo fin; lo que resultd de este estudio fue que las
vomitadoras mostraban significativamente mds altos los reportes de
personalidad borderline y destrdenes de personalidad antisociales. {citado
en Gonzalez 1996).

En la investigacion de Martinez, Toro, Salamero, Blecua y Zaragoza (1993),
se concluybé que aproximadamente el 50% de las 675 adolescentes
estudiadas en Barcelona habia decidido alguna vez perder peso. Los

comportamientos de las amigas y las actitudes familiares eran agentes de
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transmisién de ia “culiura de la delgadez”. En ese mismo afio Martinez et al.
sefialan que los fendmenaos socicecondmicos y la ideclogia provocan ciertas

conductas y posturas hacia el cuerpo.

Morena y Thelen (1995), encontraron en su muestra de adolescentes que
éstos mostraban inquietud por hacer dieta debido a su preocupacion por
ganar peso. Casi la mitad de los sujetos reportaron haber hecho dieta en
algtn momento de sus vidas. El afo anterior el 4% de ellos respondié que

siempre habian hecho dieta y el 44% reportd que no.

Por otro lado en relacién a la perscnalidad y vulnerabilidad conductual, Leon,
Fulkerson, Perry y Cudeck (1993), encontraron que las variables de mayor
prediccion de riesgo en desordenes en el comer en chicas adolescentes
fueron: la insatisfaccién hacia el propio cuerpo, la emocionalidad negativa
caon alta respuesta al estrés y una baja conciencia interoceptiva, esto titimo
se refiere a la inhabilidad para identificar |a activacion emocional en la propia

experiencia.

Canals, Gentzane, Fernandez, Marti-Henneberg y Domenech (1996),
hallaron que !a prevalencia de riesgo en las actitudes hacia ia conducta
alimentaria en una poblacién de adolescentes fue del 12.4% para las mujeres
y del 8.3% para los hambres. En general un bajo nivel de autoestima y un alto
nive!l de ansiedad fueron importantes predictores en la sintomatologia del
comer; los adolescentes con méas peso fueron los que integraron ef grupe de
alto riesgo.

En un estudio de Rusia hecho por Korkina, Tsyvilko, Marilov y Kareva (1992),

en el que se hizo el seguimiento de 800 pacientes, los resultados mostraron
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que tres cuartas partes de ellos presentaron anorexia nerviosa relacionada
con un estado borderline (primer grupo), y una cuarta parte de la poblacion

se asocid con esquizofrenia (segundo grupo).

En el primer grupe, en los estudios de seguimiento, se observd que auln
cuando los sintomas clinicos de la anorexia nerviosa fueron
significativamente reducidos, el desorden conservd su conexion con miedos
dismorfofébicos; en stapas postericres se vio la presencia de cambios
patolégicos en la personalidad. En el segundo grupo la anorexia nerviosa y Ia
esquizofrenia se relacionaban con desdrdenes afectivos, sensaciones
patclogicas de! cuerpo, quejas hipocondriacas y un detericro graduai de la
personalidad; se observé también que asi como la esquizofrenia fue en
aumente, la anorexia nerviosa fue reducida a una conducta exhaustiva en el

vomitar y perdid su conexidn con experiencias dismorfofdbicas.

4.8. INFLUENCIA SOCIOCULTURAL.

La mayoria de los datos que se han aportado pertenecen a los paises
occidentales o desarrollados; esto se debe a que existe una gran influencia
de los valores estéticos acerca del cuerpo femenino y estereotipos
relacionados con la belleza y la delgadez. Este fenémeno no se produce
igual en otras culturas, como en los paises subdesarroilados o del tercer
mundo.

Al respecto Azevedo y Ferreira (1992), hicieron un estudio en las [slas
Azores de San Miguel ( Portugal), en donde se entrevistaron a adolescentes
y nifios para reunir la informacién necesaria. El total de prevalencia de los

desérdenes del comer, incluyendo los sindromes parciales fue del {.64%),
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siendo esto un porcentaje bastante bajo; aunque [a prevalencia de conductas
anoréxicas y bulimicas fue alta, el sindrome parcial de anorexia solo se
encontrd en .48% de los estudiantes (.76% para las mujeres y .17% para los
hombres), y el sindrome de bulimia en solamente .16% de la misma

poblacién {.30 % para las mujeres y no se encontraron hombres con bulimia).

Estos resultados muestran que la prevalencia de los desdrdenes del comer
en estas poblaciones es muy baja, Acevedo et al indican que muy
probablemente estc se debe a la ausencia de medics de comunicacion que

enaltezcan la figura.

Takehito et al. (1994), presentaron el caso de una nifia de 7 afios con una
gran aversion a la comida y una excesiva reduccién de peso debido a que
sentia mucho miedo a eslar gorda; la conducta que ella manifestd fue la
reduccion estricta de comida, principalmente la que tuviera carbohidratos, asi

como un incremento en el tiempo dedicado al ejercicio.

Lo que se aportd en este estudio es que la aversidn a la comida y al aumento
de peso puede deberse en la mayoria de los casos al miedo a la obesidad, y
gque esto puede ocurrir en nifios en la prepubertad, asi como en chicas
adolescentes; aunque Japdn no es un pais occidental, si es altamente
industrializado lo que ha favorecido que en afios recientes se haya adoptado

un énfasis en fa delgadez.
En Nigeria Oyewumi y Kazarian (1992), reportaron haliazgos similares a los

encontrados en los pafses occidentales. En un estudio con 644 mujeres

nigerianas adolescentes de diferente grados escolares, la prevalencia total
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fue de 14.1% en las actitudes anormales en el comer ascciadas con
conductas anoréxicas; para las adolescentes de Secundaria fue de 18.6%,
para las de Preparatoria de 21.7% y para las Universitarias de 9.1%. Estos
resultados nos muestran que las conductas anormales en el comer en un
futuro préximo podrian ser un fendmeno universal y que trascienda las

barreras culturales.

A diferencia de lo que se podria esperar, en los Estados Unidos fa poblacion
negra parece estar escasamente afectada por anorexia nerviosa (Toro y
Vilardell, 1887); en un estudio que se hizo en Nueva York entre los afnos de
1970 a 1976 se observo que la estimacion aproximada de la incidencia de la
anorexia en las mujeres que no eran de raza blanca fue de .42/100 000, en
comparacion con las mujeres blancas que fue de 3.26/100 000.

Gonzdlez (1992), comparé a una poblacion de México-Americanos de una
colonia de escasos recursos en Estados Unidos, con mexicanos residentes
en la Republica Mexicana. Este autor encontrd un mayor porcentaje de
obesidad en los Mexico-Americanos debido a factores ambientales como son:
un mayor consumo de grasa (31-32% contra 18-19%) y un menor contenido
de hidratos de carbone (49% contra 64-65%) (citado por Ramos, 1995).

Existen poblaciones que son susceptibles a desarrollar algin desorden en el
comer, debido a la necesidad o a la presion del medio externo por mantener

un peso bajo, como es el caso de algunos deportistas, modelos y bailarines.
En los Estados Unidos Davis (1992), realizd una investigacidén con mujeres

atletas de alto nivel y las comparé con un grupo de estudiantes universitarias

que no eran alletas; en primer lugar observo que el indice de masa corporal
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(I.M.C.) estaba relacionado con la preocupacién par el peso y con la dieta,
siendo las reacciones emotivas o neuroticismo un factor de prediccion, un
numero grande de atletas mantenia un peso insuficiente de acuerdo a su
estatura y edad. Finalmente las atletas hacian dieta con frecuencia a fin de

alcanzar una figura estética e incrementar su rendimiento fisico.

En el estudic de Thiel, Gottfried y Hesse (1993), se analizaron a 25
remadores y 59 luchadores de la categoria de peso bajo en comparacién con
una poblacién masculina normal; los hallazgos fueron que el 52% de los
atletas reportaban hacer atracones, los resultados del Eating Disorder
Inventory (EDI) que se aplicd a los atletas, mostrd que el 11% presentd un
desorden subclinico del comer, lo que significa que en comparacién con la
poblacidn normal los remadores y luchadores pueden ser una poblacion de
alto riesgo para el desarrollo de desérdenes subclinicos en el comer.

4.9. ESTUDIOS REALIZADOS EN MEXICO.

En el Distrito Federal, Gomez Pérez-Mitre y Avila (en prensa), estudiaron una
muestra de 487 nifios que cursaban e! 5° y 6° grado de primaria para ver si
habia seguimiento de dietas; en sus resultados encontraron que un 25%
habia hecho cambios en su alimentacién, el 19% con la finalidad de bajar de
peso y un 6% con el fin de subirlo, los porcentajes se comportaron de manera

similar en ambos sexos.

En la investigacién de Escobar (1892), se observé mayor prevalencia de
conductas alimentarias de riesgo en alumnas que asistian a Instituciones
privadas en comparacién con las que acudian a escuelas publicas, ello se

debié a que las estudiantes de escuelas privadas se pesaban como minimo
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una vez a la semana, realizaban alguna actividad fisica en forma excesiva,
consumian alimentos dietéticos, habia la presencia de atracones y dietas
hipocaldricas. También estas estudiantes dijeron desear tener un peso mas

bajo en comparacion con las alumnas de las escuelas publicas.

Holtz (1992}, en una muestra de 90 estudiantes mujeres de una preparatoria
privada cbservo que la media del peso de las adolescentes de encontraba
dentro de los rangos normales para su estatura y edad, presentando sin
embargo un peso deseado de 3 kilogramos por debajo de éste; entre las
conductas alimentarias andémalas estaban el seguimiento de dietas (59%),
accesos bulimicos (51.8%), consumo de anfetaminas (27.7%), diuréticos
(12%) y laxantes (6%), la presencia de amenocrrea (19.3%) y una

preocupacién por el peso corporal en el 81% de los casos.

Entre 1994 y 1995 se efectud una encuesta en la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México (ENURBAL 94/95) en donde se decidid estudiar todas las
familias compusstas entre 3 y 10 miembros que radicaran en la zona. Se
estudié un total de 1921 sujetos y se pudo ver que en general hay mas
sobrepeso y obesidad en las mujeres, que se incrementa conforme aumenta
la edad. En menores de § arfios al analizar el nivel socicecondmico hubo
predominio de peso en los de nivel alto en los hombres y en las mujeres, de
un 13.4% en hombres y 22.1% en mujeres de nivel socioecondmico alto, en
comparacién con un 8.5% en hombres y un 11.0% en mujeres de nivel
socicecondmico bajo. En los adultos se encuentra una situacién distinta
influida por la edad, mientras que los menores de 40 afos tienen tasas
mayores en el nivel socioecondmico alto, la situacién se invierte en los de 40
afios 0 mas, siendo en estas edades mayor la proporcién de sobrepeso en
los del nivel bajo. (citado por Avila ,1997).
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En la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, se efectud un estudio en
1992 donde 1028 sujetos fueron evaluados en esa ciudad como poblacion
urbana, y a 108 habitantes de la comunidad de Cerro Prieto como poblacion
rural. En total se estudiaron a 492 mujeres y a 645 hombres mayores de 15
afios. La prevalencia de obesidad, catalogada como Indice de Masa Corporal
(IMC) mayor o igual a 30, fue de 5.8% para varones y de 12.7% para
mujeres. Utilizando un punto de corte de igua! o mayor a 27.5 de IMC, se
encontro un 15.7% en los varones y 26.6% en las mujeres. La tasa mas aita
para varones fue en el grupo de 50 a 59 afios, siendo de 28.9%, y la menor
en el grupo de 15 a 19 afios con 6.3%. En las mujeres la tasa mayor era en el
grupo de 40 a 49 arios con 47.8% y la menor en el grupo de 15 a 19 afios con
6.2%.

En México no se cuenta todavia con estadisticas y datos derivados de
investigaciones sistematicas, epidemiclagicas y longitudinales que aporten
informacién amplia y confiable sobre el problema de la obesidad en el pais,
pero la informacidn que se tiene, la muestra como un problema que ha ido
creciendo, como una enfermedad crénica degenerativa asf como un factor
secundario para otras enfermedades, con las que aparece frecuentemente
asociada (Gomez Pérez-Mitré, 1995).

En México en una investigacién con una muestra de N=197 estudiantes con
un rango de edad de 15 a 49 afios, los resultados fueron que el 41% de los
sujetos (42 sujetos) clasificd con sobrepeso y sélo el 2% (2 mujeres) con
obesidad (Gémez Pérez-Mitré, 1993). En otro estudic se encontré una
prevalencia de obesidad del 4% entre las adolescentes y del 6.3% entre las
jovenes entre 21 y 29 afnos. En ias mujeres adultas {31 a 49 afos) de
poblacién abierta universitaria de licenciatura y posgrado hubo un 10% de
obesidad. (Gémez Pérez-Mitré, 1995).

74



En otra muestra de adolescentes entre 14 y 20 afos en lo que se refiere a la
categoria de peso normal se encontré un 43% en las escuelas privadas en
comparacién con escuelas de danza con un 11.6%; en las escuelas publicas
desaparecio la categoria peso muy bajo, observandose mayor peso en
refacion con otras escuelas, sobrepeso en un 29.6% y obesidad en un 3.7%
(Gomez Pérez-Mitré, 1995). . -

Unikel y Gomez Pérez-Mitré (1996), hicieron un estudio con dos grupos de
adolescentes, el primero integrado por estudiantes de danza, y el segundo
por estudiantes de secundaria y preparatoria de escuelas privadas. Los
resultados del estudio anterior mostraron en el primer grupo un mayor indice
de conductas anémalas caracteristicas de los trastornos alimentarios, como
accesos bulimicos, dietas y sentimientos de culpa asociados con su forma de
comer. También en este grupo se observd un mayor deseo de ser delgadas y
de tener una percepcion subjetiva de gordura, adn cuando el peso de las
estudiantes era menor al promedio segun su edad y estalura; en donde no se
encontraron diferencias significativas entre ios grupos fue que en general las
adolescentes se percibieron con mas peso del que tenian, tenian el deseo de
estar delgadas, realizaban ejercicio en exceso y se preocupaban por su peso.
Una conclusitn a la que llegaron estas investigadoras fue que es muy comdn
en la poblacién en general la presencia de sintomas de algunos trastornos,

mas que cuadros clinicos completos.

En la investigacién de Rivera (1997), con una muestra de N=200 estudiantes
de bachillerato de nivel socioecondmico (NSE) medio y bajo, se obtuvieron
los siguientes resultados: los factores de riesgo asociados con la conducta
alimentaria que pueden contribuir a! desarrollo de trastornos alimentarios, se
encuentran con mayor tendencia entre las adolescentes de nivel

socioecondmico medio. Las conductas con mds alto porcentaje fueron:

75



practica de dietas, sobrealimentacién, ejercicio excesivo, temor a subir de
peso, insatisfaccién con la figura y preocupacion por el peso. Los factores de
riesgo que con més frecuencia se reportaron fueron: estar triste, estar
aburrido y sentir que la comida da tranquilidad o es un buen remedio para la

depresion.

En el estudio de Unikel (1998), destacé la presencia del sindrome parcial de
desordenes del comer en el 52% de los casos de una poblacion de
adolescentes mujeres estudiantes de ballet, en comparacion con las que
estaban en escuelas publicas con un 26.8% y con el grupo de estudiantes de
escuelas privadas que obtuvo un 42.5%.

Los sindromes parciales que mas se reportarcon en estos grupos fueron:

« sentimientos de culpa al consumir alimentos engordadores.
» seguimiento de dietas.
s preocupacion por comer, la figura y el peso.

Otro hallazgo importante fue que estos sindromes parciales aparecian en su
mayoria en los estudiantes con peso corporal normal (57.4)%, peso bajo
(21.3%) y sobrepeso (19.7%); ademas actividades como el ballet contribuian
en 2.4 veces mas de riesgo para desarrollar algun sindrome parcial.
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CAPITULO V
PLAN DE INVESTIGACION Y METODO

5.1. PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Investigar la relacion que existe entre las conductas alimentarias de riesgo y
el nivel socioecondmico en estudiantes hombres y mujeres, como factores
importantes de riesgo para el desarralio de desérdenes en el comer, con el

fin de aportar informacién para la prevencion de estos trastornos.

5.2. OBJETWVOQ.

Contribuir en el conocimiento de las conductas alimentarias de riesgo
asociadas con e! nive! socioecondomico en hombres y mujeres adolescentes y
de esta manera cbtener informacion util para la elaboracién de programas

que ayuden a promover ia cultura de la salud” .
5.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La presente investigacién pretende determinar ia relacion que existe entre las
conductas alimentarias de riesgo y el nivel socioeconémico para el desarrollo
de desérdenes alimentarios, en sujetos adolescentes hombres y mujeres de

preparatorias publicas y privadas, y con base en esto investigar:

1) ¢ Existen diferencias estadisticamente significativas entre los hombres y
las mujeres de la muestra, en relacién con las conductas alimentarias de

riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios?

™ Proyecto de Investigacién: “Estudios de Validez: trastornos de la alimentacion y alteraciones de la nutricidén en
muestras de preadolescentes mexicanos™. No. IN300897, aprobado por el Programa de Apoyo & Proyectos de
Investigacién e Innovacién Tecnoldgica (PAPPIIT), bajo la responsabilidad de Ia Dra. Gilda Gomez Pérez-Mitré.
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2) (Existen diferencias estadisticamente significativas entre los hombres y
las mujeres de nivel socioecondmico medio, en comparacién con los

hombres y las mujeres de nivel socioeconémico bajo?

3) ¢Cuales son las principales conductas alimentarias de riesgo para el

desarrollo de trastornos alimentarios en hombres y mujeres?

4) ¢ Existe interaccién entre las conductas alimentarias de riesgo y el nivel
socioeconomico entre los grupos de adolescentes hombres y mujeres de la
muestra?

5.4. DEFINICION DE VARIABLES.

5.4.1. VARIABLE DEPENDIENTE:

Conductas alimentarias de riesgo.

5.4.1.1, DEFINICION CONCEPTUAL.

Las conductas alimentarias de riesgo se definen como los patrones
distorsionados de consumo de alimento, entre las que se incluyen: atracones
0 episodios de ingesta voraz, seguimiente anormal de dietas, seguimiento de
dietas en forma restrictiva, abuso de laxantes, diuréticos y anfetaminas,
exceso de ejercicio, vomito autoinducido, masticar y escupir comida y
saltarse comidas. Estas conductas constituyen factores de riesgo para los
desérdenes del comer y el sindrome parcial de ios desérdenes del comer.
(Unikel, 1998).
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ESTA TESIS NB DEBE
5.4.1.2. DEFINICION OPERACIONAL. SAUR DE LA BIBLIOTECA

Esta variable fue estudiada por medio de las respuestas a las variables
relacionadas con las conductas alimentarias de riesgo para el desarroilo de
trastornos en Ja alimentacién del Cuestionario de Alimentacién y Salud
(Goémez Pérez-Mitre, 1993, 1993b, 1995.). Estas variables son:

Conducta alimentaria compulsiva

Conducta alimentaria normal

*

Preocupacion por el peso y por la comida

Dieta crénica y restrictiva

Dieta hipocalérica

5.5. VARIABLES INDEPENDIENTES:

Sexo: Masculino o Femenino

Nivel socioeconémico: Medio y Bajo.

5.5.1.1. DEFINICION CONCEPTUAL.

CLASE SOCIAL: Es utilizado para denotar desde agregados de individuos o
de familias que comparten determinado nivel de vida y que pueden ser
ubicados en forma jerarquica (clase alta, media, baja y demas caiificativos
como popular, media-alta, etc.), hasta grupos que actian en forma
cohesionada para imponer o defender sus intereses en el contexto de cada
uno de los sistemas econémico-politico-sociales que han caracterizado el

devenir de las sociedades humanas. (Loaeza y Stern, 1987).
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NIVEL SOCIOECONOMICO.

Es un indice estimado que evalia la posicidn social de una persona, para
que esta pase asi a formar parte de una categoria dentro de un grupo o
sociedad (Secord, 1974).

NIVEL SCCICECONOMICO MEDIQ: Este nive! esta conformado por grupos
que llevan a cabo tareas no manuales, que residen en su mayoria en centros
urbanos y que desarroilan actividades ubicadas en el sector secundario
(industria) y predominantemente en el sector terciaric de la economia
{comercio, transporte, servicios). Por lo general cuentan minimamente con
algunos afics de instruccién secundaria y con ingresos que les permiten no
sblo satisfacer sus necesidades bdsicas sino también otras adicionales.
(Loaeza y Stern, 1987).

NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO: Designacion amplia de un status de
clase social definido en general por los escasos ingresos y los bajos niveles
de educacion de sus miembros, asi como por el modo como éstos se ven a si
mismos y son vistos por los demas en relacidn con el sistema de clases de la
sociedad. (Theodorson y Theodorson, 1978).

6.5.1.2. DEFINICION OPERACIONAL.

Nivel Socioecondmico: Se determind por el ingreso y el tipo de escuela a ia
que pertenecia el sujeto, informacién que se obtuvo de las respuestas a los
reactivos relacionados con el nivel socioeconémico (reactivos 1, 2, 3,7, 8,9y
10 del Cuestionario de Alimentacion y Salud (Gémez Pérez-Mitré, 1993,
1993b, 1995).
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Nivel Socioecondmice Bajo: El tipo de escuela fue pabiica, el ingreso familiar
mencr a $1000.00 pesos mensuales.

Nivel Socioecondmico Medio: En este nivel el tipo de escuela fue privada, y

el ingreso familiar de $5000.00 pesos 0 mas mensuales.

5.6. VARIABLES ASOCIADAS A LAS CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE
RIESGO.

SINDROMES PARCIALES (CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO).

5.6.1. DEFINICION CONCEPTUAL.

El sindrome parcial es una categoria propuesta por Button & Whitehouse
(1981), y operacionalizada por Wood, Waller & Gowers (1994), para clasificar
la presencia de algunas practicas andmalas del comer sin alcanzar criterios
diagnosticos (Unikel, 1998).

Se define come la presencia de una o mas de las siguientes practicas:

» atracones o episodios de ingesta voraz: Comer en un periode discreto de
tiempo (< 2 hrs.}, una cantidad de comida definitivamente mayor a la que
comerian la mayoria de los individuos bajo circunstancias similares,
tomando en cuenta la situacién en la que ocurre la misma (comida normal,
cetebraciones, etc.) (DSM-IV, 1994).

e Dieta: Cantidad y tipc de alimento y bebida habitual que toma una

persona durante el dia; mas estrictamente, la cantidad de alimentos
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planeada para cubrir los requerimientos especificos de un individuo;

incluye y excluye determinados alimentos (Weller, 1989).

Seguimientc de dietas en forma anormal: Individuos que reportan
seguimiento de dietas con la finalidad de controlar el peso, pero que
mantienen su consumo & un nivel razonable. Aunque puede haber
preocupacion por el peso, el seguimiento de dietas no es primordial en
sus vidas. Se mantiene cierto control sobre la dieta y no hay reportes de
grandes fluctuaciones de peso (+ - 3 kg.}) o de periodos de ausencia de
comida (Unikel, 1998).

Abuso de laxantes, diuréticos y anfetaminas: Consumo de cualquiera de
estas sustancias fuera de prescripcion médica y con la finalidad expresa
de contrclar o bajar de peso. lLaxante: Medicamento que sirve para
facilitar la evacuacion del vientre (Pifieiro, Pérez y Leyva, 1995).

Consumo de anfetaminas. Cualquier farmaco relacionado en forma
cercana con la anfetamina y que tiene reacciones similares, como la
metanfetamina. Las anfetaminas surten el efecto temporal de incrementar
la energia, y la alerta mental aparente. Se usan en algunos casos de
depresidon mental y alcoholismo, en la rigidez cronica después de
encefalitis, en ataques de narcolepsia y para disminuir el apetito en las
personas obesas. (Weller, 1989).

Exceso de ejercicio; El ejercicio se define como cualquier movimiento
corporal repetido y destinado a conservar la salud o recobrarla (Pifieiro,
Pérez y Leyva, 1995). Para el caso de las conductas de riesgo debe

existir una practica excesiva del mismo (> 1 hora diaria) con la finalidad
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de controlar ¢ bajar de peso, (por ejemplo: el practicar aerobics, correr,

andar en bicicleta, etcétera).

¢ Vomito autoinducido: Accion y efecto de expulsar de forma violenta por la
boca el contenido del estémage. (Pifieiro, Pérez y Leyva, 1995).

* Ayuno.- Abstencion total o parcial de comida o bebida. (Pifieiro, Pérez y
Leyva, 1995).

» Masticar y escupir comida: Proceso por el cual los alimentos se trituran
con los dientes y se escupen sin tragarse.

» Saltarse comidas: Comer menos de tres comidas al dia para controlar el
peso.

METODO
5.7. DISENO DE INVESTIGACION.
Se trata de un estudio exploratorio de campo correlacional y transversal de
dos grupos con observaciones independientes en donde se compara la
relacion del nivel socioeconémico (medio y bajo) y las conductas alimentarias
de riesgo.

5.8. MUESTRA.

Se utilizé una muestra de hombres y mujeres, intencional, no probabilistica

de adolescentes que estaban cursando el bachillerato en escuelas publicas
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(indice de nivel socioecondmico bajo) y privadas (indice de nivel

socioecondmico medio).
La muestra estuvo formada por un total de N= 240 hombres y mujeres, de
ellos n1=120 tuvieron un indice de nivel socioeconémico bajo y n2=120

tuvieron un indice de nivel socioecondmico medio, ambos formados por

hombres y mujeres, los cuales se dividen de [a siguiente manera:

GRUPO 1.

Esta constituido por individuos de nivel socioeconémico bajo.

SUBGRUPO 1. Estudiantes femeninas de nivel sociecondémico bajo, n= 60

con un ingreso menor a $1000.00 mensual.

SUBGRUPO 2. Estudiantes masculinos de nivel socioeconémico bajo, n= 60

con un ingreso menor a $1000.00 mensual.

GRUPO 2.

Esta constituido por individuos de nivel socicecondmico medio.

SUBGRUPO 1. Estudiantes femeninas de nivel socicecondémico medio, n= 60

con un ingreso de $5000.00 o més mensual.

SUBGRUPO 2. Estudiantes masculinos de nive! socioecondmico medic, n=

60 con un ingreso de $5000.00 o mas mensual.
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5.9. CONTROL DE VARIABLES.

Los sujetos seleccionados debieron cumplir con las caracteristicas que a

continuacién se describen:

Sexo: Femenino y Masculino
Edad: De 14 a 19 afios
Qcupacion Estudiantes

Escolaridad: Preparatoria (bachillerato)

Nive! socicecondmico: Medio y Bajo.

5.10. INSTRUMENTO.

Para la medicidn de la variable independiente se utilizé el Cuestionario de
Alimentacion y Salud de formato mixto (XX) y (XY) (Gomez Pérez-Mitré,
1993, 1993b, 1995), que se compone de cinco variables que exploran
distintas areas de la conducta alimentaria de riesgo para el desarreilo de
trastornos alimentarios; para seleccionar cada una de las variables de
estudio, se sumaron los reactivos que a criteric de la Escala de Faclores de
Riesgo Asociados con Trastornes de la Alimentacion (EFRATA), se
relacionaban con ese tipo de problema, se siguid el criterio de que a mayor
puntaje mayor problema.

* Actualmente, se tienen los factores de la EFRATA.
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AREA SOCIOECONOMICA: Compuesta por 7 reactivos (1,2,7, 8,9y 10)
con clave 01 y 02,

1.- ¢ Qué estas estudiando?

2.-  iTrabajas?

7.-  Elingreso mensual familiar es aproximadamente de:
8.-  ¢Quién o quienes aportan al ingreso mensual familiar?
9.-  Aros de estudio de tu padre.

10.- Afios de estudio de tu madre.

Los reactivos 1, 2, 7, 8, 9y 10 con 6 opciones de respuesta A B, C, D, EYF
(ver anexo) y el reactivo 2 con dos opciones de respuesta Ay B,

§.11. VARIABLES ASOCIADAS A LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA.

VARIABLES ASOCIADAS CON CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA.

92. Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar.
104. Paso por periodos en los que como con exceso.

119. Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga
hambre.

124. No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo nada
me detiene.

125. Siento que mi forma de comer se sale de mi control.

126. Mi problema es empezar a comer pero una vez que empiezo
dificilmente puedo detenerme.

127. No soy consciente (no me doy cuenta) de cuanto como.

128. Siento que no puedo parar de comer.
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129. Como sin medida.

130. Me asusta pensar que pueda perder el control sobre mi forma
de comer.

143. Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come.
147. Siento que como mas rapidamente que la mayoria de (a gente.

148. No tengo control sobre mi forma de comer.

VARIABLES ASOCIADAS CON CONDUCTA ALIMENTARIA NORMAL.
93. Cuide que mi dieta sea nutritiva.
103. Como lo que es bueno para mi salud.
105. Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra,
108. Procuro mejorar mis habitos alimenticics.
116. Procurc comer verduras.
117. Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada.
118. Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.

123. Procuro tomar complementos vitaminicos.

VARIABLES ASOCIADAS CON PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA.

99. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa.

101. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azlicares; con el
proposito de cuidar mi peso.

102. Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo (a) antes de
consumir alimentos “engordadores”.
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141. Soy de los que se preocupan constantemente por la comida
(porque siento gue como mucho; porque temo engordar).

142. Sino veo la comida me la puedc pasar sin comer.
144. Me avergienza comer tanto.

145. Me deprimo cuando como de mas.

VARIABLES ASOCIADAS CON DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA.

135. Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar.

138. Me la paso "muriendome de hambre” ya que constantemente
hago dietas.

139. “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan
fas comidas.

140. Suelo comer masivamente {por ejemplo, no desayuno, no como,
pero ceno mucho)

149. Hago ejercicio en exceso como un medio de control de peso.

154. Las personas que pierden el control con la comida se guian por
el lema “todo con exceso nada con medida”.

162. Poco se puede esperar de aiguien que no tiene control sobre su
apetito.

VARIABLES ASOCIADAS CON DIETA HIPOCALORICA.

111.  Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso.
114, Evito las tortilias y el pan para mantenerme delgada (o).

118. Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.
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Cada variable tenia cinco opciones de respuesta: totalmente falso, falso, a
veces falso y a veces cierto, cierto y totalmente cierto. Estas respuestas
tenian un valor de (1, 2, 3, 4 y 5). Ei puntaje mas alto sefalaba mayor

problema en la alimentacion.

§.12. FORMA DE CALIFICACION.

Los reactivos de cada &rea se calificaron dando puntajes més altos a las
respuestas que implicaban mayor presencia de conductas alimentarias de
riesgo.

5.13. PROCEDIMIENTO.

1. Se solicitd autorizacion a las autoridades de las Instituciones en donde se

aplico el instrumento,

2. Se efectud la aplicacién del Cuestionario de Alimentacién y Salud en forma
colectiva.

3. La poblacién que formé parte de la muestra fueron adolescentes que
aceplaron participar voluntariamente en el estudio.

4. El escenario en donde se aplicaron los Cuestionarios fueron salones de
clase de las diferentes escuelas a las que se asistio.
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CAPITULO Vi

RESULTADOS

La finalidad del presente estudio fue determinar la relacién entre las
conductas alimentarias de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios
y el nivel socioecondémico en estudiantes de preparatorias publicas y
privadas, a los que se les aplicé un Cuestionario sobre Alimentacion y Salud
(Gémez Pérez-Mitré, 1993,1993b, 1895). Este estudio formé parte de una
investigacién mayor, cuyo objetivo fundamental fue contribuir a la prevencién

primaria de los trastornos de la alimentacion.

Una vez que se recopilaron los datos, se procedid a la captura y andlisis de
la informacidn, para lo cual se utilizd el paquete estadistico SPSS (Paquete
Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales en su version para Windows).
Los resultados que obtuvieron se describen enseguida:

6.1. Descripcidn de la muestra.

Se selecciond una muestra total no probabilistica de (N=240) estudiantes de
preparatorias de nivel socioecondmico bajo y medio. El primer grupe (n=120)
constituido por hombres y mujeres de nivel socioecondmico medio y el
segundo grupo {n=120) estuvo representado por hombres y mujeres de nivel

socicecondémica bajo.

El rango de edades de los estudiantes se encontraba entre los 14 y los 19
afios. Se obtuvieron los promedios de edades de los sujetos por sexo y por
nivel socioecondmico, siendo los resultados muy similares, el promedio fue

de 16 afos con desviaciones de 1 a 1.4 la mas alta. (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Promedio de edad por sexo y por nivel socioeconémico.

Nivel HOMBRES X S MUJERES X s
Socioceconémico
Medio 60 16.36 | 1.4725 60 16.21 | 1.0266
Bajo 60 16.36 | 1.2346 60 16.58 | 1.3441
TOTAL 120 120

En cuanto al nivel de ingreso mensual familiar se observaron los siguientes

porcentajes:

Tabla 2.- Ingreso mensual familiar por sexo y nivel socioeconémico,

NSE MEDIO NSE BAJO

INGRESO MENSUAL | Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1000 pesos o menos DA% A00%
1001 a 3000
3001 a 5000
5001 a 7000 Ladbay o adise
7001 a 9000 26.0% 16.7%
9001 o mas 28.8% 35.0%

TOTAL 100% 100% 100% 100%

En el caso de los estudiantes de nivel socioecondmico medio, sus ingresas

oscilaban entre 5001 a 9001 pesos o mas. Asi mismo, se encontrd que en la

clase media, la mayoria (hombres 45.2% y mujeres 48.3%) tenian un ingreso

de 5001 a 7000 pesos mensuales (ver tabla 2). En los estudiantes de nivel

socioecondmico bajo el 100% tenian un ingreso de 1000 pesos o menos.
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Grifica 1.- Distribucion de porceniajes por sexo y nivel
socioecondmico, de la pregunta relacionada con el ingreso mensual

familiar.

100%-
01000 o menos

80%-

60%1 B 5001 a 7000

- [17001 a 9000

hombres mujeres hombres muleres 09001 o mas

NIVEL SOCIOECONOMICO MEDIO NIVEL SOCIQECONOMICO BAJO

Como se puede observar en la grafica 1, la diferencia de ingresos entre los
estudiantes de nivel saciocecondmico bajo y medio fue notable, ya que todos
los estudiantes de nivel socioecondmico bajo tepian un ingreso de 1000

pesos 0 mengs mensualmente,

Con respecto a los estudiantes que tenian compromiso laboral, la mayoria no
trabajaba, no obstante el 11% de la poblaciébn masculina de nivel
socicecondmico medio si trabajaba y el 6.7 % de las mujeres tenian
compromiso laboral. En cuanto a los estudiantes de nivel socioecondmico
bajo se incrementd el porcentaje de los hombres que trabajaban (24%), asi

como en las mujeres el porcentaje fue mayor (11.2%), que las de nivel medio,

La mayoria de los estudiantes (del 83.3% al 93.5%) viven con su familia
nuclear, sin embargo en el nivel socioecondmico medio se dio ligeramente

mas alto el indice de estudiantes que viven con séle uno de sus padres
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(hombres 15.3% y mujeres 6.7%), algunas mujeres de nivel medio vivian en

pareja (1.7%) y los hombres del mismo nivel socioecondmico (1.4%) vivian

solos (ver tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de respuesta por sexo y nivel socioeconémico a la

pregunta ;Con quién vives?

NSE MEDIO NSE BAJO
VIVES CON: Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Con la familia nuclear [ B350 i iianser 0 (BT 0% 0 dasu.
Con su padre o0 madre 15.3% 6.7% 11.3% 6.5%
Con algun hermano (a) 1.7% 1.5%
Con esposo (a) o pareja 1.7%
Solo {a) 1.4%
Con una amigo (&)

TOTAL 100% 100% 100% 100%

Con respecto a la sexualidad, un numero mayor de estudiantes de nivel

socioeconémico medio en ambos sexos reportaron tener vida sexual activa

(hombres 35.2% y mujeres 26.7%), en comparacién con los de nivel

socioecondmico bajo (hombres 14.9% y mujeres 3.8%). (ver grafica 2)

Griéfica 2.- Respuestas a la pregunta ¢ Tienes o has tenido vida sexual

activa?

NSEMECIO
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En lo que se refiere al nivel académico de los padres de los estudiantes, se
observé un grado de estudio de 18 afios o més en los sujetos de nivel
socioeconémico medio (51.4% en hombres y 40% en las mujeres); en los
padres del nivel socioeconémico bajo, se observé menor grado de estudios;
en los hombres el mayor porcentaje (38.5%) fue de 6 a 8 afios de estudio y
en las mujeres el mayor porcentaje (29.1%) se dio entre 9 y 11 afios de
estudio. (ver tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de porcentaje por sexo y nivel socioeconémico y

sexo para la pregunta: aftos de estudio tu padre.

NSE MEDIO NSE BAJO
ANOS DE ESTUDIO | HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER
DEL PADRE

Menos de 6 afos 2.9% 1.7% 25.4% 27.2%
De & a 8 afios 10.0% 1.7% AR sy 12.6%
De 9 a 11 afios 8.6 11.7% 123% [ g
De 12 a 14 afios 8.6% 15.0% 7.7% 10.7%
De 15 a 17 afios 30.0% 6.9% 10.7%
18 afios o mas de ; 9.2% 9.7%
estudios

TOTAL [ 100% 100%

De igual manera que en [os padres de nivel medio, el mayor grado
academico (18 afios 0 mds de estudios) correspondid a las madres de las
mujeres de nivel socioceconémico medio con un 30.0% y un 28.8% de las
madres de los hombres de nivel medio tenian entre 15 y 17 afios de estudio;
para las madres de los hombres de nivel socioeconémico bajo un 34.1% tenia
menos de seis afios de estudio, para las mujeres de! mismo nivel el 30.2% de

sus madres contaban con una escolaridad de 6 a 8 afios de estudio {ver tabla
5).
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Tabla 5. Distribucién de porcentaje por sexo y nivel socioeconémico
para la pregunta: afios de estudio de tu madre.

NSE MEDIO NSE BAJO

ANOS DE ESTUDIO |Hombres |Mujeres Hombres |Mujeres
DE LA MADRE

Menos de 6 afios 41% 1.7%
De 6 a 8 afios 12.3% 10.0% :
De 9a 11 afios 9.6% 15.0% 18.2% 20.8%
De 12 a 14 afios 19.2% 21.7% 3.8% 10.4%
De 15 a 17 afios aE% 6.1% 11.3%
18 afios 0 mas de 26.0% 53% 4.7%
estudios SR e

TOTAL 100% 100% 100% 100%

6.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE INTERES.

Las variables de interés se seleccionaron con el propésito de alcanzar un
panorama general de los antecedentes de la conducta alimentaria en los
alumnos de la muestra.

Para realizar la descripcion de nuestras variables de interés de utilizaron
tablas cruzadas (crosstabs) para relacionar éstas. Los resultados que se

obtuvieron, se presentan a continuacién:

En cuanto a haber tenido probiemas con el peso corporal, la mayoria de los
alumnos de la muestra dijeron no haber tenido problemas, principalmente los
hombres y mujeres de nivel socicecondmico medio con un 67.6 % y 69.5 %
respectivamente, los hombres de nivel socioecondémico bajo tuvieron un
porcentaje de 65.9%. En relacion al total de los estudiantes que comentaron
haber tenido problemas con su peso corporal, las mujeres de nivel
socioeconémico bajo tuvieron el porcentaje mas aito (44.8%). (ver tabla 6).
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Tabia 6.- Distribucion de porcentajes por sexo y nivel socioeconémico

de las respuestas dadas a la pregunta:

¢ Tienes o has tenido problemas con tu peso corporal?

NSE MEDIO NSE BAJO
Respuesta Hombres j
a) No ETh
b) Si
TOTAL

Con respecto a la pregunta del problema de falta de peso o scbrepeso, la
mayoria de los alumnos reportaron tener sobrepeso, con un porcentaje
maximo en las mujeres del nivel socioeconémico medio (88%) y en las de

nivel socioeconomico bajo (63.2%).

Los que reportaron falta de peso, el mayor porcentaje correspondié a los
hombres tanto de nivel socioeconémico bajo como medio (46.6% y 44.4%
respectivamente). Las mujeres de nivel sociceconémico medio fueron las que
menor porcentaje reportaron (12.0%) en cuanto a la falta de peso. {ver tabla
7).

Tabla 7.- Distribucién de porcentajes por sexo y nivel socioeconémico
de las respuestas dadas a la pregunta;:

Tu problema es o era...

12.0% B 368%

b) Falta de Lo
eso e Semde g
TOTAL 100% | 100% 100% 100%

NSE MEDIO NSE BAJO
Respuesta Hombres Mujeres Hombres Mujeres
a) Sobrepeso 556% [ B8% | 534% Laegon
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Por otro lado, con respecto a la practica de dietas, se observd que ia mayoria
de los estudiantes reportaron no haber hecho dieta alguna vez para controlar
su peso. Los hombres de nivel socioecondémico bajo, fueron los que mayor
porcentaje tuvieron (92.2%) a esta pregunta, seguidos por los de nivel medio
can 84.9%.

El grupo que mas respondié si haber hecho dieta fue el de las mujeres de

nivel socioecondémico medio con 46.7% y las del nivel bajo con un 24.8%.
{ver tabla 8).

Tabla 8.- Distribucién de porcentajes por sexo y nivel socioecondémico

de las respuestas dadas a la pregunta:

Alguna (as) ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso.

NSE MEDIO NSE BAJO
Respuesta Hombres Mujeres Hombres Mujeres
a) No A 53.3% B2 75.2%
b) Si 151% p o479 7.8% 288
TOTAL 100% 100% 100% 100%

En las respuestas dadas a la variable de las edades en donde més se reporté
el inicio de practica de dietas, fue entre los 12 y los 14 afios (de 43.8% a
52.9%). El mayor porcentaje correspondié a los hombres de nivel
socioeconémico bajo (52.9%), y a los de nivel sociceconémico medic un
50%. (ver tabla 9).
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Tabla 9.- Distribucién de porcentajes por sexo y nivel socioeconémico

de las respuestas dadas a la prequnta:

¢ Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?

NSE MEDIO NSE BAJO
EDAD Hombres Mujeres Hombres | Mujeres
Menos de 9 afics 14.3% 3.1% 17.6% 0.0%
De 9a 11 afos 17.6% 6.1%

De 12 a 14 afios G B29%. T 4RER
De 15 a 17 afios 5.9% 39.4%
De 18 a 20 afios 5.9% 9.1%
TOTAL 100% 100%
6.3. ANALISIS DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON LAS

CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO POR SEXO Y POR NIVEL

SOCIOECONOMICO.

Para seleccionar cada una de las variables del estudio se sumaron los

reaclivos que a criterio de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con

Trastomos de la Alimentacion (EFRATA) se relacionaban con ese tipo de

problema,” se siguié el criterio que a mayor puntaje mayor problema.

Se usd un Andlisis de Varianza (ANOVA) de 2 x 2 para observar cémo
influyen las variables independientes (sexo ¥y nivel socioeconémico) sobre la

variable - dependiente (conductas afimentarias de riesgo), ya sea en forma

separada como en la interaccién de ambas variables.

En el siguiente cuadro se presentan las Medias y Desviaciones Estandard de

las variables que se consideraron para la investigacién en los grupos de

estudio,

" Actualmente, se tienen los factores de la EFRATA.
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Tabla 10.- Distribucién de Medias y Desviaciones Estandard por nivel

socicecondémico y sexo del grupo de variables que se relacionan con la

conducta alimentaria.

NSE MEDIO NSE BAJO
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
GRUPO DE X S X S X ] X S
VARIABLES
Conducta 21 94627 [22.5179| 6.3532 [23.4815| 7.5620
alimentaria
compulsiva.
Conducta 5.0312 | 24.5357 | 4.4270 4 5284
alimentaria
normal S g
Preocupacién por| 10.4286 | 3.7845 s 56582 [ 11.8036 | 3.3052 6.7199
el peso y la b
comida e ; .
Dieta crénica y 121250 | 3.1338 | | 4.4456 [TA 7500 3.5801 [14.0370| 3.3868
restrictiva ; o
Dieta hipocalérica | 43629 | 2.5134 51 2.0605 | 4.8929 | 22618 E&ZTISE 2.4909

A continuacidn se describird como se conformé cada uno de les grupos de

variables, asi como los valores para F obtenidos.
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Tabla 11.- Distribucién de Medias y Desviaciones Estandard del grupo
de variables que se relacionan con: CONDUCTA ALIMENTARIA
COMPULSIVA.

REACTIVO X S

128. Siento que no puedo parar de comer. 1.64 .8013
126. Mi problema es empezar a comer pero. . . 1.61 7337
dificiimente puedo detenerme.

125. Siento que mi forma de comer se sale de mi control. |1.94 .9569
129. Como sin medida. 1.85 .9302
124. No siento apetito 0 ganas de comer pero . . . nadie [1.87 8109
me detiene,

127. No soy consciente (no me doy cuenta)de cuanto 1.92 .9551

comao.
148. No tengo contro! sobre mi forma de comer.
3 é

B comBenas
130. Me asusta pensar que puedo perder i control sobre [1.97 1.0837

mi forma de comer.
1., Paso por er‘i'qdos en Iqs que Como Con exceso. 1.92 .8998

e a0

B2 hdbbinar s,
113, Como grandes cantidades de alimento aunque no 1.44 7453

tenga hambrs.
92. Paso por periodos en los que siento que podria comer | 1.66 9076
sin parar,

Alpha: .8868 X: 24.1745 $:7.8924

El valor de alpha obtenido en esta variable fue de .8868 lo cual nos indica
que el coeficiente de consistencia interna es alto.

En esta variable no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos: de nivel socioecondmico F (1, 231) =3.053 P=.082; y por
sexo F(1, 231)=1.501 P=.222. No obstante, se observd un incremento en la

conduta alimentaria compulsiva en los estudiantes de nivel socioecondmico
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medio tanto en mujeres X=25.4231 $=9.4627 como en hombres X=24.1786
$=7.0145, con respecto al nive! bajo que obtuvieron X=22.5179 §=6.3532 en
hombres y X=23.4815 $=7.5629 en mujeres {ver tabla 10).

Tabla 12.- Distribucién de Medias y Desviaciones Estandard del grupo
de variables que se relacionan con: CONDUCTA ALIMENTARIA
NORMAL.

REACTIVO X S

[ 116. Procuro comer verduras. ___ 2.99 11659

103. Como lo que es bueno para mlusalud
108 Procuro me'orar mls hébt s i

degrasa. | 193 | 11875

118, u:doque mi dieta conte _gz_aun minimo
123. Procuro tomar complementos alimenticios. 191 | 1.1070
Alpha: 5172 X: 24.7457 S: 43693

En esta variable el valor de alpha obtenido fue de .51 72, 1o cual indica que el
coeficiente de consistencia interna es bajo.

En la variable de conducta alimentaria normal no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos: por nivel sociceconémico
F(1,28)=.020 P=.888, y por sexo F(1.228} =1.230 P=.269. Sin embargo se
observd que en la media de los hombres de nivel socicecondmico medio
X=25.3571 $=36102 y en las mujeres de nivel socioecondmico bajo
X=24.6111 §=4.5284 hubo un ligero incremento en la conducta estudiada,

con respecto a los demas grupos. (ver tabla 10).
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Tabla 13.- Distribucién de Medias y Desviaciones Estandard del grupo
de variables que se relacionan con: PREOCUPACION POR EL PESO Y
LA COMIDA.

REACTIVO X S
99. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa. 1.66 | 1.1353
101. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de 1.43 | .9205
azucares con el propésito de cuidar mi peso.
102. Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo (a) 1.58 | .9786
antes de consumlr ahmentos enordadores

144 Mehav rguenzacomer'tanto' T T 182 1.36
145. Me deprimo cuando como de mas. 1.74 11.0120
Alpha = .8338 X: 12,6752 S$:5.2734

El valor de alpha obtenido en esta variable fue de .8338, lo cual indica que el
coeficiente de consistencia interna es alto.

En las variables de preocupacién por el peso y la comida si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas y estas diferencias se encontraron
para el efecto principal sexo F(1,230) =18.348 P=.000 (ver tabla 14). Las
mujeres de ambos tipos de escuela observaron incremento. En las de nivel
socioeconémico medio la X=13.8462 S=5.6582 y en las de nivel bajo la
X=14.5556 $=6.7199, a diferencia de los hombres de nivel socioecondrico
bajo y medio, que mostraron medias de X=10.4286 $=3.7845 y X=11.8036
§=3.3052, respectivamente. (ver tabla 10).
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Tabla 14. Anélisis de varianza para los grupos de hombres y mujeres de

NSE medio y NSE bajo, para el grupo de variables que se relacionan con

la preocupacién por el peso y la comida.

Suma de Grados de § Media Cuadrada F Prohahilldad
cuadrados Libertad

Efectos Principales 510,754 2 259,877 10,032 .000

Nivel 37,292 1 37,292 1,440 23
Socicecondémice

e 2 e e T O O

Interaccién NSE-Sexo 1,719 1 1,719 .066 797
Varianza explicada 521,473 3 173,824 6710 .000
Residual 585784 230 25,904

Total 6479,316 233 27,808

Tabla 15.- Distribucién de Medias y Desviaciones Estandard del grupo
de variables que se relacionan con: DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA.

ERRSRES

X: 13.6652

Alpha = 6208

REACTIVO X S
135. Siempre estoy a dieta, |a rompo y vuelvo a empezar. | 1.66 | 9519
138. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que 145 | 6688
constantemente hago dietas.
139. “Pertenezco al club” de los {as) que para controlar 1.46 | .7067
su peso se saltan las comidas.
140. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no 1.86 | .9339
| desayuno, no como pero ceno mucho).

S: 3.7783

El valor de alpha cbtenido en esta variable fue de .6208 por lo que el

coeficiente de consistencia interna es aceptable.
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En el andlisis de varianza de dos factores se encontrd que existen diferencias

significativas en la variable dieta crénica y restrictiva en la interaccion de los

grupos {interaccion nivel sociceconomico y sexo) F (1, 229) =4.975 P=.027 y

en el efecto principal nive! socicecondmico F(1, 229) = 3.942 P=.048. (ver

grafica 16).

Tabla 16.- Anélisis de varianza para los grupos de hombres y mujeres de

NSE medio y NSE bajo, del grupo de variables que se relacionan con la

dieta crénica y restrictiva.

Suma de Grados de | Media Cuadrada F Probabilidad
cuadrados Libertad
Efectos Principates 84,518 2 42,259 3,064 049
Sexo 30,482 1 30,482 2,210 139
BRI AR AP Y
Varianza expllcada 153,019 3 51,006 3,698 013
Residual 3158,868 229 13,784
Total 3311,888 232 14,275

Se puede destacar que las medias de las mujeres de los dos niveles

socioecondmicos se mantuvieron constantes, a diferencia del caso de fos

hombres que tuvieron un leve decremento en el NSE medio {ver grafica 3).
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Gréfica 3. Interaccién de los grupos de hombres y mujeres de NSE
medio y NSE bajo, con respecto al grupo de variables refacionadas con

dieta crénica y restrictiva.

JO NIVEL SOCIOBCONOMICO NEDIO

En esta variable se observo que ios puntajes de los grupos fueron similares,
los hombres de nivel socicecondmico bajo X=14.2500 5-3.5891, en las
mujeres de nivel medio la X= 14.0385 S=4.4456 y en las de nive! bajo la
X=14.0370 $=3.3868; pero hubo un decremento en las medias de los
hombres de nivel medio con una X=12,1250 $=3.1338 (ver tabla 10).

Tabla 17.- Distribucién de Medias y Desviaciones Estandard del grupo
de variables que se relacionan con: DIETA HIPOCALORICA.

REACTIVO X S
111. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de 1.66 | .9882
peso.

Alpha = .7531 X: 5.1597 S: 2.5622
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El valor de alpha de esta variable fue de .7531 lo cual nos indica que el

coeficiente de consistencia interna es aceptable.

En la dieta hipocaldrica se observaron diferencias significativas, las cuales se
encontraron para el efecto principal sexo: F(1,234)=7.690 P=.006 (ver tabla
18), ya que hubo un incremento en las medias de las mujeres de ambos
niveles socioecondmicos, con respecto a las de los hombres; para las
mujeres de nivel socioecondmico medio fa X= 6.0192 $=2.9605 y para los
hombres la X=4.3929 §=2.5131; para las mujeres de nivel bajo la X= 5.2778
§=2.4909 y para los hombres X= 4.8929 5=2.2618 (ver tabla 10).

Tabla 18.- Andlisis de varianza para los grupos de hombres y mujeres de
NSE medio y NSE bajo del grupo de variables que se relacionan con la
dieta hipocalérica.

Suma de Grados de Media Cuadrada F Probabilidad
cuadrados Libertad
Efectos Principales 50,210 2 25,105 3,929 021
Nivel 1,201 1 1,201 188 865

Socicecondmice

nterscelén NSE-Sexo | 10,640 ] 1 10,640 1665 | 198

Ok CE e o R SO A

1

Varianza explicada 60,849 3 20,283 3,175 .025
Residual 1495,084 234 6, 389

Total 1,555,933 237 6,565
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CAPITULO VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El propdsite de |la presente investigacion fue determinar la relacién entre las
conductas alimentarias de riesgo y el nivel socioecondmico en estudiantes de
preparatorias publicas y privadas con ta finalidad de explorar dichas
conductas en los adolescentes mexicanos.

La muestra estuvo conformada por adolescentes hombres y mujeres de
niveles socioecondmicos medio y bajo con un range de edades entre 14 y 19

afos, siendo la edad promedio en el total de la muestra de 16 afios.

En los resultados que se obtuvieron en relacion al nivel socioecondmico
(NSE), tanto en el NSE medio como en el NSE bajo se pudo corroborar lo
que dijo Theodorson y Thecdorson en 1978 y Loaeza y Stern en 1987,
acerca de que el NSE no sélo se encuentra determinado por el factor
econdémico sino también por el factor cultural. En este caso los padres de los
adolescentes de nivel medio ademds del ingreso, tenian un mayor nivel de
estudios que los de la clase baja.

Al igual que en estudios previos {Rivera, 1997), el nivel socioecondmico no
fue un factor relevante en la presencia de conductas alimentarias de riesgo, a
diferencia de otras culturas en estudios de autores como: Moore, Stunkard y
Srole 1962; Gordon y Stunkard, 1969; Rimm y Rimm, 1974 citados por
Saldaria y Russell, 1988. que hallaron mas la presencia de trastornos como
la obesidad en el NSE bajo, asi como Garfinke! y Garner (1982), citados por
Toro (1988), que demostraron que [a anorexia incide mas en las clases

sociales altas.
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En nuestra investigacidn la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas en relacion con el NSE se debié posiblemente a que aunque
los ingresos y el grado de estudios de los padres variaban, estas muestras no
son muy representativas de cada nivel socioecondmice, como se ha dado en

olros paises.

Lo que se ha visto en investigaciones en México es la ausencia de patclogias
como la anorexia, la bulimia y la obesidad en poblaciones normales, pero si
hay estudios que muestran un incremento en el peso en estudiantes de
escuelas publicas (Gémez Pérez-Mitré, 1995). No obstante, cada vez
aparecen mas algunos sintomas relacionados con la presencia de trastornos
alimentarios en la poblacién normal, lo que nos sirve como base para saber
que personas son las que tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos
alimentarios, como lo han comprobado ‘anteriormente Unike!, (1998), Holtz
(1892), Gomez Pérez-Mitré y Avila Angulo (en prensa).

Fue interesante observar que la mayoria de los adolescentes hombres y
mujeres de NSE medio y los hombres de NSE bajo reportaron no haber
tenido pfoblemas con su peso corporal, a diferencia de las mujeres de NSE
bajo. Al plantear lo anterior de manera méas directa y cuestionar a los.
adolescentes si tenian sobrepeso o falta de éste, las mujeres de ambos
niveles aceptaron en su mayoria tener sobrepeso; los hombres reconocieron
tener sobrepeso pero en un porcentaje menor que las mujeres.

Murrieta (1997), también encontré una tendencia mayor en las adolescentes
de NSE medio a percibirse con mayor sobrepeso que las de NSE bajo, esto
coincide con las teorias sociales que hablan acerca de que el acto de comer
estd condicionado a los roles, y que las mujeres se sienten cada vez més

presionadas a mantener un peso bajo para acercarse a los estereotipos
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sociales, la teoria cognitiva-canductual también nos da informacién que nos
ayuda a entender acerca de las ideas equivocadas que se tienen sobre el
cuerpo y la figura; en el caso de los hombres aunque tengan sobrepeso son
mas aceptados por los demas, siende las exigencias hacia estos en funcién

de! poder y el estrato social.

Se pudo comprobar que al igual que en otros paises la practica de dietas es
mas comun en las mujeres que en jos hombres; aunque ne hay la presencia
de trastornos clinicos en la poblacion estudiantii mexicana, si existe la
presencia de conductas alimentarias de riesgo (sindromes parciales), siendo
la conducta dietaria la que méas se ha desarrollado. (Brownell 1991 citado por
Mora y Raich, 1994; Hollz, {1992), Gémez Pérez-Mitré y Avila Angulo (en
prensa) y Rivera (1997).

Es de destacar que las edades en donde los estudiantes comentaron haber
iniciado su primer dieta fue entre los 12 y los 14 afios, como lo han sefialado
antes Gomez Pérez-Mitré y Avila Angulo (en prensa), en donde nifios de 5% y
6° grado de primaria (preadolescentes) ya presentaban “seguimiento de
dietas”, Rivera en 1997, obtuvo un mayor porcentaje de inicio de dietas
entre los 12 y los 14 afios y Takehito et al. (1994) publica el caso de una
nifia de 7 afios.

En la mayoria de los grupos de variables que se relacionan con las
conductas alimentarias, las mujeres presentarcn una media mas alta que los
hombres, lo que concuerda con los hallazgos previos de autores como
Escobar (1992), que encontré que las mujeres de escuelas privadas tenian
una mayor prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en comparacion
con las de escuelas publicas; en nuestro estudio las mujeres de NSE medio y

NSE bajo se comportaban de forma similar, con un incremento significativo
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con respecto a los hombres, lo que nos indicd que las conductas de riesge
para el desarrollo de trastornos alimentarios no se relacionan de manera
significativa con el nivel socioeconémico, pero el género si tiene una
correlacion directa con las conductas de riesgo, como lo han dicho estudios
previos. Brownell (1991); Canals, Gentzane, Fernandez, Marti-Henneberg y

Domenech (1996); Martinez, Toro, Salamero, Blecua y Zaragoza (1993).

En el grupo de variables de conducta alimentaria compuisiva aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
NSE medio y NSE bajo, los adolescentes tenian una media mayor en las
variables que se referian al sentimiento de comer mas y con mayor rapidez
que la mayoria de la gente; en relacién a esto Gémez Pérez-Mitré (1995),
opina que el sentimiento de pérdida de control trae importantes trastornos
psicoldgicos como son ios sentimientos de culpa, inseguridad, baja
autoestima y una constante lucha de la persona consigo misma, a lo que hay

que sumar los cambios que se presentan normalmente en esta etapa.

En el grupo de variables de conducta alimentaria normal se vio que la
mayoria de los estudiantes cuidan que sus comidas contengan alimentos
con fibra y procuran estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada, también

aqui no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

En el grupo de variables de preocupacién por el peso y la comida, la variable
sexo fue determinante para que se encontraran diferencias estadisticamente
significativas, presentdndose conductas como: preocupacién constante por la
comida y falta de control con respecto a la ingesta alimentaria en las mujeres
de ambos niveles socioeconémicos, lo que concuerda con el estudio
realizado por Moreno y Thelen (1995), en donde la mitad de las mujeres de

su muestra dijeron haber hecho dieta en algin momento de su vida. Hubo
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ademas un pequefio incremento en los estudiantes de NSE bajo con respecto
a los de NSE medio lo que ceoincidié con los resultados obtenidos por Unikel,
{1998}

En el grupo de variables de dieta crénica y restrictiva si hubo diferencias
estadisticamente significativas en la interaccion de los grupos por nivel
socioecondmico y sexo; las mujeres se mantuvieron constantes en sus
resultados, lo que sugiere que la presencia de dietas y ejercicio existe tanto
en la clase media como en la clase baja, como lo han demostrado estudios
como los de Touyz, Kopec-Schrader y Beumont, (1993); Unikel y Gémez
Pérez - Mitré (1996), Unikel (1998), Crips, Burns y Bhat, (1986), Brownell,
(1981} citado por Mora y Raich, (1994) y Rivera, (1997).

Con respecto a la variable anteriormente citada, se encontré una interaccion
en las medias de las mujeres de ambos NSE y la media de los hombres de
NSE bajo, lo que nos aporta que las mujeres en general se mantienen
estables en ia realizacién de dieta crénica y restrictiva, pero en los hombres

se decrementan estas conductas en el nivel socioeconémico medio.

En las varigbles de dieta hipocaldrica las diferencias estadisticamente
significativas fueron provocadas por ia variable sexo, y nuevamente en el
caso de las mujeres hubo un puntaje mayor en las medias, especialmente en
relacidn al cuidado de que la dieta contenga un minimo de grasas, lo que nos
ensefia la influencia de los medios de comunicacion que cada vez anuncian
mas el consumo de alimentos “light” (bajos en calorias) y con un minimo de
grasas, esto corrobora los resultados que se dieron en el estudio de
Azevedo y Ferreira (1992), en donde la ausencia de medios masivos de
comunicacion influyé significativamente en la baja prevalencia para ambos

sexos de desdrdenes alimentarios y sindromes parciales.
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Finalmente, es fundamental destacar que la informacién que se tiene sobre
los ‘indices de mortalidad, recuperacidn y recaida en los trastornos de la
conducta alimentaria, en general no muestran un buen pronéstico; de ahi el
interés y la importancia de que se realicen programas de intervencién
primaria para evitar conductas alimentarias de riesge que puedan

desencadenar un prablema mas severo,

SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

= Ampliar los resultados encontrados en las conductas alimentarias de
riesgo, comparando muestras mas contrastadas, es decir, en lugar del
NSE medio ver el NSE alto en escuelas como: Universidad La Salle,
Universidad Iberoamericana, Universidad de las Américas y Universidad
Anahuac; para el caso del NSE bajo, explorar en escuelas de colonias

proletarias.

=Hacer mas investigacion acerca de la ingesta compulsiva, ya que la
mayoria de los estudios que existen se centran en la anorexia y la
obesidad.

= Con base en ios estudios que se han realizado en México relacionados
con el Indice de Masa Corporal (1.M.C), examinar esto en investigaciones
posteriores en hombres y mujeres y con muestras contrastadas.

=>De acuerdo a los resultados encontrados, se sugiere hacer investigacion
sobre conductas alimentarias de riesgo en hombres y mujeres desde una

perspectiva de género.
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— Profundizar acerca de los habitos alimentarics de los adolescentes

hombres y mujeres mexicanos.

— Efectuar mas estudios con respecto a los sindromes parciales en
estudiantes adolescentes mexicanos, ya que como se observd en ésta y

otras investigaciones es lo que mas frecuentemente se presenta.

= Entre las limitaciones que vimos seria el que no se cuenta con datos
suficientes sobre la prevalencia e incidencia de los trastornos alimentarios
en México, para tener mas certeza de como se ha venido incrementando

este problema en los Gltimos arios.

= Otra limitacion es que los resultados obtenidos no se pueden generalizar a

la pablacion de adolescentes estudiantes mexicanos,

[13
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ANEXO 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTCNOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE ALIMENTACION Y SALUD XX Y XY

El propésito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicoldgica) de la comunidad
estudiantii para CONTRIBUIR ASI AL MANTENIMIENTO Y
MEJORAMIENTOQO DE LA CALIDAD DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD.

El logro de nuestros propésitos depende de ti, de iu SENTIDO DE
COOPERACION, que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas
de la manera mas veridica posible. Como veras no pedimos tu nombre y la
informacion que nos des es CONFIDENCIAL Y TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS

Investigacién dirigida por la Dra. Gilda Gémez Pérez-Mitré.
Coordinacién de Psicologia Social y Ecolégica.
Facultad de Psicologia, U.N.A.M.

INSTRUCCIONES GENERALES

Le2 cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas que
se te entregd junto con este cuadernilio. En la hoja de respuestas debes
rellenar completamente el circulo, no sélo tacharle o subrayarlo. Utiliza {apiz
© pluma de tinta negra.

Si tienes alguna duda conslltala con la persona que te entregd este
cuestionario.
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1.- ¢Qué estas estudiando?

A) Secundaria

B) Carrera Técnica

C) Carrera Comercial

D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura

F) Posgrado

2.- ¢ Trabajas?
A)SI B) NC
3.- Actualmente vives con:

A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre

C) Hermano (s)

D) Esposa {0} o pareja

E) Solo (a)

F) Amigo (a)

7.- El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

A) $ 1000 6 menos
B) $ 1001 a 3000
C) $ 3001 & 5000
D) $ 5001 a 7000
E) $ 7001 a 8000
F) $ 9001 ¢ mas

8.- ;4 Quién o quienes aportan al ingreso mensual familiar?

A) Padres (uno o los dos)
B) Ta y Padre y/o Madre
C)Ta

D) Ta y pareja

E) Tu, hermanos y/o padres
F) Esposc (a} o pareja

9.- Afios de estudio de tu padre:

A)Menos de 6 afios
B)De 6 a 8 afios
C)De 9 a 11 aflos
D)De 12 a 14 afos
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E) De 15 a 17 ailos
F) De 18 afios o mas

10.- Aflos de estudio de madre:

A) Menos de 6 afios
B) De 6 a 8 afios
C)De 9a 11 aflos
D) De 12 a 14 afios
E) De 15 a 17 afios
F) De 18 afios 0 mas

11.- ¢ Tienes © has tenide problemas con tu peso corporal?

A) No. (Pasar a la pregunta 13)
B) Si. (Pasar a la siguiente pregunta)

12.- Tu problema es o era:

A) Sobrepeso
B) Falta de peso

13.- 4 Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?

A) No. (Pasar a la pregunta 16)
B) Si. (Pasar a la siguiente pregunta)

14.- 4 Qué edad tenfas cuando hiciste tu primera dieta?

A) Menos de 9 afios
B) 9 a 11 aflos

C) 12 a 14 aios

D) 15 a 17 aftos

E) 18 a 20 afios
F)21 6 mas

15.- ¢En los ultimos 6 meses has hecho dieta?

A)NO
B) S

16.- £§Qué peso te gustaria tener?

A) Mucho menor del que actualmente tengo
B) Menor del que actualmente tengo
C) El mismo que tengo
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D) Mas alto del que actualmente tengo
E) Mucho mas alto del que actualmente tengo

17.- ¢Chimo te sientes con tu figura?

A) Muy satisfecha
B) Satisfecha

C) Indiferente

D) Insatisfecha

E) Muy Insatisfecha

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

A) Muy por abajo de él
B) Por abajo de él

C) Estas en tu peso ideal
D) Por arriba de é!

E) Muy por arriba de él

En cada una de las siguientes afirmaciones sefiala aquelia opcidn que mas se
aproxime a la manera en como ves [a situacién o que mas se acerque a tu
manera de ser o de pensar:

A 8 Cc D E
Nunca A veces Frecuentemente  Muy frecuentemente Siempre
89.- Me gusta tomar mis alimentos viendo la T.V. ABCDE
80.- Como rapidamente y en corto tiempo grandes cantidades

de alimento. ABCDE
91.- Cuando estoy aburrida (0) me da por comer. A BCUDE
92 .- Paso por periodos en los que podria comer sin parar. A BCDE
93 - Cuido que mi dieta sea nuiritiva. ABCDE
94 - Siento que la comida me tranguiliza. A BCDE
95.- Como porque tengo que hacerlo (porque hay que

comer para vivir). A BCDE
96.- Creo que la comida es un huen remedic para la tristeza

0 depresidn. A BCDE
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97.- Como tan rdpidamente que los alimentos se me atraganian.
98.- Tengo temporadas en las que realmente me mato de hambre.

99.- Comer de més me provoca sentimientos de culpa.

100.- Si me despierto tengo que comer algo para conciliar el suefio.

101 .- Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azticares
con el proposito de cuidar mi peso.

102.- Sostengo verdades luchas conmigo misma (o) antes de
consumir alimentos engordadores,

103.- Como lo que es bueno para mi salud.

104 .- Paso por periodos en los que come ¢on exceso.

105.- Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra.
106.- Me sorpréndo pensando en comida.

107.- Si me excedo con la comida me provoco vémito.

108.- Procure mejorar mis héabitos alimentarigs,

109.- Como con moderacién.

110.- Consumo alimentos chatarra.

111.- Evito comey harinas y/o pastas para no subir de peso.

112.- Con tal no subir de peso mastico mis alimentos
pero no los trago (los escupo).

113.- Comao despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos
como una medida de control de peso.

114.- Evito las totillas y el pan para mantenerme delgada (o).
115.- Como éntre comidas.
116.- Procuro comer verduras.

117.- Procuro estar al dia sobre io que debe ser una dieta
adecuada.

118.- Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.
114 .- Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada.

115.- Como entre comidas.
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116.- Procuro comer verduras. A BCDE
117.- Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta

adecuada. A BCDE
118.- Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas. A B CD E
119.- Como grandes cantidades de alimento. A BCD E
120.- Tomo mis alimentos solo cuando tengo hambre. A BCDE
121.- Suelo servirme dos 6 mas porciones. A BCDE
122.- Como hasta sentirme inconfortablemente {lena (o). A BCDE
123.- Procuro tomar complementos vitaminicos. ABCDE

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcidn que describa mejor
tu manera de ser y/o de pensar. recuerda que el éxito de nuestra investigacién
depende de que tan sinceras sean tus respuestas.

A B C D E
totalmente falso avecesfalsoya cierto totalmente cierto
falso veces cierto

124 - No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo

nadie me detiene. ABCD
125.- Siento que mi forma de comer se sale de mi control. A CDE
126.- Mi problema es empezar a comer pero cuando empiezo

nadie me detiene. ABCDE
127 .- No soy consciente (no me doy cuenta de cuanto como). ABCUDE
128.- Siento que no puedo parar de comer. ABCDE
129.- Como sin medida. A BCDE
130.- Me asusta pensar que pueda perder el contro! sobre mi

forma de comer. ABCDE
131.- Dificiimente pierdo el apetito. A BCDE
132.- Disfruto, me gusta sentir el estémago vacio. A BCDE
133.- No tengo problemas con mi forma de comer A BCDE
134.- Prefiero la sensacion de estdmago vacio que la de

estémago lleno. A BCDE
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135.- Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar. ABCDE

136.- No tengo horarios fijos para las comidas,
como cuando puedo. A S8

(9]
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m

137.- Soy de las (los) que se hartan (se llenan) de comida. A B
138.- Me la paso "muriéndome de hambre” ya que constantemente

hago dietas. A BCDE
139.- “Perienezco al club” de las {los) que para controlar su peso se sattan

las comidas. A BCDE

140.- Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno, no como
pero ceno mucho). ABCD E

141.- Soy de las (los) que se preocupan constantemente por la comida

{porque siento que como mucho, porque temo engordar). ABCDE
142.- Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer. A BCDE
143.- Siento que como mas de lo que la mayoriade lagentecome. A B C D E
144 .- Me avergiienza comer tanto. A BCDE
145.- Me deprimo cuando como de mas. ABCDE
146.- Siento que los problemas lejos de quitarme e! apetito me lo

incrementan. ABCDE
147 - Siento que como mas rapidamente que la mayoria de la

gente, A BCDE
148.- No tengo control sobre mi forma de comer. A BCDE
149.- Hago ejercicio con exceso como un medio de controldepeso. A B C D E

Las siguientes afirmaciones describen diferentes formas de ser y/o pensar. No hay
respuestas buenas ni malas. En cada afirmacién menciona [a opcién correspondiente,

A B c D E
totalmente de  de acuerdo indecisa (0) en desacuerdo  totalmente en
acuerdo desacuerdo

150.- Las personas que comen con mesura (con medida) son
dignas de respeto. ABCDE

151.- Quien mantiene con control sobre su ingesta alimentaria
también controla otros aspectos de su vida. A BCDE
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152.- Una persona que puede cometer excesos con la comida
también puede excederse con otras conductas.

153.- Admiro a las personas que pueden comer con medida.

154.- Las personas que pierden el control con la comida se
guian por el lema “todo con exceso nada con medida®

185.- Creo que las personas con problemas de control
sobre su forma de comer no deberian preocuparse
ya que *genio y figura hasta la sepultura®,

158.- Es muy dificil mantener control sobre la ingesta alimentaria
pues todo (6 que nos rodea nos incita a comer.

157.- Creo que mantener una dieta para bajar de peso es como
querer mantener la respiracién por mucho tiempo.

158.- No sé por qué se preocupa ia gente por su peso, ya que,
“el que nace barrigdn aunque lo fajen”.

159.- Creo que “comer y rascar el trabajo es comenzar™.

160.- No importa a que se dedique uno en [a vida el chiste es
ser el mejor.

161.- Solo se debe de competir para ganar.

162.- Poco se puede esperar de aiguien que no tiene controf
sobre su apetito.

163.- Se deben vencer las tentaciones para fortalecer el caracter,

Nuevamente muchas gracias por tu colaboracién. Toda ohservacién

puedas hacernos con respecto a este instrumento serj bienvenido.
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