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RESUMEN

El objetive de la presante investigacién es analizar la relacién entre e
estrés y 1a complexién corporal, las diferencias en |a cantidad y tipo de esirés
presentado en los diferentes grupos de complexidn corporal, asi como estas
diferencias segin la edad, sexo, nivel econdmico, nivel jerarquico en el

puesto, estado civil y namero de dependientes,

La muestra consistié de 114 sujetcs con un rango de edad de 15-60
afios, de los cuales 29 son de compiexién delgada, 26 con complexidn narmatl,
31 de complexion robusta y 28 de complexién obesa, a quienas se les aplicod
una escala de actitud tipo likert de estrés y salud mental (SWS-Survey- forma
GP).

Para el andlisis estadistico se aplico el coeficiente de correlacion de
Pearson, ANOVA (de una via y factorial} y regresion multipie logistica,
encontrandose una relacion negativa entre &f apoyo social percibide y la
complexién corporal, asi como diferencias entre el grupo con complexidn
delgada y los grupos con comptexidn robusta y obesa en cuanto a la
percepcion de apoyo social. Ei nivel de significancia fue menor o igual a .05.

Los resultados de esta investigacidn sugieren que para el control de
peso es necasario aumentar la percepcion de apoyo social.



INTRODUCCION:

En la primera parte de la presente investigacion se trata el tema del
estres, evolucion del concepto, definicidn, psicofisiclogia, estrés y salud, la
relacion estrés enfermedad, estrés y obesidad y los trastornos de la
alimentacidn, las diferencias individuales y la percepcién del estrés y para
finalizar el capitulo se desarrolld el tema de afrontamiento al estrés; en la
segunda parte se abordan las conducta de fa alimentacién, los desordenes de
la alimentacidn, asi como la obesidad y la similitud entre anorexia nerviosa y
bulimia nerviosa,

Existe polémica en cuanto a ia etiologia de la obesidad: bioldgica
versus mental, asi como por su estrecha refacion con la alimentacién
compulsiva, -

Al igual que en ctras enfermedades existe una propensién hereditaria a
la obesidad. El 90% de los casos de obesidad son de tipo exogene, es decir
propiciados por el medio ambiente y los habites alimenticios de las familias. El
restante 10% puede deberse a problemas endocrinalégicos. Por tanto, se
puede decir que el 80% de los casos no tienen que ver con la herencia,

Resultados de investigaciones epidemioldgicas sefalan que la obesidad
se incrementa ¢on la edad (mayor frecuencia en adultos que en jovenes y
adolescentes).

Braguinsky, Mendelson, D'Alessandro, Della Valle, Goldberg, Matkman,
Mestres, Fainhole y Reinhold, (1978); Forman, Trowbridge, Gentry, Marks y
Hogelin, {1986) también refieren diferencias por sexo: mas hombres que
mujeres con sobrepesoc dentro de un rango etario de 18 a 49, pere mas mujeres
obesas dentro del mismo rango.

Por otro 1ado, la palabra estrés se deriva del griego stragge, que pasd al
latin en stringo cuyo infinitivo es stringere: apretar, estrechar, estar cercado y
oprimido (Skeat, 1985).

El empleo actual del término tiene su antecedente en Hans Selye
{1946), endocrindlogo de la Universidad de Montreal, quien es censiderado
como el padre def concepto.

La medicion cientifica tiene algunas ventajas, ya que favorece el avance
en el conocimiento, gracias a que se pueden realizar comparaciones entre los
diversos hallazgos y se fortalece la comunicacidn entre los investigadores con
la ulilizacién de medidas estandarizadas; reduce, ademas la necesidad de
hacer ¢onjeturas, permite hacer deducciones, verificacidn de datas, conduce a
la ohjelividad y ahorra tiempo a los investigadores y gerentes.

En ocasiones los cientificos del comportamiento miden de manera
directa las variables, pero no siempre resuita posible por lo que utilizan
medidas indicativas de la variable de interés (Sheridan, 1976). Estas
medisicnes se utilizan {recueniemente en las ciencias del comportamiento,
detido a la dificultad que presentan muchas de las variables, como por
ajemplo los valores, las necesidades, la autorrealizacion y el compromiso.



Las mediciones conducluales directas san dificiles de obtenar, ya que
se requiere seleccionar conductas qua puedan considerarse como indicadores.
Afgunas veces los indicadores conductuales reflejan claramente ei asunto de
interés; en otros casos, como el estrés, puede resultar dificil identificar
indicadores conductuales que sean precises.

Entre los métodos para medir el estrés se encuentran los cuestionarios,
tas entrevistas y las pruebas fisioldgicas.

La evaluacidn Michigan del estrés {French y Kahn, 1962) es un modelo
para identificar las principales variables que desempedan un papel
saciopsicolégico en la etiologia del padecimiento cardiace de las coronarias.
Abarca los ambientes objetive y subjetivo que experimenta una persona. Sus
medidas no se han sometido a pruebas rigurosas de validacion; es la
evaluacion del estrés percibido mas utilizada.

La escala de rangos de reajuste social (ERRS) fue desarroliada por
Thomas Heolmes y Richard Rahe {1967). es una escala de eventos relacionados
con la vida. Esta escala se ha utilizado como una estimacién aproximada del
grade de estrés que experimenta una persona a la hora de respoader la
prueba. Menos de una cuarta parte de los evenlos totalmente estresantes se
relacionan con el trabajo que realiza el individuo, y de los cuarenta y tres
eventos, tan sdlo diez son definitivamente negativos en cuanto a la forma de
expresarlos.

La escala no toma en cuenia la capacidad de la persona para afrontar al
estrés y sobreponerse a éi.

Las medidas del estrés que ofrecen la ERRS y las mediciones Michigan,
se basan en informes verbales, hojas de registro y datos obtenidos en informes
personales.

Se han realizado diferentes investigacicnes acerca de la relacion
obesidad/trastornos de la alimentacidn-estrés por ejemplo, Walf y Crowter
{1983) encontraron que la cantidad de estrés experimentado el afec pasado fue
el Gnico predictor demografico/historico significativo de la bulimia.

Parkerson, Michener, Wu y Finch (1989), reaiizaron otra investigacién
donde examinaron el efecto de la intervencidn de un asistente familiar por
teléfono en salud de pacientes con elevado estrés familiar identificdndose 570
problemas de ssaiud entre los cuales se encuentran: 1) uso oral de
anticonceptivos, 2) hipertensidn, 3) obesidad, 4) abuso de tabaco, 5} depresion
y 6) ansiedad. )

Keller y Hargrove (1992) realizarcn una investigacion encontrando
diferencias individuales en cuante a fa circunstancia de estrés que cenduce a
la sobrealimentacion.

Como hemos visto, el estrés puede conducir a |a sobrealimentacién, a la
obesidad y a la bulimia, ademas de que estas iltimas también pueden conducir
al estrés, como se verd en el apartado de estrés obesidad o desdrdenes
alimenticios.



CAPITULO 1

ESTRES




1.01 EVOLUCION DEL CONCEPTO ESTRES

Como el estrés se hizo presente seguramente desde los inicios de la
historia, el concepto cobré inierés antes de que el término se aplicara para
definirlo. Estrés se deriva del griego straggo, pasd al latin stringo, cuyo infinitivo
es siringere: apretar, estrechar, eslar cercado, oprimido, etc. (Skeat, 1958). La
palabra estrés se ulilizo por primera vez alrededor del siglo XIV, y a partir de
entonces, se ulilizaron muchas variantes, como siress, stresse, strest y straise

(ver Lazarus y Foikman, 1986).

A mediades del sigio XIX el fisidiogo francés Ciaude Bernard sugirid que
los cambios externcs en el ambiente pueden perturbar al organisme, y que era
esencial mantener el propic ajuste y alcanzar |la estabilidad del "milieu intérieur”
(medio interno, Bernard, 1867). Este parece ser el primer reconocimiento de sus
consecuencias, provocadas por el rompimiente del equilibric, al someter al

ingividuo al estres.

Walter Cannon cred el término homeodstasis para denotar el mantenimiento
de la eslabilidad del medio interno {Cannon, 1922), y adoptd el término stress e
hizo referencia a “los niveles criticos de estrés”, definiendolos como aquetlos que
podrian provocar un debilitamiento de los mecanismos homeostaticos (Cannon |
1935}.

El empleo actual de! iérmino se debe al docter Hans Selye, (19486)
endecrindlogo de la Universidad de Montreal y padre del concepto “estres”. Sus
aportaciones sentaron las bases para llevar a cabo investigaciones posteriores
alredede- de este concepto. En sus expen‘nientos can animales concluyd que ei
dafo de los tejidos generaba una respuesta no especifica a casi cualquier
estimuin nocivo v la denomind *Sindrome general de adaptacian” {Selye, 1936).

Seiye empez0 a usar en sus escritos el término estrés una década después,
refiriéndose a las fuerzas externas que actlan en el organismo o, al desgaste y al

deterioro gue en éste ocasiona la vida.




Mas tarde, Selye en su obra *stress” modifico su definicion de estrés:
cendicion interna del crganismo, cue se traduce en una respuesia a agenies
evocadores. A éstos agentas los llamo estresores (Selye, 1950).

En-un principio ios investigadores del estrés se centraron en el modelo
médico que centra su atencion en fos estimulos fisicos y las consecuencias
fisioldgicas. €n las Ultimas dos o tres décadas el estudio del estrés a aumentada
en el admbito de las ciencias del comportamiente, lo que ha hecho crecer la

controversia en cuanto a lo que significa estrés. {lvancevich y Matleson, 1885).

1.02 DEFINICION DE ESTRES

Ivancevich y Matteson, {1385) encontraron que no hay un acuerdo ni entre

expertos sohre 1z definicion de estrés o la de sus propiedades.

Estrés implica !a interaccion del organisme con su medic ambienle. Existen
muchas definiciones {Lazarus, 1966; Appley y Trumbull, 1867; Weitz, 1970; Selye,
1974 y Cox, 1878), aungue |la mayaria caen dentro de alguna de 2stas tres
categorias: A) las definiciones basadas en los estimulos. B) tas fundamentadas en

las respuestas y C) las centradas en el concepto estimulo-respuesta.

A) DEFINICION DE ESTRES BASADA EN LOS ESTIMULOS:

Un ejemplo dentro de éste tioo de definiciones es el siguiente: “estrés es la
fuerza o estimulo que actua sobre el individuo y que da lugar a una respuesta de
lensidon”, en éste caso, tensidn es sinénimo de presién o, en sentido fisico, de
deformacian. Esta deiinicién considera al estrés come cierta-carasteristica, evento

o situacion en el ambiente, que tiene consecuencias perturbadoras (fig. 1.1).

Esta definicion estd basada en las ciencias fisicas. De acuerde con la ley de la
elasiicidad de Hooke, si la tension sobre una viga se mantiene dentro de los

limites de eiasticidad de! material que la constituye, el material permanecera

(=2}



inalterado cuando cese el estrés. Analogamente, si la tension sobre un ser
humano no excede ‘los limites de resistencia individuales”, éste no quedara

dafiado al interrumpirse el estrés.

Las caracleristicas del estimulo, por si solas, pueden resultar deficientes
para predecir la respuesta del individuo. Sujetos sometidos al mismo grado de
estrés pueden experimentar diferentes niveles de tensidn (tvancevich y Maltesan,
1985).

AMBIENTE EXTERNO INDIVIDUO

i— ESTRES |

Estimulo > Respuesta

Tension

.

Fig.9.1 Definicion de estrés basada en el estimulo {(ivancevich y Matieson, 1985).

La Organizacion Mundial de ta Salud define al esirés como “el conjunto de

reacciones fisioldgicas que preparan al organismo para la accién”,

Las variaciones de respuesta al estrés en un mismo individuo, taies como:
las temporales, en el nivel de manifestacion y en el grado de tensién no puedan

ser explicadas a través de la l2y de Hooke.

Otra limitacion a éste tipo de definiciones es que la existencia del estres es
independiente del individuo, es decir, el estrés se localiza en ef ambiente externo
del individuo y seguramente este es reconocido antes de que se produzca el
estrés, lo que hace suponer la existencia de algdn proceso que éste modelo no

puede explicar.



B) DEFINICION DE ESTRES BASADA EN LA RESPUESTA:

Estrés es la respuesta psicolégica ante un estresor ambiental, dende el
estresor puede ser un estimulo externo y/o interno, ambes dafinos {véase figura
1.2},

Este enfoque tiene el mismo problema que ei enfeque basado en el
estimulo, el reconocimiento del estresor no permite predecir 13 naturaleza de la
respuesta y por lo mismo no se puede asegurar que la respuesla sea
necesariamente consecuencia del estrés. Ademas, los mismos antecedentes del
estresor pueden asociarse a diferenies respuestas significativas de estrés en un

solo individuo.

AMBIENTE EXTERNO INDIVIDUO
Estresor » | Estrés
Estimulo » Respuesta

Fig.1.2 Definicidon de esirés basada en la respuesta {Ivancevich y Matteson, 1985),

C) DEFINICION BASADA EN EL CONCEPTQ ESTIMULO-RESPUESTA.

Un ejemplo de este tipo de definiciones seria la siguiente: estrés es una
cansecuencia de la interaccidn de |os estimulos ambientales y la respuesia
idiosincrasica del individue (fig. 1.3).

Lazarus, (1966) lo define como ‘el resuitadc de la relacion entre el
individuo y el entorno, evaluado por aquél como amenazante, que desborda sus

recursos y pone en peligro su bienestar”,

Al estrés le debemos todo progreso. “Es la raiz de nuesira vida". Cuando
se perturba la conduccion de tos circulos reguladores del mecanismo del estrés y
se sufre un desarreglo, se desarrolla el distres pudiendo, afeclar a nuestro cuerpo

y espiritu (Selye, 1974 p.23).



tvancevich y Matteson (1985) proponen una definicién funcional del
estrés en donde, la esencia de ia respuesta estd en funcidn de los procesos
psicologicos que intervienen, por lo que este tipo de definicion no facilita la
prediccion de la respuesta.

La definicion funcional de! estrés considera a éste como una respuesia
adaptativa, mediada por las caracteristicas individuales y por procesos
psicoldgicos, como consecuencia de alguna accién o situacion, que plantea algin

esiuerzo fisico y psicolégico.

AMBIENTE EXTERNO INDIVIDUQ
Diferencias individuales:
percepcion,
Estimulo caracteristicas fisicas, » Respuesta
etc.

Fig.1.3. Definicion de estrés basada en el cencepte estimulo-respuesta. (ivancevich y
Matteson, 1985).

Las caracteristicas individuales abarcan variables como la edad, sexo,
raza, herencia, etc. los procesos psicoldgicos pueden incluir algunos de fos
componenies de las actitudes, creencias, valores y dimensiones de la

personalidad, como locus de controf, tolerancia a la ambigledad, etc,

La definicion funcionai es una variante del tipo de definiciones basadas en
la respuesta, hace hincapié en el caracter adaptativo de la respuesta. La mayoria
de nuestras respuestas a ios estimulos ambientales no requieren adaptacién de

nuesira parte, per lo que, no son realmente fuentes de estrés,

Por otra parte, ansiedad es un sentimiento de tension que acarrea consigo
preocupaciones, falta de atenciéon, oivido, etc. Es el temor a alguna experiencia
temida, sin embargo, la amenaza que produce ansia es vaga y amorfa, mientras
que aquella gue crea estrés es especifica y bien determinada, alin asi el

Q
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organismo se prepara a responder, el resultado es una especie de torbellino
cognoscitivo, fisioldgico y conductual en el cual lodos las sistemas estan
altamente activos” (Lira, 1989).

Para fines practicos de esta investigacion no se hara diferencia entre Ia

ansiedad y el esirés ya que en ambos esta presente la tension.

1.03 PSICOFISIOLOGIA DEL ESTRES

La adaptacion que se exige al afrontar el estrés da lugar a numerosas
alteraciones bioquimicas. Estas pueden resullar necesarias para garantizar una
respuesta eficaz. También pueden resultar impropias y disfuncionales, los efectos
de las alteraciones pueden pues acumularse a través del tiempo, hasta que
ocurren cambios fisioldgicos significativos que sefialan el inicio de la enfermedad,
Estas reacciones bioquimicas ante los estresores fisicos pueden resultar similares
en una gran variedad de situaciones incluyendo la falta de armonia familiar, las
presiones econdmicas, etc. {Ver Spielberg y Sarason, 1975},

La Onica forma que tenian nuestros antepasados de responder a los
estresores era enfrentando o evadiendo al estresor. Nuesiro sistema nervioso
sigue respondiendo de la misma manera que con nuestros antepasados adn
cuando las situaciones que enfrentamos en laz actualidad son totalmente
diferentes. Nuestra conducta esta requlada por convencionalismos sociales y se
espera que se responda de forma digna, serena y condescendienie, ya que la
respuesta que tenemos programada (de enfrentamiento o evacién) no ayuda a
disminuir el estrés o a enfrentar a los estresores ccn éxito.{lvancevich y

Mattescn, 1985).

1.04 SINDROME GENERAL DE ADAPTACION (S.G.A.)

Como ya s¢ menciond, las bases de la teoria del esirés fueron sentadas
por Selye al crear el concepto de sindrome general de adaptacion (S.G.A., Selye,
1976) y considerar al estrés como una respuesta no especifica a cualquier
estimuio. Al $.G.A. to Hamé sindrome para denotar que la reaccion se presenta en

varias partes aunque en forma conjunta e Interdependiente, utilizd el término

10



general, porque los estresores pueden estimular diferentes partes de nuesiro
cuerpo, y el de adaptacién lo utilizo para hacer referencia a la estimulacian de las

defensas que ayudan al organismo a mantener su equilibrio.

En el S.G.A., lo primero que se presenta es el estado de alarma, donde
ocurren  las alteraciones bioquimicas mas importantes ya que activa todo el
cuerpe y acciona todas las reservas de energia de toedo el organisme, Uno de ios
primeros cambios es el incremento de la secrecion de la hormona
adrenocorticotrépica secretada por la glandula pituitaria, que provoca el aumento
de secreciones corticoides, como la adrenalina, gue hace que fos musculos y
tejidos gruesos liberen fas sustancias que almacenan, para que asi el higado las
convierta en glucosa, que el corazdn y otros organos utilizan como fuente de

energia.

El aumento en ef ritmo de respiracion, la frecuencia cardiaca y el colesterol
en la sangre; la disminucién del proceso digestivo, la aciivacion de los
mecanismos de coagulacidn sanguinea y la hiper-activacion de todos los sentidos,

son otras consecuencias del estado de alarma.

Posteriormente se cambia al segundo estado, e! de resisiencia, que es
cuanda el estresor no desaparece. Puede sobrellevarse; este estado consiste en
la identificacion del argano o sistema mejor preparado para afrontar al estresor.

Los sintomas asociados al estado de alarma son reemplazados por otros
caracieristicos de la estrategia que adopte la persona. La resisiengia a un
estresor especifico puede resultar excesiva o insuficiente debido al S.G.A. y al
hecho de que los racursos finitos se cancenlran en un perimetro de defensas,

dejando expuestas las olras partes.

La exposicion prolongada y continua a un mismo estresor puede llevarnos a
la elapa final, de agotamiento en donde eventualmente se acaba la energia
disponible del érgano responsable y el sistema se agota dando lugar ai
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restablecimiento de muchas de ias actividades propias del sistema u organo del
cuerpo con lo gue surge la posibilidad de que el S.G.A. se repita. Si no hay
disponibilidad de un sistema alternativo para que el individuo se defienda, éste se

rinde.

Un individuc se vuelve propenso a la fatiga, & la enfermedad, al
envejecimiento, o en casc exiremo, a la muerte, pero en todos los casos, se
presenta una disminucién de! desempefo, cuanto mas frecuente vy

prelongadamente se active su S.G.A. (lvancevich y Matteson, 1985).

1.05 CONSECUENCIAS DEL ESTRES

La activacion de las defensas es una de las consecuencias del estreés
ademas de otras consecuencias primarias y directas o secundarias y terciarias de
forma indirecta que solo se relacionan hipotélicamentie con el estés. Estas pueden
ser positivas, como el impulso exaltado y el incremento de 'a automotivacion o

disfuncionales y provocar un desequilibrio.

Bruce S.. afirma que cada peisona paga un precio diferente per adaptarse
a las situaciones esiresantes, lo que denomina carga alostatica y la define como
el desgaste acumulativo producido por una actividad extrema o una actividad
demasiado baja del sistema nervioso central, el eje hipotalamico hipofisiario
{HPA), el sistema cardiovascular. el metabélico y el inmunolégico, responden al
esirés dependiendo de su forma de percibir el mundo, el estado de salud y la
genética. Por ejemplo, a’la maycria de las personas se les activa el HPA al hablar
en piblico y se incrementa el nivel de cortisol. Muchas personas se habitdan
después de repetidas veces pero, un 0 por ciento se pondra siempre tenso y sus
niveles de cortisol aumentaran cada vez. Otros, pagaran esa tension aumentando
su presion arterial. Generalmente estos (ltimos tienen antecedentes de

hipertension arterial en su familia (Mainieri, 1999).
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1.06 TAXONOMIA DE LAS CONSECUENCIAS

A Cox (1978) le debemos la taxonomia de las consecuencias del estés que
consiste en los efectos subjetivos, conductuales, cognoscitivos, fisioldgicos y

organizacionales.

Los efectes subjetivos estan relacionados con la ansiedad, apatia,
aburrimiento, depresion, fatiga, frustracidn, culpabilidad y verglenza, irritabilidad
y mal humor, melancoiia, baja autcestima, amenaza y tension, nerviosismo y

soledad.

Los efectos conductuaies estan relacionados con la predisposicion a sufrir
accidenles, drogadiccién, arranques emocionales, excesiva ingestion de alimentos
0 pérdida de apetiio, consumo excesivo de bebida o de tabaco, excitabilidad,

conducta impulsiva, lenguaje afectado, risa nerviosa, inquietud y temblor.

Los efectos cognoscitives consisten en la incapacidad para tomar
decisiones y concentrarse, olvidos frecuentes, hipersensibilidad a la critica vy

blogueo mental.

Los efectos fisiologicos se relacionan con el aumento de catecalaminas vy
corlicoestercides en la sangre y orina, elevaciéon de la glucesa en la sangre,
incremenio del ritmo cardiaco, y la presién asterial, sequedad de la boca,
sudoracion, dilatacién de las pupilas, dificultad para respirar, escalofrios, nudo en
la garganta, extremidades entumidas con escozor, etc.

Los efectos organizacionales se reflejan en el ausentismo, las retaciones
laborales pobres y baja produclividad, alte indice de accidentes y de rotacion de
personal, clima organizacional pobre, contradiccidn e insatisfaccion en el trabajo,

No siempre es el estrés el que produce tales consecuencias e incluso
puede que éstas no tengan relacién alguna con el estrés pero, no puede
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descartarse la posibilidad de que el estrés sea el causante primario de tales

efectos o el factor que contribuye a que éstos se presenten.

En general, los efectos en la salud incluyen el asma, la amenorrea, dolores
en el pecho y la espalda, afecciones cardiacas de las coronarias, micciones
frecuentes, migranas y dolores de cabeza, neurosis, pesadilias, insomnio,
psicosis, alteraciones psicosomaticas, diabetes mellitus, erupciones culaneas,
ulceras, apatia sexuval y debilitamiento. La mayoria de estas consecuencias en la

salud fisica se encuentran también en los llamados padecimientos de adaptacion.

Maineri (1999) menciona que el estrés ha sido relacionado con
enfermedades cardiacas, desérdenes alimeniicios, derrames cerebrales, insomnio,
dolores de cabeza crénicos, diabetes, depresién, abusc de sustancias, dolores
crénicos, cancer, disminucion de las defensas, fatiga cronica, etc.

Se estima qua de un 50 a un 80 por ciento de todos los desdrdenes fisicos
tienen un origen psicosomatico o estan relacionados al estrés.

Analizando |z accion de las hormonas y las estruciuras involucradas en el
estrés se infirid su accion sobre enfermedades digestivas, como ulceras,
estrefimiento y diarreas; nutricienales y metabolicas; trastornos articulares vy

musculares; sexuales y ginecolbgicos.

1.07 ESTRES Y SALUD

Todos estamos expuestos a una serie de estimulos que pueden 0 no ser
estresantes, dependiendo de nuestra situacién bio-psico-social actual. La
reaccién ante estos estimulos puede ser leve., sin embargo, si estas reacciones
se experimentan con frecuencia, la reaccion se convierte en un problema
potencial para la salud, por lo que la gravedad de la respuesta puede no ser tan
importante como la duracion de la misma. Schwab y Pritchard, (1950)
reconocieron que la duracidn de un hecho estresante juega un papel critico en la
determinacién de sus posibles consecuencias. Desarroliaron una tipologia de

hechos estresantes, clasificada de acuerdo con la duracién del hecho.
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Situaciones breves de estrés: incluye todas las siluaciones leves que se
enfrentan diariamente en la vida cotidiana. Algunocs hechos duran desde
algunos segundos hasta unas cuantas horas, su duracion e influencia son
de poca imporiancia 8 menos que se experimente una cadena continua de

estos hechos.

Situaciones moderadas de estrés: esta categoria incluye hechos que duran
desde varias horas a algunos dias. La importancia de esia categoria radica
en el papel que estos hechos puedan jugar en el inicio de problemas fisicos

donde axiste una predisposicidn.

Situaciones graves de estrés: son situaciones cronicas que pueden dura
algunas semanas, meses o anos. No se tiene la cerieza de que la
exposicion a alguna de estas situaciones graves de estrés conduce
inevitablemente a resultados negativos en !a salud, aunque varias pruebas
sostienen que situaciones de severo estrés son precursoras de resultados

negativos en fa salud.

La alimentacién puede influir tanto en la tolerancia que se pueda tener

hacia el estrés asi, como en la respuesta ante éste. Exisien alimentos que pueden
tener un efecio negativo sobre la tolerancia al estrés y alimenios que tienen un

efecto positive en la folerancia al estrés.

De manera muy general, entre los elementos negativaos en la dieta se

encuentran: la cafeina, el alcohol, el tabaco, el azdcar, la sal, la carne y los

productos lacteos.

Entre los alimentos con efecto positivo en la tolerancia al estrés podemcs

encontrar los siguientes: cereales integrales, alubias y otras legumbres, frutas y

verduras frescas (Terrass, 1994).
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1.08 REGULACION HOMEOSTATICA

La homeostasis es el mantenimiento del equilibrio. Los mecanismos
homeostaticos del organismo tienen coma papel primordial el mantenimiento del
equilibrio interno ante los estimulos externos. La temperatura del cuerpo, el nivel
de glucosa y la presién sanguinea pueden ajustarse para responder a los cambics
ambientales. El esfuerzo por mantener el equilibrio interno, puede afectar varios

sistemas dei cuerpo.

La respuesta al estrés es una consecuencia del esfuerzo que el cuerpo
hace por adaptarse a un ambiente cambiante., Si |s adaptacion que se hace es
correcta, probablemente los efectos pasaran inadvertidos y no se tendran efectos
colaterales negativos. Si no se consigue el éxito, el resultade podria ser un
sentimiente de tensién , incomodidad, ansiedad, frustracion, etc. y si es una
situacion cronica, tendrd como consecuencia el producir efectos colaterales

indeseables.

El sistema nervioso central, el sistema nervioso auténomo y el sistema
endocring son los sistemas principalmente afectados ante una respuesta al estrés

en la lucha para mantener el equilibrio def medio intarno.

La respuesta se inicia cuando el cerebro percibe al estresor. La parte del
cerebro responsable de iniciar la cadena de respuesias es la corteza cerebral. Es
el érgano mas directamente involucrado con la conducta y con los procesos
meniates censcientes. El hipotadlamo es controlado por la corteza y es el organo

mas involucrado con la respuesta al estrés.

El hipotalamo se encuentra en el cerebro medio y se encarga de procesos
viscerales y reguladores. Participa en la reguiarizacién de emociones como el
temor, la ira y la euforia y también esta involucrado con el control de la
temperatura corporal y la regulacion del apetite. También activa al sistema

nervioso auténomo y requla a fa glandula pituitana, que es la glandula centrat del
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sistema endocrino. El hipetalamo tiene un papel muy importante en la respuesta al
estrés ya que cuenta con la habilidad para responder a estimulos psicoldgicos

percibides en forma de estresores.

La desiruccién bilateral de los nuicleos ventromedianos (que se encuentran
en la parte media del lado anterior) del hipotalame da como resuliado una
hiperfagia continua (ingestion de alimentos en cantidad superior a !a aptima), esto
fue comprobado en 1933. En perros y gates provoca una gran voracidad
provocando la obesidad, después la bulimia se atenta (Soulairac, 1947 vy
Teitelbaum, 1955, citados por Paillard, Bloch y Piéron, 1966). La destruccion de
una zona proxima lateral tiene efectos corntrarics en el hipotdlamo (Ananand y
Brobeck, 1951, citados por Paillard y cols, 1966), pues su destruccion provoca
anorexia, una aiagia completa (perdida de la capacidad de deglutir), que ta
mayoria de fa veces conduce a la muerte, acompaiada eventualmenie por una

adipsia pasajera {ausencia de sed).

El sistema nervioso autonomo es responsable de controlar funciones
gastrointestinales, cardiovasculares y reproductivas. Este responde a lravés de
dos sistemas interdependientes, el sistema nervioso simpdtico y et parasimpatico.
El simpatico activa varios sistemas que son parte de [os cambios que sufre el
cuerpo mientras se prepara para la defensa. Como resullado del estado de alerta
de este sistema el individuo experimenta pulso acelerado, sudor, un vacio en el
estdmage y otras sensaciones que asociamos con amenazas de algun tipo. El
sistema parasimpatico, tiene una funcién opuesta a la del sistema simpatico, ya

que es responsable de calmar y relajar al organismo,

El sistema endocrino esta inlegrado por varias glandulas que producen una
gran variedad de hormonas gue pasan al torrente sanguineo y regulan la actividad
fisiologica. Existe una interaccion estrecha enlre éste, el sistema nervioso

autdnomo y el hipotaiamo en situaciones estresantes.
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Las giandulas suprarrenales y la pituitaria son glandulas endocrinas. Esta
ultima esta relacionada con el hipotalamo y se encarga de regular la produccion y
actividad hormonal del sistema endocrino. Al detectar una situacion de estrés
mediante el sistema nervioso y el hipotalamo descarga hormonas en el torrente
sanguineo que aclivan otras partes del sistema endocring. Estas hormonas
preparan al organismo para que se enfrente o se adapte al estresor mediante el

aumento del flujo sanguineo, la respiracién, elc.

Las glandulas suprarrenales son  activadas per la  hermona
adrenocorticotropica (ACTH) de la pituitaria que produce las hormonas adrenalina,
noradrenalina y una familia de hormonas llamadas corticoides. En una situacion
de estrés aumenta temporalmente la potencia de los misculos gracias a las
suprarrenales que al aumentar la secrecién de la adrenalina pone en alerta al

organismo para que esté en guardia contra cualquier estresor.

La respuesta corperal al estrés es bastante compleja ya que se activan
todos los mecanismos de adaplacidon disponibles para enfrentar al esiresor.
Oentro de estos cambios se encuentra |a liberacidn de los azucares y grasas para
proporcionar energia, el aumento de los ritmos cardiacc y respiratorio para
brindar upa mayor oxigenacion; el aumento en ia presion sanguinea para asegufar
el adecuado abastecimiento de sangre en las zonas ¢riticas; la activacion de los
mecanismos de coagulacion sanguinea para ayudar a la proteccidn en caso de
lesiones fisicas; la tension de los misculos los prepara para et movimienic rapido;
una mayor agudeza en el oido y ia vision, y cambios en la acidez estomacal.
Qtros procesos tienden a disminuir en lugar de aumentar por ejemplo, los

procesos digestivos se hacen mas lentos y los intestines y la vejiga se refajan.

Todos estos cambios producidos ante una situacidn estresante requieren la
utilizacion de una gran cantidad de energia y el tiempo en que el cuerpo puade
abastecer grandes cantidades de adienalina es limitado pues la adrenalina
disponible puede agotarse y en un caso extremo llevar a la muerte; de lo contrario
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tal vez sdlo se presente una menor resistencia al estrés, depresion, pérdida de

motivacion o inestabilidad emocional.

1.09 LA RELACION ESTRES-ENFERMEDAD

Nuestro cuerpo no cuenta con una respuesta correcta para el estado de
alerta, pues se prepara para luchar o huir ante una situacién esiresante lo cual,
no es adecuado para los estresores de! siglo XX, ya que no nos enfrentamos a
animales salvajes como lo hacian nuestros aniepasados. Esta impropiedad de
nuestra respuesia explica parcialmente la relacion entre estrés y enfermedad ya
que, como se menciond anteriormente se gasta una gran cantidad de energia al
respender ante los estresores y los érganos involucrados van perdiendo fuerza.
La respuesta de huida o enfrentamiento probablemente hace que se intensifique sl

esirés, en lugar de aminorarlo.

Wolf y Shepard (1950), reportaron un caso en donde un individuo a!
enfrentarse al estresor, pudo reducir su presion sanguinea en cuarenta puntoas, lo

que hace la excepcidn a esia regla.

Legerlof (1967), ¢red una {ormula en donde se expresa la relacidn entre

esirés crénico y ctras variables relacionadas con enfermedad:

Enfermedad = f(S) X {C) X (F)

Dande, S es el estresor, C es la constitucion o el estado general de salud
del individuo y F son otros factores, como las condiciones ambientales, la historia
ctinica del sujeto, etc.

Esta formula ayuda a explicar por qué algunas personas desarroilan una
enfermedad sin que haya una exposicion considerable a estresores, mientras
algunas continian estando sanas ante una exposicién prolongada y severa. La
formula también resalta las dificultades en la determinacion del papel exacto que
juega el estrés en el desarrcllo y evolucion de enfermedades. A pesar de estas

incognitas y las dificultades que se presentan, queda claro que muchas
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enfermedades, y tal vez la mayoria, estan relacionadas en cierto grado con el
estrés.

1.10 ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES

La combinacién de tres caracteristicas determina la posible ausencia o
presehcia de la enfermedad. Estas son: la susceptibilidad del individuo a la
enfermedad, el agente o agentes productores de la enfermedad, y &l medio
ambiente que comparten el individuo y agente(s). Este disefio trifactorial ayuda a
diferenciar dos tipos de enfermedades a saber, las infecciosas y las cronicas con

respecto al estrés.

Factores como Ja herensia, la nutricion, 1a personalidad, el estado actual de
salud y la actitud misma ante la enfermedad, determinan la susceptibilidad de!
individuo a la enfermedad. La susceptibilidad individual, junto con la resistencia a
la enfermedad, desempefia un papel mas critico en las enfermedades relacionadas
con e estrés cronico que en las enfermedades infecciosas (relacionadas con

microorganismos).

) La enfermedad c¢rénica se caracteriza por su larga duracién, por lo regular
no se relaciona con la exisiencia de algun microorganismo pof lo que no es
contagiosa, lvancevich y Matteson {1985), postulan que las enfermedades
cronicas se encuentran relacionadas al estrés y que los estresores, con diferente

grado de importancia juegan un papel como agentes causantes.

La fuerza de un estresor ¢ su duracion, pueden desempedar un papel
critico en el inicio de una enfermedad crdnica, asi c¢omo las condiciones
ambientales, esiructura organizacional o el estilo gerencial pueden ser
condiciones relevantes para el inicio de enfermedades cronicas. No se ha
comprobado cientifica ni médicamente que alguna enfermedad haya side causada

por el estrés.
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La industrializacion ha contribuido al control v a la eiiminacién de las
enfermedades infecciosas pero ha contribuido también al aumento de las
enfermedades relacionadas con el estrés. Dodge y Martin (1970), plantean que
existe relacion entre la incidencia de una enfermedad y la persistencia del estrés
en la sociedad. Estos sugieren una alta correlacion positiva entre fos niveles de
estrés y las enfermedades que origina. También sugieren una aita correlacion
negativa entre el nivel de estrés en una sociedad y las enfermedades basadas en
gérmenes, lo que puede explicar el hecho de que las enfermedades microbianas
tienden a prevalecer en los paises menos desarrollados, libres de estresores
adicionales creados por el nivel y ritmo de |a sofisticacién tecnolagica (Ver figura
1.4).

ENFERMEDADES BASADAS ENFERMEDADES BASADAS
EN GERMENES. EN ESTRES.
LY
FIEBRE TIFQIDEA CIRROSIS SUICIDIO
Figura. 1.4
1.11 PADECIMIENTOS DE ADAPTAGION "

Los padecimienios de adaptacion (Selye, 1950, 1978) son la clasificacion
generai mas vasta y dée use mas extenso en cuanic a las consecuencias sobre.
salud fisica inducidas por estrés. Las respuestas al estrés son intentos que el
organismo hace para cambiar |as condiciones externas del ambiente y poder
adaptarse a ellas, cuando estos intentos fallan, dan un resultado fisico negativo o
el llamado padecimiento de adaptacion, el cual puede afectar al corazon, los
vasos sanguineos y al rifion, ademas de artritis e inflamaciones de la piel. Sin
embargo, Selye no argumenta que estas enfermedades puedan deberse
exclusivamente al estrés, ni que el esirés generalmente las provoque (lvancevich

Y Matteson, 1985).
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Por otra parte, varios estudios muestran una correlacion entre fas
situaciones esiresantes y los cambios fisiolégicos que sufre un individuo. Una
investigacion realizada por Kiritz y Mass (1874), reveld que los integranies de
grupos con un alto grado de cooperacién con cualquier miembro del grupo durante
la realizacion de una labor dificil, producen una menor cantidad de acidos grasos
que los integrantes de grupos en donde no hay cooperacién en este tipo de
tareas.

La afeccién mas significativa derivade de la relacion estrés-padecimiento
fisico es la de las coronarias.

Los factores de riesgo asociados con los padecimientos de las coronarias
como son la obesidad, el tabaquismo, el colesterol alio y la hipertension, no

contribuyen con mas de una cuarta parte de la varianza.

Las personas que estan sometidas al estrés pueden experimentar
frustracion, ansiedad y depresién. Este puede manifestarse en diferentes formas
como es el alcoholismo, la drogadiccidon y el suicidio asi como oiras
aparentemente menos importantes como la incapacidad para conceatrarse, la
reduccion de los rangos de atencion y el deterioro de las habilidades para tomar
decisiones que pueden afectar a las empresas de manera significativa, ya que se

refleja en la eficiencia y la efectividad {lvancevich y Matteson, 1985).

E! sindrome general de adaptacion (S.G.A.) no es perfecto y la enfermedad
puede ser el resultado derivado de ese intento. Las enfermedades originadas por
el estrés {de adaptacién) no son siempre el resultado de algin agente externe,
como las enfermedades microbianas, sino que son consecuencia del intento

imperfecto de nuestro cuerpo por enfrentar a uno 0 mas agenies externos.

Estas respuestas de adaptacién tienen como fin mantener la homedstasis y
resulta irdnico que estos intentos por mantenar el equilibric interno sean la causa

de rompimientos del mismo.
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No existe un acuerdo universal en cuanto a cuales son las enfermedades
de adaplacidn. Selye (1976) incluyd en esta categoria la presién sanguinea, las
enfermedades del carazon y los vasos sanguineos, las enfermedades del rifidn, la
artritis reumatica y reumatoide, las enfermedades inflamatorias de ia piel y ojos,
las enfermedades alérgicas y de hipersensibilidad, las enfermedades nerviosas y
mentales, algunas disfunciones sexuales, diversas enfermedades digestivas, las
enfermedades metabdlicas y posiblemente, el cancer y las enfermedades de

resistencia en general.

El dafio fisioloégico que empezd de manera psicoldgico puede crecer por o
menos parcialmente si el estrés se prolonga. Las enfermedades de adaptacion no
son inducidas o estan basadas Gnicamente en el estrés. £sle puede desempedar
diferentes papeles dependiendo de la enfermedad de que se trate. £n toda
enfermedad hay un elemento de adaptacion, en algunos casos éste juega un papel
central y es cuando el individuo se encuentra sujelo a mas estresores, y eatre
mas predispuesto se encuentre a sobreadaptarse o a subadapiarse a los
estresores, habra mayor probabilidad de que resulten Gonsecuencias negativas

para la salud.

1.12 ESTRES Y SALUD MENTAL

El esirés esta directamenie relacionado con las disfunciones que afectan a
la salud mental. Las consecuencias psicologicas directas del estres pueden inciuir
depresion, ansiedad, frusiracion, agotamiento nervioso, desorientacian,
sentimientos de inadecuacidn, pérdida de la autoestima, una menor tolerancia a la
ambigledad, apatia, pérdida de motivacién para la obtencién de metas y aumento
de la irrifabilidad.

Estos resultados pueden formar un circuito cerrado de niveles de estrés en
aumento, por ejemplo, una persona con esirés puede aumentar su irritabilidad v
ésta a su vez aumentar su grado de estrés y asi sucesivamente aumentan tanto su

estrés come su grado de irritabilidad. Ef preceso de reaccién estresor-esirés
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puede convertirse en un ¢irculo vicioso que asuma la forma de espiral
ascendente.

En la década de 1950 a 1860, Kornhouser, (1965) estudio los efectos del
estrés en la salud mental de los trabajadores industriales de Detroit, encontrando
que la salud mental deficiente se asocié a la frustracidon surgida de no tener un
trabajo satisfactorio pero, no existe prueba rigurosa, estrictamente cientifica, de
que el estrés origine cualesquiera de las enfermedades de adaptacién lo cual, no

niega ni disminuye la relacion estrés-enfermedad (lvancevich y Matteson, 1985).

1.13 ESTRES Y OBESIDAD O DESORDENES ALIMENTICIOS

Se han realizado diferentes estudios de tipo fisiolégico y psicaldgice para
encontrar la reiacién enire el estrés y los trastornes de la alimentacién o la

obesidad.

Se ha observado que algunos obesos sin disfuncién pituitaria aparente,
presentan en la orina una gran cantidad de corticoesiercides. La pérdida de peso
deja disponible una mayor cantidad de esta sustancia proveniente de las
glandulas hiperactivas y posiblemente también deklos depositos de grasa. Este
proceso fisiclogico puede ser la base de la compulsidn psiquica a comer
exageradamente, y este mecanismo también puede presentarse en personas no
obesas sujetas a estres, ya que en ese estado se secretan también
corticoesteroides (Madera, 1983).

Por otro lado, Chartes S. C., {1984) estudid la reiacion entre endorfinas y el
estrés emparentado con la comida,.encontrando que el estrés puede estimular
tanto la pérdida como {a ganancia de peso en humanos,

Estudios de laboratorio han demostrado que el apetito puede ser
condicionado por estados emocionales gue originalmente estan conectados con [z
actividad alimenticia.
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Por medio de la observacion clinica se ha visto que el comer es uno de fos

meélodos eficaces y frecuentemente usados para reducir la angustia (Madera,
1983).

Entre los estudios de tipo psicolégico podemos encontrar aquellos que
sugieren que ef estrés es una causa de /a obesidad o de los desérdenss
alimenticios; (Rosen, Compas y Tacy, 1993 y Halmi, Catherine A., 1987); los
estudios que sugieren que la obesidad o los desérdenes alimenticios son una
causa del estrés; (Cocchi, R., 1978; Wolf, E. M. Y Crowther, J. H., 1983, Levitan,
A A. Y Ronan, W, J., 1988; D. B. Allison Y S. Heshka, citado por Van Strien, T,,
1995 y Craighead, Linda Wilcoxon y Aribel, Carolyn, 2000); los gque sugieren sdlo
una relacién entre éstos, (Loro, A. D. Y Orieans, C. S., 1981, Edeiman, B., 1981;
Hallstrom, T. Y MNoppa, H., 1981; Sahakian, 8. J., 1982.3; Madera, 1983;
Mehrabian, A. Y Riccioni, M., 1986; Lira, 1989; Bonaiuto,Paolo; Biasi Valeria;
Bonaiuto, Flavia y Bartoli, Gabrielle, 1993; Webber, 1994; Leal y Dood, 1995;
Tuschen-Caffier, Voegele, Kuhnhardt y Clave-Prinz, 1995; Prior y Wiederman,
1996, Mitchell, y Epstein, 1996, Venditi, Wing, Jakicic, Butler y Marcus, 1996;
Meyer, 1997; Levine y Marcus, 1997; Wamala, Alicja y Orth-Gomer, 1997 Berg,
1998, Wechawlblait, 1998 Touschen-Caffier y Voegele, 1999; Ball, Lee y 8Brown,
1999; Brewerton, Danski, Kilpatrick y ©'Neil, 1999; Schmidt, Tropo y Treasure,
1999 Oliver y Wardle, 1999; Polivy y Hermant, 1999, Conner, Fitter y Fletcher,
1999; Gershuny y Thayer, 1999; Staiger, Dawe y McCarthy, 2000; Tanofsky-Kraff,
Wikfley y Spurrell, 2000; Wechselblatt, Gurnick y Simon, 2000}; /os estudios de
tipo multifactorial, (Lore, A, D. Y Orledns, C. S., 1981; Harmatz, M. G. y Kerr, B.
B., 1981; Sahakian, B. J; 1982-3; Edelman, B. A; 1984; Trounbley, P. F; Burman,
K. D; Rinke, W. J. y Lenz, E. R; 1990; Webber, E. M.; 1994; Shatford y Evans;
1986 y Greenberg, 1986). y los estudios sobre los desdrdenes alimenticios como
forma de afrontar el estrés (Folkman y Lazarus, 1980; Laney, 1986; Root y Fallon,
1989; Slade, 1982, Madera, 1983; Stepioe, Lipsey y Wardley, 1998, Rutledge vy
Linden, 1998 y Tropo, 1998).
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Dentro de los estudios que sugieren solo una relacion entre el estrés y la
obesidad o los frastornos de fa alimentacién se encuentran los sigeienies autores:

Lore, A. D. y Orleans, C. 5. (1981) mencionan que investigaciones previas
sobre bulimia en sujetos con sobrepeso y los resuftados de la presents
investigacion {realizada en 280 sujetos con un rango de edad de 18-78 afos,
participaron en un programa intenso de reduccién de peso), corrcboran que la
bulimia es frecuentemente acompafiada por problemas interpersonales, baja

autoestima y un dificil manejo de estrés,

Edelman, 8., {1981) investigo la incidencia del distrés emocional con el
habitc de comer y su incidencia con el peso corporal. Enconiré que el disirés
emocional ocurre con frecuencia, particularmente en mujeres (el 15% de las
mujeres reportd bulimia por lo menos tres veces al mes). Existe variabilidad
individual en los motivos dados para presentar bulimia (ansiedad, soledad,
frustracidn), no existe relacion entre sobrepeso y bulimia, 41% de los hombres y
solo el 11% de las mujeres reportaron comer regularmente como respuesla a
estimulos ambientales {el aspeclo o el otor de Ya comida, nada que hacer). Para
mucha gente la butimia aparece para reducir el estrés, el cual talvez esté
relacionado al efecto que tiene la comida en los neurotransmisores y las

funciones del cerebro.

En coniraste, Hailstrém, T. y Noppa, H., {1881) encontraron que no existe
reiacion significativa entre el nimero de estresores psicosociales y la obesidad,
Estos autores, estudiaron la relacidn entre 1a obesidad en mujeres, enfermedad

mental, factores sociales y personalidad.

Sahakian, B. J., (1982-3) sugiere gue la alimentacién es inducida por
esirés, confusion emocional, compulsidn (bulimia) y aburrimiento.

Por su parte Madera, (1883) realizd una investigacién con 30 sujetos
ohesos y 30 no obesos de ambos sexos, con un rango de edad enire 15 a 55 afos

sin enfermedad metabolica aparente. Les aplicod 2 pruebas de ansiedad {A.S.i. y
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S.A.S.) encontrando que la ansiedad es mayor en sujetos obesos que en los de
peso normal; que ésta es mayor en mujeres obesas que en las no obesas y la

ansiedad también es mayor en hombres obesos que en los no obesos.

Mehrabian, A. Y Riccioni, M., (1886) analizaron a 260 sujetos no graduados
con un cuestionaric que valora un amplio rango de las caracteristicas
relacionadas con ef comer en dos pasos propuestos por A. L. Comrey. (1984). Se
identificaren 12 items que producen 3 factores de nivel primario en el segundo
nivel de analisis: 1) predisposicion a la obesidad, 2} incontrolable urgencia de
comer y 3} predisposicidn a la anocrexia. Los tres faclores se correlacionaron
pasitivamente y mosiraron un grado de significancia . La validez de consiructo
para el factor 1 fue dada por un auto-reporte del consumo de comida cuando se
sentian estresados, trastornados o ansiosos. Las allas punluaciones en el factor 2
reportaron altos niveles de consumo de comida cuando se sentian tristes, sclos ©

aburridos.

En una investigacion realizada por Lira, {1989) se encontrd que los sujetos
redujeron su peso daspués de un tratamiento para reducir la ansiedad. Lo que nos

sugiere que la obesidad esta relacionada con el estrés.

Bonaziuto, Paolo; Biasi, Valeria; Bonaiuto, Flavia y Bartoli, Gabrielle, {1993)
utilizaron una escala para evaluar los estados de estrés (o de confort) en 28
sujetos adultos, obesos y no obesos El estudio verificd que los sujetos obesos
son hipersensibles al estrés pués, desarrollaron casi el doble de la norma de
ansiedad, colera, tristeza y sentimientos inadecuados, dolor y aburrimients y

mostraron un incremento en el deseo de dulces y café.

Webber, E. M. {1994) estudi¢ 112 mujeres no graduadas identificandolas
como obesas bulimicas, obesas no bulimicas, de peso normal bulimicas y de peso
normal no bulimicas, Las mujeres bulimicas en las diferentes calegorias de peso

sufren mas altos niveles de depresién y ansiedad y méas bajos niveles de
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autoestima que ias mujeres no buiimicas de las diferentes categorias de peso.
Las mujeres obesas no bulimicas no se distinguieron en estas variables de las de
peso normal no bulimicas, ambos grupes de no bulimicas experimentan menos
distrés emocional. Los resultados de esta investigacién apoyan la posicion de que
la poblacidn obesa debe ser conceptualizada y tratada como un grupo distinto con

necesidades y caracleristicas psicoldgicas diferentes,

Good Sitt, Jonson y Connors; (citados por Yager, Rorly y Rossotto, 1995)
mencionan que en un estudio se dieran a estudiantes de hachillerato cuatro tareas
de esirés psicoldgico y se encontid que los estudiantes con desérdenes
alimenticios reportaron mas estrés y un incremento en el deseo de tener

respuestas a los estresores.

Lacey, Soukup y Sirober; [(citados por Yager, Roty y Rossotto, 1995)
mencionan que la mujer con bulimia nerviosa tiende a ser excesivamente
temperamental, reactiva, sensiliva y se percibe ella misma con un alto grado de

estrés

Leal, Weise y Dood, (1995) llevaron a cabo una investigacion con
estudiantes universitarios y no estudiantes sobre bulimia y tolerancia al estrés, en
la cual las mujeres reportaron mas sintomas de bulimia junto con una menor
tolerancia al estrés que los hombres; y de las mujeres, las del primer afio fueron
las que presentaron mas estos sintomas que las que no estudiaban o las que ya
habian terminade sus estudios. Tanto en hombres como en mujeres los sintomas
de bulimia encontrados se relacionaron con menores niveles de ticlerancia al
estrés.

Estos autores también mencionan que varias investigaciones sugieren gue
la mujer experimenia mas esirés en su vida cotidiana que los hombres y es mas

susceptible de desarrollar bulimia.
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Tuschen-Caffier, Brunna, Voegele, Claus; Kuhnhardt, Karin y Clave-Prinz,
Wolfgang, (1995) estudiaron los efectos del estrés mental inducido
experimentalmente en sujetos bulimicos {(no pacientes) hambrientos y con un
deseo incontrolable de comer. Parliciparon: 20 mujeres aduitas germanas con
bulimia y peso normal y 20 mujeres adultas germanas sin bulimia y peso normal
en una tarea de aritmética mental y una tarea con imagenes que provocan
sentimientos de soledad y rechazo. Se obtuvieron puntajes del deseo
incontrolable de comer y hambre y mal humor durante las pruebas experimeniales

asi como medidas fisioldgicas.

Prior, Tamara y Wiederman, Michael W., (1996). Investigaron las
caracleristicas no clinicas de la personalidad en 35 mujeres con anorexia
nerviosa y 45 con bulimia nerviosa para lo cual se ulilizé el cuestionario de la
personalidad multidimensional; evidenciandose puntajes bajos en cuanto estar
bien, relaciones sociales estrechas y afectividad positiva; se obtuvieron altes
puntajes en la reaccién hacia el esirés, agresividad y afectividad negativa, estos
resultados, enfatizan la importancia de considerar las caracteristicas no clinicas
de la personalidad y el temperamento. Este sugiere variar los métodos de
evaluacion para entender la predisposicion de faclores en los desdrdenes de Ia
alimentacion. En otra investigacion (Tellengen ef al. 1988, citado por Prior) el
analisis de regresion logistica mostrd gue las mujeres con anorexia nerviosa
tienen un mayor grado de control e inhibicion generai y un menor grado en

absorcion de experiencias sensitivas en comparacion con las mujeres bulimicas.

Mitchell, Shari L. y Epstein, Leonard H., {1996). estudiaron el modelo
diferencial en la comida como respuesta al estrés, midiendo respuestas
fisiologicas y subjetivas hacia la comida después de exponer a situaciones de
estrés a 16 sujetos con restriccién de dieta y a 16 sin esta restriccién. Los sujetos
sin restriccidn mostraron un incremente en la cantidad de hambre y los sujetos
con restriccion no mostraron ningun modelo de direccion estable hacia la comida
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Venditti, Elizabeth M; Wing, Rena R; Jakicic, John M; Butler, Betsy A y
Marcus, Marsha D., (1996) examinaron la relacién entre el ciclo del peso y la
salud psicolégica en 120 mujeres obesas, evaluando sintomas psiquiatricos,
conductas de alimeniacidn, humor, estrés y la percepcion de la salud fisica. La
asociacién mas consistente resulté entre el ciclo del peso y la bulimia. Esta
también se asocié fuertemente al distrés psicolégico, como fue encontrado

también en estudios previos.

Meyer, Dinah F., {1997) examind el papel de la cadependencia en la
relacidn entre eventos estresantes y el desarrollo de los desordenes alimenticios
en 95 mujeres de 18 a 35 afios no graduadas a quienes les aplicd una evaluacidn
de codependencia, el inventario-ll de los desodrdenes alimenticios, la
diferenciacion de autoescala y un cuestionario acerca de sus axperiencias
esiresanles incluyendo su relacién con miembros de la familia alcohdlicos. Las
mujeres con una situacion de estrés crénica, exhibieron alios niveles de ¢onducta

relacionada con desordenes alimenticios.

Levine, Michete 0. Y Marcus , Marsha O., {1987) examinaron los efectos
del estres interpersonal én 40 mujeres ¢on una edad promedio de 18.5 afios con y
sin sintomatologia bulimica significante. Los sujetos participaron en dos sesiones
de laboratorio {estrés y no esirés), autorreporiaran su estado de animo y ansiedad
antes y después de cada sesién experimental, fueron provisies de botanas
después de cada sesidn. Los resultados del consumo de cada nutriente, indicaron,
gque en ambos grupos las mujeres aumentaron su consumo de carbohidratos
después de la sesion de estrés, sin embargo, las mujeres bulimicas no
incrementaron el consumo de los demas nuirientes. Talvez sea, que las mujeres
con sintomas bulimicos no sean diferencialmente vulnerables a comer como
respuesta al estrés o gue el modelo del laboratorio utilizado es incapaz de
detectar diferencias en el consumo de alimenios como respuesta a las sesiones

de estrés.
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Wamala, Sarah P; Wolk, Alicja y Orth-Gomer, Kristina, (1997) elaberaron la
hipotesis de que el bajo nivel socioecondmico esia asociado con el estrés
psicosocial, estilo de vida no saludable y la histaria reproductiva, las cuales
talvez, incrementen {a posibilidad de que la mujer con un bajo nivel
socioeconomico tenga sobrepeso u obesidad.

Examinaron 300 mujeres saludables con un edad de 30-65 afos. El
sobrepeso fue definido de acuerdo con el indice de masa corporal entre 23.8 y
28.6 kg/mts? y |a obesidad mayor a 28.6 kg/mts? Los resultados mostraron que un
bajo nivel socioeconémico fue un determinanie fuerte del sobrepeso y la obesidad
en mujeres de edad media y con buena salud. La obesidad fue relacionada con la
historia reproductiva, habitos de dieta no saludables y factores psicosociales
desfavorables ({pobre calidad de vida, baja autoestima y estrés en el trabajo),
todos estos factores explican el 63% de la asociacién entre el bajo aivel
socioecondomico y la obesidad. Se concluyd gque los habitos de dieta y el estrés
psicosocial son faciores potencialmente modificables, los cuales deben ser

tomados en cuenta en programas entre mujeres de un nivel socipecondmico bajo.

Berg, Frances-M., (1998) afirmé que "la dieta yo-yo" o el ciclo del peso esta
ascciado con un elevado riesge de padecer problemas de salud {isico y mental lo
cual, incrementa ei riesgo de recuperar peso perdido. Berg, también scstiene que
la gente con una historia de peso inestable muestra un incremento en lgs niveles
de estrés, especialmente aquellas que pierden y ganan por lo menos como 5

libras.

En contrasle Gleaves, David H; Ebererz, Kathleen P. y May, Mary, (1998)
examinaron la prevalencia de experiencias trauméticas y los desdrdenes
postraumaticos del esirés (PTSD), exploraron también el grado de ocurrencia de
los sintomas del PTSOD que son relacionados a la sintomatologia especifica de los
desodrdenes de la alimentacion y a la psicopatologia entre mujeres de 14 a 52
afios con desdrdenes de la alimentacién. 121 mujeres fueron diagnosticadas con
anorexia nerviosa, 103 con bulimia nerviosa y 70 sin desérdenes de la
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alimentacién. A éstas se les aplico la escala de los sintomas de los desérdenes
postraumaticos del estrés. Los resultados mostraron que del total de la muesira,
154 sujelos reportaron sintomatolegia relacionada con el PTSD. y esta
sintomatologia no fue relacionada a algin tipo de desorden alimenticio. Los
resultados sugieren que la sintomatalogia del PTSD es comun y es una variable

clinica importanie entre mujeres con desérdenes de la alimentacion.

Simkin-Sitverman, Laurey R; Wing, Rena R; Plantinga, Pam; Matthews,
Karen A. y Kuller, Lewis H., (1998) examinaron la relacién entre (a historia ciclica
del peso y la salud psicolégica en una muesira de 429 mujeres de peso normal y
sobrepeso con una edad promedio de 50.5 afos. Los dalos fueron examinados
usando el total del peso perdido y la frecuencia de los ciclos del peso mayor o
igual a 10 libras, se tomaron medidas por medio de autorrepcrtes de depresion,
estrés, ansiedad y enojo, eslos fueron usados para evaluar la salud psicoitdgica.

Los resultados muestran que para ambos grupos (peso normal y sobrepeso)
no hay una relacion desfavorable entre 1a historia ciclica del peso y las medidas

psicolégicas.

Wechselblatt, Tracy Elien, (1998} Investigd el patrdn histérico de las
relaciongs reporiadas por mujeres ¢on anorexia nerviosa, aplicéd entrevistas semi-
estructuradas a 11 mujeres que fueron diagnosticadas recientemente como
anoréxicas, con un rango de edad de entre 18-25 afos y pertenecienles a culturas
diferentes. A partir, de la evidencia dada por ellas mismas se elabord fa hipotesis
de que las mujeres con caracteristicas de personalidad especificas, que crecieron
en culturas y familias que las alientan a reemplazar sus propias necesidades por
otras, estan en riesgo de desarrollar anorexia nerviosa bajo estrés fisico y social

durante su proceso de maduracion.

Tuschen-Caffier, Brunna y Voegele, Claus, (1999) examinaron la respuesta
de sujetos butimicos hacia el estrés con un deseo incrementado de comer y si ese

incremento es acompanado de una alta reaccién psicofisiclégica comparada con
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medidas de sujetos saludables. Se analizaren 27 pacientes con bulimia nerviosa,
27 comedores restringidos y 27 sujetos como grupe conirol. Les 3 grupos
participaron en 2 sesiones experimentales en las cuales se les tomaron algunas
medidas (deseo incontrolable de comer, mal humor y hambre). Bajo la realizacion
de tareas (aritmética mental y el test de stroop) y la presencia de estrés personal
provocando sentimientos de soledad y rechazo social {peliculas e imagenes). Los
pacientes bulimicos respondieron a las imagenes con incrementos en los deseos
incontrolables de comer y hambre, los comedores restringidas y los controles no
mostraron cambios y no se encontraron grandes diferencias en los grupos en

cuanto a la reaccion psicofisiologica.

Ball, Kylie; Lee, Christina y Brown, Wendy, (1999) dirigieron un estudio
longitudinal para examinar la relacién entre estrés psicologico y 1os desdrdenes
de la alimentacién, en una muesira de 212 mujeres australianas, con una edad de
18-22 afios. El 22.4 % de los ¢asos llenaron un cuestionario para valorar los
oroblemas de salud de Ia mujer incluyendo, los eventos estresantes de la vida, los
desdrdenes de la conducta alimenlicia y lo concerniente al peso y la alimeniacion.
Los resultados mosiraron poca relacién entre el estrés y las variables ‘de la
alimentacion, las mujeres con un alto nivel de estrés psicologico resultaron tener
mas probabilidad de desarroliar desardenes alimenticios que las mujeres con un

bajo nivel de estrés.

Brewerton, Timothy D; Dansky, Bonnie S; Kilpatrick, Dean G. y O'Neil,
Patrick M., {1999) encontraron en su estudio que la prevalencia de olvidos {FQ)
esta altamente relacionada con los desdrdenes postraumaticos del estrés (DPTS),
la PO esta asociada con la obesidad y la ganancia de peso y las fluctuaciones de

peso; la PO estd asociada con la bulimia.

Schmidt, Ulrike H; Ttroop, Nichelas A. y Treasure, Janet L., (1999)
examinaren las diferencias entre mujeres que desarrollaron y que no desarrollaron

desordenes de la alimentacién como respuesta al estrés, participaron 70 mujeres
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con anorexia nerviosa y 29 con bulimia nerviosa, la (nica diferencia significativa
que se encontrd fue que las mujeres que desarrollaron anorexia nerviosa mas
tarde desarrollaron sintomas bulimicos.

Oliver, Georgina y Wardle, Jane, {1999) investigaron la frecuencia con que
el esirés induce al aumento o disminucion de la ingestion de alimentos, evaluando
la asociacion esirés-alimentacidon con género y el nivel de dieta y si el aumento en
la ingestion de alimentos tiene mas probabilidad de ser reportada con tentempiés
que con comida (fruta, vegetales, carne y pescado). Los resultados mostraron que
el consumo de tentempiés se incrementd por el estrés, en contraste, el consumo
comida reportd un decremento durante los periodos estresantes y la mayoria de
los participantes reportaron una variacion en la cantidad de comida. Et cambio de
direccidn en el consumo podria predecirse en parte, por el nivel de dieta pues, los
dietanles tienen mas probabilidad de reportar aumento en la ingestion de
alimentos al ser sometidos a estrés y los gue no estdn a dieta tienen mas
probabilidad de reportar disminucidn en la ingestion de alimentos al ser sometidos
a esires.

Polivy, Janet y Hermant, C. Peter, (1999) encontraron que el distrés induce
a la sobrealimentacion en ios sujetos que estan a dieta, la cual probablemente
tenga funciones psicoldgicas para los individuos, e cual permite una distraccion

al estrés o enmascara la fuente de 13 disforia.

Conner, Mark; Fitter, Michelle y Fletcher, Wayne, {1999) investigaron la
relacion entre la ocurrencia de estrés y la conducta de alimentacion en §0
estudiantes universitarios. Se encontré que el niamero de problemas y el consumo

de botanas estan positiva y moderadamente correlacionados.

Gershuny, Beth §. y Thayer, Julian F., {1999) concluyen que en general Igs

estudios han revelado una mediana y consisiente relacién entre trauma,
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disociacién y el distrés retacionado al frauma (desorden postraumatico del estrés,

desordenes de la personalidad, buiimia).

Staiger, P; Dawe, Sharon y McCarthy, (2000) en su estudic encontraron que
el grupc de sujetos bulimices reportaron una gran urgencia de comer y altos

niveles de esirés en comparacion con el grupa control.

Tanofsky-Kraff, Marian; Wiklfley, Dense E. y Spurrell, Emily, (2000)
examinaron el impacto de diferentes tipos de estrés 1} interpersonal y 2)
relacionado al ege, en una condicion de contrel, en las condiciones de la conducta
de alimentacién, en individuos con diferentes grades de dietas. Se formaron 3
grupos, a partir de una muestra de 82 mujeres de 16-23 afios de edad las cuales
fueron asignadas al azar. Los resultados revelaron que los participantes con un
alto nivel de restriccion en la dieta, {aquellos con un nivel de manipulacidon
estresante) comieron significativamenie mas gue aquellos participantes del grupo

control.

Wechselblatt, Tracy; Gurnick, Gregory y Simon, Ruth, (2000) propusieron
un prototipo en el desarrotfo de la ancrexia nerviosa: con base a una serie de
entrevistas clinicas a 11 mujeres de 18-24 afos con este desorden. Sugieren que
las mujeres caracterizadas por una personalidad de acatamiento y perfeccionismo
y que son alentadas per los familiares y la cultura a sustituir otras recesidades
por las propias estan en un gran riesgo de cenvertirse en anoréxicas durante
periodos estresantes del desarrollo de su vida. No obstante, existe la necesidad

adicional de revisar a2 especificidad y generalizacidn de este prototipo,

Entre las investigaciones que sugieren que la obesidad y los frastornos de
la alimentacién son causa del estrés se pueden citar a los siguientes aulores:

Cocchi, R., {1978) en su estudio sobre |a obesidad exogena
{sobrecompensacidon de la regulacion de los mecanismos bio-fisiclogicos)

comenta, que la literatura enfatiza los factores socio-fisioldgicos de la obesidad
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exogéna y que ésta es considerada como una defensa psicesomatica contra ia

ansiedad y la tension emocional.

Wolf, E. M. y Crowther, J. H., {1983) estudiaron la personalidad y los
hébites alimenticios como prediciores de la bulimia y la obesidad, encontrando
que |a cantidad de estrés experimentado el afo pasado fue el Unico predictor

demograficofhistorico significativo de la bulimia.

Levitan, A, A, y Ronan, W. J., (1988} examinaron factores fisicos y
psicologicos que probablemente juegan un papel importante en la obesidad.
Sugieren que la incapacidad para perder peso es debido a las caracteristicas del
cuerpo (el peso predeterminado no puede ser alterado} el tamafio de la celulas
obesas y el nimero de mecanismos de defensa en ei cuerpo, ademas se ha
notado que el estrés (los choques eléctricos) elevan la conducta de alimentacian
en animales y que el estrés asociado con eventos emocionales traumaticos en

humanos contribuyen a la sobrealimentacion (obesidad reactiva).

En contraste. Trounbley, P. F; Burman, K. D; Rinke, W. J. y Lenz, E. R.,
(1990) encontraron que el estrés no es un facter causal de la cbesidad, realizando
una cemparacion enlre riesgos de salud, grado de salud, automotivacién y
sintomas psicolégicos de! distrés en soidades obesos, con sobrepeso y peso

normal.

D. B. Allison y S. Heshka realizaron un andtfisis critico scbre la teoria
psicosomatica, afirmando que las personas obesas comen mas que fas perscnas
no obesas en respuesia al estrés emocional, Esta afirmacién de que las personas
obesas reportan mas "comer emocional” como respuesta a sus caracteristicas,
deseos sociales y expectativas interpersonales estd en duda ya que, su supuesto
de que existe una atta correlacién entre los instrumentos de medicidn y el deseo

social invalida su investigacién,. también se cuestionan las razones por las que el
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‘comer emocional” explican poco el cambio de peso y la obesidad (Van Strien, T.,
1995).

Craighead, Linda Wilcoxon y Aribel, Carolyn, (2000) en su libro mencionan
que la ansiedad talvez, esté relacionada con la etiologia y el mantenimiento de
los problemas de peso. Sugieren un tratamiento cognitivo-conductual para la
obesidad y poder asi tratar problemas especificos de ansiedad que talvez
pudieran interferir con el éxito del tratamiento. Cuando las personas con
sobrepeso se presentan para un tratamiento de perdida de peso, normalmente se
evalian su ansiedad y se identifica el rol que juega la ansiedad en la alimentacian
de cada individuo. Una vez que las fuentes de la ansiedad han sido identificadas,
los tratamientos para ia pérdida de peso pueden ser adoptados para iratar esas
ireas, de lo contrario, podrian frusirarse los cambios de conducta necesarios para

una efectiva pérdida de peso.

Como parte de los estudios que sugieren que el estrés es causa de fa
ohesidad o de los desordenes de la alimeniacion se tienen a los siguientes
autores:

Rosen, Compas y Tacy, (1993) en su estudio, sugieren que el esires puede

Ser una consecuencia mas que una causa de los desérdenes alimenticios.

Halmi, Catherine A., {1997) propuse un modelo conceptual sobre el
desarrollo de la bulimia nerviosa vy realizo revisiones de esté problema para
investigar los factores de riesgo. Esté modelo propone que la bulimia nerviosa
desarrolia después un estrés ocasionado por la dieta. Esia experiencia
ocastonada por |2 dieta esta influenciada por antecedentes que incluyen genética,
veinerabilidad fisiolégica y predisposicién psicoldgica que esta siempre afectada
por ia familia e influencias sociales,

Por otra parte Folkman y Lazarus, (1980) propusieron dos formas de

afrontar el estrés, El afrontamiento enfocado al problema, que involucra el hacer
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algo a cerca del probiema para mejorarlo y el afrontamiento enfocadc a la
emaocion, que regula la emocién provocada por ei estrés. Los siguientes autores
realizaron estudios de los frastornos alimenticios como forma de afrontamiento al
estrés:

Estas investigaciones sugieren que la conducta de alimentaciéon puede
tener un valor funcional en el afrontamiento al estrés. Por ejemplo, 'a bulimia
podria aliviar el estrés emocional causado por estrés (Laney, 1986; Root y Fallon,
1989), al mismo tiempo que la conducta anoréxica podria ser un camino para
reducir la percepcion del estrés ya que se incrementa (a percepcién del control en
otras areas (Slade, 1982).

Aunque, existe un gran numero de personas que enguentran en la bebida y
en los alimentos un “escape” a ias presiones de la vida cotidiana, no se ha podido
encontrar un tipo especifico de personalidad que se asocie a la obesidad {Madera,
1983).

Steptoe, Andrew; Lipsey, Zara y Wardley, Jan,, {1998) evaluaron el impacte
del estrés en algunas conductas de la vida diaria {consumo de alcohol, seleccion
de la comida y ejercicio fisico) que influyen en los riesgos de salud. Estas
conductas se evaluaron diariamente durante un periodo de 8 semanas, se
compararen las semanas de alto y bajo estrés percibido. La “comida rapida” fue
consumida mas frecuentemente durante las semanas de alto estrés, los sujetos
reportaron que el control del humor tubo una importante influencia en la seleccion
de su comida, mostraron.incremento en el consumeo de la cantidad de queso y

alimentos dulces que comieron.

Rutledge, Thomas y Linden, Wolfgang, (1998) propusieron métodos para
medir [a aclividad cardiovascular y el paradigma de las dietas restringidas para el
entendimiento de como el estrés induce la conducia de la alimentacion. 77

mujeres estudiantes no graduadas completaron un protocolo de frases de control
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con una duracion de 15 minutos, 12 minutos de frases que inducen al estrés
{frases cognitivas) y 12 minutos de frases de recuperacion (FR), se dispuso
comida para Jos sujetos durante fas frases de recuperacion. Los resultados
replicaron el nivel de resiriccion observado en la literatura, las medidas

psicolégicas podrian explicar 1a conducta alimenticia distresada.

Tropo, Nicholas A., (1998} menciona Gue en investigaciones anteriores la
conclusién popular ha sido que lgs sintomas de los desdrdenes de la alimentacién
lal vez representen una estrategia de afrontamiento. Desde enicnces el
afrontamiento forma parte de el proceso de el estrés, es posible que muchos
autores hallan confundido este proceso (de esirés) con los resultados
{desdrdenes alimenticios). Las sugerencias de que los desdrdenes alimenticios
son estrategias de afrontamiento son discutidas en {érminos de una definicién
precisa de afrontamienio. Los sintomas solo pueden ser considerades como
estrategias de afrontamiento si éstos estan dirigidos a la mela y motivados por el
deseo de influir en los niveles de esirés. Aunque se sugiere que es improbable el
heche de que los desérdenes alimenticios sean estrategias de afrontamiento,
esics tal vez adquieran un nivel funcional por medio del reforzamiento, aungue
esto no signifique que los desérdenes alimenticios sean necesariamente

estrategias de afrontamiento.

En los estudios multifactorial de la obesidad tenemos a los siguientes

autores:

Harmatz, M. G. Y Kerr, B. B; {(1981) en su intento por identificar multiples
causas en la conducta de scbrealimentacion, cuestiond a 179 no graduadas a
cerca de su conducta alimenticia. Ei analisis estadistico de estos datos dio comag
resultade 5 factores independientes: reducciéon de la tensién, estimulacion,
deseos, control y relaciones placenteras. La comparacion de las medias de los
puntajes de los sujetos con sobrepeso y peso normal en cada uno de eslos

factores mostrd diferencias significativas en la reduccion de la tension y los

39



deseos. Los resultados fueron discutidos en tarminos del modelo multicausal de la
conducia alimenticia.

Existen dos razones principales del porque la naturaleza de la relacion
entre estrés y los desérdenes alimenticios no es clara. Primero, |a eticlogia de los
desordenes alimenticios es multifactorial por naturaleza. Segundo, la
conceptualizacion del estrés utilizada en varios estudios ha sido limitada, pues
algunos estudios han utilizado los eventos de la vida cotidiana como una medida
del estrés (Madera, 1983).

Edelman, B. A., (1984) propuso una teoria multifactorial para la regulacicn
del peso corporal, donde intervienen elementos de la teoria de auwtopercepcion,
para contribuir al canocimiento de la etiologia de |la obesidad en humanos. Cuatro
factores influyeron en la incidencia de la alimentacion: el distrés emeocional, las
restricciones en la dieta, el nivel de actividad y el eslilo de alimentacién. La
bulimia fue la variable mas importante pues, se encontraron diferencias entre los
gru'pos de peso normai y sobrepeso en cuanio al estilo de alimentacion, estrés

emocional, dieta y nivel de actividad.

Oliver, J. M; Reed, Cynthia K. S. y Smith, Bruce W., (1998). Estudiaron la
relacion entre diferentes problemas psicologicos significativos en 248 estudiantes
universitarios no graduados y correlaciones potenciales de problemas
psicoidgicos, para lo cual, se tomaron medidas de ansiedad, depresion, estrés
emocional, sintomas fisicos, cantidad y c¢onsecuencias del consumoe de alcohof,
problemas alimenticios y problemas psicelogices asociados con probiemas
alimenticios. £l distrés consistid de ansiedad, depresién, estrés emocional,
sintomas fisicos, problemas alimenticios y trastornos alimenticios. El analisis de
la regresion miltiple indicd que los estresores fueron correlacionados con dos
faciores, el génerc femenino predijo altos puntajes en el distrés interiorizado
cuando el género masculine predijo altes puntajes en el abuso de alcohol.
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Como ya se observé, en diferentes investigaciones se ha encontrado que
existe relacién entre estrés y obesidad y se espera que la presente investigacion

corrobore este resultado ya que, forma parte de sus objetivos.

1.14 LAS DIFERENCIAS INDIVIDUALES Y LA PERCEPCION DEL ESTRES

Las diferencias individuales moderan la relacion entre el esirés percibido y
‘os diversos resultados fisiologicos y los psicologicos. Un moderador es una
condicidn, conducta o caracteristica que afecta la relacion entre dos variables
pudiendo intensificar o debilitar esta relacion. Las diferencias individuales son
clasificadas de acuerdo a su naturaleza, en demograficas/conductuates o

cognilivas/afectivas.

Se cree que las diferencias demograficas y conductuales moderan
principalmente la relacién entre el estrés percibido y los resultados. Este tipo de
diferencias incluyen la edad, el sexo, la ocupacién, la educacidn, el horario de

trabajo, el estado de salud, etc.{lvancevich y Malteson, 1985)

Las diferencias de grupo e individuales se manifiestan en el grado y la
clase de respuesta. Cada persona difiere en seasibilidad y vulnerabilidad a ciertos
tipos de acontecimienios asi como en su interpretacion y reaccion a modelos de
afrontamiento anle éstos (Banner, Roskies y Lazarus, 1980). Por ejemplo, algunos
individuos anie la misma situacidon pueden sentirse amenazados en lugar de
provocados. Para entender las diferencias de respuesta ante siluaciones
similares, hay que tener en cuenta los procesos cognitivos que intervienen entre

el encuentro con el estimulo y la reaccidn.

Parte de las diferencias individuales observadas son el resuilado de las
diferencias en el entorno (Lewin, 1936) pero, la *situacidon psicologica”, es el

resultado de la interaccian entre el entorno y los factores del individuo.
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En el hombre y en menor grado en primates y mamiferos, el proceso de
evaluacion cognitiva media su reaccion psicolégica y su relacion con el entorno,

mismo que debe interpreiarse y predecirse.

El fildsofo Epicteo, (1979) afirmé que “el hombre no se ve distorsionado por
les acontecimientos sino por la vision que liene de elios”.Shakespeare expreso el
mismo concepto en Hamlet, "no hay nada bueno ni malo en si mismo, es nuestro

pensamiento quien lo transforma”.

Los eventos precipitantes de la ansiedad son influenciados altamente por fa
cultura. Beck y Emery (en Levine, 1995) explican que la percepcion de una
situacion, o las cogaiciones asociadas a la ansiedad, son las que determinan la
extension con la cual se evocara la ansiedad.

La respuesta individual al estrés reside en gran parte en nuestra
gducacion. Desde que nacemos, estamos condicionados por nuestro entorno y
educacion, por lo que desarrollamos un comportamiento y un forma de pensar que
pueden de alguna manera influir en nuestra percepcién de los acontecimientos a
partir de ese momento. Las respuestas aprendidas pueden ser méas bien una

reaccion habitual adoptada en la infancia (Stephen Terras, 1594).

En psicologia se enfatiza la impartancia del significado subjetivo en cada
situacion. Murria, (1983) distinguio entre tas propiedades de los elementos del
entorna por medio de |a observacion objetiva y el significado de los objetos al ser

percibidos o interpretados por el individuo,

Al conjunto de recursos fisicos, psicologicos y sociales de que dispone un
individuo para hacer frente a las demandas adaptativas del medio se le denomina
vulnerabilidad. Weisman, (1976) la define como una insuficienie capacidad de
afrontamiento y una distorsion emocional asociada a actitudes pesimisias en

cuanto a recobrar la salud y a recibir un apoyo social adecuado.
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La vuinerabilidad psicolégica no estd determinada solo por un déficit de
recursos, sino también por la relacién entre la importancia que las consecuencias
tengan para el individuo y los recursos de los que dispenga para evitar |a

amenaza de las consecuencias.

1.14 EVALUACION COGNITIVA Y ESTRES

La evaluacion cognitiva es un proceso que determina las consecuencias
que un acontecimientec provecara en el individuo.

La reaccién ante el estrés y la valoracién de la situacion dependen de los
datos objetivos, asi como de las capacidades de la persona para afrontar fa
situacion. Estas a su vez dependen de su historia personal, de las experiencias
consigo misme y con otras personas y de su autoestima o confianza en si mismo
(Plattner, 1995).

Para Lazarus y Folkman, {1986) hay dos formas basicas de evaluacidn, la
primaria {irrelevante, benigna-positiva y estresante) y la secundaria.
La evaluacion irrelevante se presenta cuando el encueniro con el eniorno

no conlleva a implicaciones para el individuo.

La evaluacion benigno-positiva tiene lugar si las coensecuencias de la
situacion logran el bienestar o si parecen ayudar a conseguirio. Se caracterizan
por genefar emociones placenteras.

Entre las evaluaciones estresantes estan aquellas que significan
danrofpérdida, amenaza y desafio. La amenaza se distingue de! dafo/pérdida que
permite el afrontamiento anticipativo y el desaiio tiene mucho en comin con la
amenaza en el sentido en que ambos implican la movifizacidn de esirategias de
afrontamiento. La diferencia esta en que en ¢l desafic hay una valoracidon de las
fuerzas necesarias caracterizada por la generacion de emociones placenteras,
tales como impaciencia, excilacidn y regocijo, mieniras gue en la amenaza se
valora principalmente el potencial lesivo que puede acompafiarse de emociones

negativas tales como miedo, ansiedad y mal humor.

43



La evaluacion secundaria se refiere a la forma de deferminar que s lo qué
puede hacerse. Es una caracteristica de ¢ada confrontacidn estresante, pues, los
resultados dependen de que es lo que se haga, de que pueda hacerse algo, y de

lo que esta en juego.

La reevaluacion tiene lugar cuando se da un cambio en la evaluacidn inicial
conforme a la nueva informacién recibida del entorno y/o en base a la informacion

que se desprende de las propias reacciones del sujeto.

Otra forma de reevaluacidén es ta reevaluacion defensiva que consiste en
cualguier esfuerzo para reinterpretar una situacién del pasado de forma mas
positiva o para afrontar los dafios y amenazas del presente percibiéndotos de una

forma menos negativa.

La evaluacian defensiva es autcinducida, proviene de la necesidad interna

del individuo mas que de las presiones del entorno.

1,16 AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Rodriguez, {1995) menciona que existen diversas definicicnes y que van
desde patrones de actividad neuroendocrinas y anatémicas hasia tipos
especificos de procesamiento cognitivo e interaccién social (ver Sarason y
Spielberg, 1976)

De acuerdo con Moliner (Rodriguez, 1995), el término afrontamiento es upa
traduccién al casteliano del término en inglés coping, que corresponde a [a accion
de afrontar, hacer frente a un enemigeo, un peligro, una responsabilidad, etc. a un
estresor.

Muchas investigaciones definen el afrontamiento como un conjunto de
respuestas ante una situacion estresante con el fin de reducir las cualidades

adversas de tal situacién.
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El afrontamiento es la respuesta adaptativa al estrés. Somerfield vy
MacCrae (1966) hacen una distincion entre adaptacian y afrontaminto. Adaptacion
s un término muy amplio gue cubre la totalidad de la conducta y afrontamiento es
una calegoria especial de adaptacion bajo circunstancias inusualmente
abrumadoras,

(Lazarus y Folkman, 1984 / 1986) lo definen como los “esfuerzos {actos,
procesos)  cognitivos y  comportamentales  constantemente  cambiantes
(adaptativos, flexibles) para manejar ias demandas especificas externas o
internas percibidas como excedentes ¢ que desbordan los recursos del individuo”,
El afrontamiento entrafa fa adquisicion de cierio control que varia mucho: desde
el dominio, hacerse duefio de la situacién, hasta el simple arreglarselas come uno
pueda o, el sdlo control de las emociones causadas por el evenio estresante.
Distinguen dos funciones det afrontamiento, el dirigido al problema objetivo y el
dirigido a la emocién del sujeto ante la situacian estresante.

La estrategia de afrontamiento para una u oira funcidn no siempre
coinciden, Regularmente se facilitan mutuamente pues, estar bien preparado para
un examen permite resolver bien el problema, reduciendo a mismo tiempo la
ansiedad {emocion}. También pueden interierir enire si al adoptar ¢na decision
prematura, peco meditada, lo que conrtribuye a disminuir la preocupacién
(emocidn) , pero al precio de renunciar a obtener mas informacidén para un mejor
juicio y asi poder hacer frente al problema de una manera méas adecuada
{(Hombrados, 1997}

Cada persona experimenta de manera diferente el eslrés, involucrando
tanto los incidentes pasados y actuales como !a interaccion de factores como la
valoracién cognitiva, variables de personalidad y la funcionalidad de estrategias
de afrontamienio. Existe evidencia de que fas mujeres jovenes con bulimia
nerviosa, experimentan fos eventos de su vida de forma mas estresante que otras

mujeres (Lacey, Soukup y Strober; citados por Yager, Roty y Rossotto, 1995)
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CAPITULO 2

CONDUCTA DE ALIMENTACION Y
DESORDENES ALIMENTICIOS



2.01 CONDUCTAS DE ALIMENTACION

La conducta alimenticia es una conducta psicosocial. En la familia se
aprenden gustos y aversiones a través de la socializacion temprana representada
en un principio por la relacion madre-hijo. Le conducta alimenticia también puede
verse influida por los valores de la sociedad y por tos medios de comunicacion

que reflejan esos valores.

Las conductas alimenticias pueden llegar a ser conducias de riesgo (dietas
restrictivas, ayunos, saltarse comidas, etc.) las cuales estan directamente
relacionadas con el estado de salud / enfermedad individual o colectiva. Los
desérdenes alimenticios se caracterizan por severas alteraciones de la conducta
alimenticia. La incidencia de estos desdrdenes se ha ido incrementando
dramaticamente en las Gltimas décadas y parecen haber alcanzado proporciones
epidémicas en la sociedad occidental, scbre todo en las grandes ciudades
Shisslak y Crago, 1987;.citados por Saucedo, 1996).

En el campo de estudio de las anomalias de lz conducta alimenticia se
encuentran cuatro principales entidades: cbesidad, bulimia, anorexia nerviosa y
alimentacion compulsiva. Son fendémenos complejos, intimamente relacionados
que dificilmente se encuentran en forma pura. En el manejc del balance caldrico
es donde confluyen estas anomalias y donde se encuentra |a interaccion de
diferentes factores (biologicos, psiceldgicos y sociales; Gomez Pérez-Mitré,
1993).

En un estudio realizado por Gomez (1993) se identificaron practicas
alimenticias que pueden considerarse camo factores de riesgo para el desarrollo
de trastornos alimenticios, también se enconiraron tres factores relacionados con
estas practicas: las purgas, accesos bulimicos o “binge eating” y alimentarse bajo

ciertos estados de animo.
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Es necesario distinguir entre alimentacién y nutricién ya que a menudo son
utilizados de manera indiferenciada. Higashida (1991; citado por Alvarez y calab.,
1996) establece que la alimentacidn es una accion voluntaria mediante la cual se
ingieren comestibles, y esta mediada por aspectos como la cultura, la situacion
econémica, fa disponibilidad de aiimentos, las preferencias, los contextos sociales
e incluso los estados de animo; mientras que la nutricion es el conjunto de
procesos quimicos que realiza el organismo con dichos insumos, por lo que el
proceso llamado alimentacion adopta formas muy diferentes de pais a pais, de
regién a region; de un estrato social a otro, de familia a familia, entre un miembro
y otro de la misma familia e inclusive en términos generales, se dan variaciones
en un mismo sujets de acuerdo al conlexto sociocultural en que se encuentre
(Alvarez y colab., 1996).

TABLA 2.1 CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS ALIMENTICIOS SEGUN LAS
VARIABLES DETERMINANTES

l VARIABLES | PROBLEMAS

Excesiva rapidez:
VELQCIDAD ©  Rumiacidn
Excesiva lentitud:
8elo

Mucha:

O Sobrepeso,

0 CObesidad,

CANTIDAD Q Bulimiay

O Alimentacién compulsiva.
Poga;

O Anorexia

Negacibn,
Rigidez y
Vamitos.

VARIEDAD

ELABORACION Negacion y

Yamitos.

CAMBIOS Negacidn,
Rigidez y

Vémitos.

Q0Q|00Q(0C OO

Los patrones de alimentacion de México van desde la comida “chatarra” y
fos antcjitos mexicanos, que se consumen por cuestiones de educacion, ambiente
y economia aunque, en los (ltimos afios, la dieta se ha modificado ya que en ia
actualidad se consume comida “chatarra” con méas grasas e hidratos de carbono
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que antes pues, con la urbanizacion, se han introducido alimentos més

elaborados, con mas caiorias, que contienen grasas y azucares.

Segln una encuesia elaborada en el area metropolitana del D.F., la clase
baja es la que consume mas hidratos de carbono (tortillas, frijoles, etc.) y mencs
proteinas. Esia dieta basada en cereales es muy balanceada aunque, la forma de
preparacién no siempre es la adecuada cuando contiene un alto contenido de

grasas (Brite, 1999, en Excelsior).

2.02 AUTOCONTROL

La motivacion es un elemento importante en el autocontrof exiloso, parece
que aquella estd compuesta por varios factores, enire los mas impertantes estan:

1. €l valor dei cambio anticipado {por ejemplo: la salud, la apariencia
personal, la aceplacidn social, eic.) y

2. La confianza en su capacidad de control. Por ejemplo, si una persona

valora altamente algan cambio y tiene confianza de cue el cambio se

puede realizar, su motivacién es generalmenie fuerte, Parece ser que

uno de los factores mas importantes en 1a motivacidn personal es lo que

la persona se dice a si misma.

Los factores genéticos, metabdlicos y psicoloégicos pudieran explicar la
diferencia entre la persona de peso normal y la que esta excedida de peso.
Aunque cada area presenta posibles influencias que pudieran contribuir en los
orocblemas de peso, ninguna de ellas es suficiente ya que, la obesidad es el

resultado de un conjunto muy comptejo de factores.

Las principales diferencias entre |las personas obesas y las que no lo son
radican en sus patrones de alimentacion y de actividad fisica. Aln cuando los
factores fisioldégicos y metabolicos pueden influif en ia movilizacion de la grasa y
en un intercambio eficiente de energia y la diferencia basica entre las personas
que cuidan su peso con exito y las que iracasan en el intento estriba en sus
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habilidades de aulocontrol. Una pérdida de peso significativa y permanente se
logra por medioc de un conjunto de habilidades personales adecuadas que ayudan
a la persona a efectuar los cambios adecuados en sus patrones de alimentacion y
de actividad fisica. Siendo responsables de los problemas de control de peso la
ingestion de alimentos y el gasto de energia (Mahoney, M., Kathry, M., 1990).

2.03 HABITOS ALIMENTICIOS

La variabilidad en ios estilos de alimentacion puede observarse en diversos
aspectos que van desde el ndamero de comidas al dia, los alimentos mas
consumidos en la dieta, o bien, los evitados y erradicados de la dieta, la manera
de prepararlos y combinarlos, el nimero y tamafio de 1as porciones, hasta llegar a
los ritos sociales {familiares ¢ individuales) que rodean el acto de comer. En la
conducia alimenticia intervienen varios factores como son: biolégicos (hambre,
necesidades especiaies debido al crecimiento, lactancia, elc.); geograficos
{disponibilidad de los alimentos de acuerdo a {a region, clima y estacidon del afio)
y psicologicos: apetito, gustos, experiencias ligadas a les alimenios, rites vy

tradiciones (Bourges, 1987; citado por Alvarez y colab., 1996).

Dependiendo de la velocidad, cantidad, variedad, elaboracion y cambios de
comida podemos encentrar una serie de problemas alimentarios (ver tabla 2.1)
que adquieren el grado de alieraciones psicopaiolégicas si su frecuencia y
magnitud son tales que alteran la vida cotidiana e incluso dafian tanto Ja salud

que pueden tlevar a la muerte {(Gavino, 1995}

2.04 LA EMOCION Y LA CONDUCTA DE INGESTION

Esta linea de investigacién que intenta demostrar la posible relacion entre
estados emocionales, estrés o ansiedad y sobre ingestién es una de las lineas de
investigacién psicelogica que mayor nimere de publicaciones ha generado. Los
primeros estudios en este sentido [fueron los que partian de la hipdlesis
psicosomatica planteada por Kaplan y Kaplan, {1957) segun la cual, la sobre
ingestion es una conducta aprendida, utilizada por el sujeto obeso como
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mecanismo para reducir 1a ansiedad. Posteriormente, varios autores consideraron
la ingestién como un instrumento para reducir la activacion generada por estados
emocionales internos (Bruch, 1973; Leén y Roth, 1977). Bruch, propuso que lgos
indicadores de hambre podrian ser confundidos con los indicadores de estados
emocionales, y que esta falta de discriminacion podia producir una ingestion
inadecuada y consideraba posible gue el obeso confundiera con frecuencia sus
diversos estados de activacion emocional con el hambre y en consecuencia de

este error, comiera cuando estuviera activado emocionalmente?

Schower, (1976) realizo una investigacion donde encontré que los sujetos
obesos mostraron un incremento significativo en su ingestién cuando no pudieron
identificar la causa de su estrés, siendo menor cuando esta era identificada,
mientras que los sujetos con pese normal mastraron una reduccion en st consumo
de alimentos en la condicion de estrés no etiquetable.

Robbins y Fray en 1980 presentaron un trabajo a pariir de una revision
exhaustiva de 1a literatura existente, concluyendo que ia conducia de ingestion
estad inducida por el estrés, pero que dicho comportamiento no actia como un
reductor del estrés, tal como se mantenia en la hipotesis de Kaplan y Kaplan,
(1957). Robbins y Fray mantienen que los sujelos obesos no aprenden a
discriminar entre respuestas emocionales y hambre por lo que comen
inapropiadamente como respuesta a la activacién emocional, manteniendo esta
conducia a causa de las cualidades reforzanies del alimenio, mas que por su

capacidad de reducir el estrés?.

Parece evidente que todavia no se puede determinar la relacién entre
activacion emocional y sobre ingestidn. Sin embargo, de las investigaciones
realizadas hasta el momenio, Saidarfia y Rossell, (1988) sacaron algunas

conclusiones:

'Saldafa y Rossell, 1988.
2Saldana y Ressell, 1988,
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1. La conducta de sobre ingestion esta inducida por estades emocionales
de ansiedad y estrés, aungue no se puede demostrar que dicha
conducta como reductor de los estados emocionales.

2. Parece necesario estudiar si la ingeslion emocional se produce de
diferente manera en funcidn del porcentaje de sobrepeso que presenta

el individuo,

2.05 OBESIDAD (CONCEPTO)

Los trastornos de la conducta alimenticia fueron identificados y delimiiados
no hace mas de dos décadas. Hasta 1980 fueron contemplados por la Amersican
Psychiatric Association e incluidos en su Manual Diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (ODSM-IlI, 1980), y en el DSM IV de 1994 se mencicnan los
siguientes lrastornos de la conducta alimenticia: anorexia nerviosa (caracterizada
por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos normales),
bulimia nerviosa (manifiesta episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conducias compensatorias inapropiadas, estos dos trastornos se trataran mas
adelante} trastorno por alimentacion compulsiva, pica (ingestién persistente de
sustancias no nutritivas) y rumiacién en la infancia (expulsion de los alimentos
gue se encuentran en el estomago hacia la boca para su remasticacion).

El trastarno por alimentacion compulsiva apenas fue incluido, ya que en el
DSM-II-R {1987) aln no se habia considerade.

El DSM [N no incluye a la obesidad entre los trastornos de la conducta
alimenticia ya que la considera una enfermedad organica o incluida en lIa
categoria de los {raslornos “psicosomaticos™ y también porque segin algunos
autores, la forma de comer de la poblacion obesa no difiere de la no obesa
(Zukerfeld, 1996).

La obesidad es excluida como trastorno de la conducta alimenticia. ya que
en el ICD-10-CM este estado es considerado como un trastorno fisico pues no se

le relaciona con ningdn sindrome psicoldgico o conductual con caracteristicas
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propias. Existe polémica en cuanto a su etiologia: bicldgica versus mental, asi

como por su estrecha relacion con la alimentacién compulsiva.

El peso corporal comprende varios factores: complexion, musculatura,
distribucién de la grasa y la estructura 6sea. Estos factores causan una gran
variacion en el peso de un individuo de acuerdo a determinada edad, sexo y
gstatura. Al tomar en consideracion estos indicadores, se podra obtener una mejor

evaluacion del peso ya que se debera realizar de manera personalizada.

La medicién mas empleada por los médicos para definir la normalidad del
peso es la relacion del peso con la talla, de acuerdo con el indice de Masa
Corporal {IMC), el cual se calcula dividiendo el peso (en kilogramos) entre el
resultado de Ja estatura en (metros) elevada al cvadrado. El IMC también se
conoce como indice de Quetelet, nombre del investigador belga que fue el primero

en propanerlo.

La Organizacidn Mundial de la Salud {OMS) considera un peso deseable
entre el IMC, de 18.5 a 24.9 Kg/m2. Segan Melchor Alpizar (1999, en excelsior),
un pacienie liene sobrepeso cuando su IMC es de 25.0 a 29.9 Kg/m2.

En mujeres de hasta 150 cm. y en hombres de hasta 160 cm. de estatura la
obesidad se considerara a partir de un IMC de 25 Kgim2.

En mujeres de més de 150 cm. de estalura, |la obesidad se considerara a
partir de un IMC de 27.3 Kg/m?. y en hombres de mas de 160 cm. de estatura, la
obesidad se considerara a partir de un IMC de 27.8 Kg/m2.

Existen varias definiciones de obesidad pero, en la que la mayoria de los
autores coinciden es la sigufente: acumulacion excesiva de tejido adiposo
traducida en un aumento de peso corporal. (Saldafia y Rosseil, 1988).

De fo anterior podemos desprender que existen 3 formas de establecer la
obesidad; en relacion al peso ideal o peso deseable, en relacion al IMC y en

relacion a la acumulacion de tejido adipaso.
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El peso ideal esta estandarizado en las tablas del mismo nombre en las que
se expresa el peso gque previsiblemente favorecera una mayor longevidad del
individuo; éste variara de acuerdo a la talla y sexo.

Entre el 90% y 110% del peso ideal, se considera que existe un peso
normal, cuando el peso esta entre €l 110% y 120% se considera sobrepeso, y por
encima del 120%, obesidad. Unicamente por arriba del 130% del peso ideal, la
obesidad se asocia a complicaciones metabalicas, cardiovasculares o
respiratorias, enfermedades que podrian anticipar la muerte del cbeso, por lo que
a parlir de ese grado de sobrepeso, la obesidad se considera peligrosa para la
salud (Weinsier, 19763).

Cuando el contenido del tejido adiposo excede el 20% del contenido normal
en el hombre y ef 30% en 1a mujer se considera obesidad (Christian,1964), debido
a que la cantidad de grasa en esta es superior a |a del hombre.

No todas las personas exhiben la misma distribucion de la grasa, ni todas
presentan ias mismas complicaciones, ni todos los abesos lo son por la misma
causa, por eso, la obesidad se considera como un sindrome que engloba

anormalidades o patologias diferentes®

2.06 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD
Existen diversas formas de clasificar la obesidad: de acuerdo a los rasgos
morfelogicos del tejido adipose, la edad en que comienza, de acuerdo al pesc

considerado, {a distribucién anatomica del tejido adiposo, 0 segln la causa.

De acuerdo a las caracteristicas morfolégicas del tejide adiposo, se

distinguen dos tipos de obesidad: Ia hipertrofica y la hiperplasica.

3 galdaita y Rosseil, 1988,
‘Saldafia y Rossell, 1988.
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La obesidad hiperirofica se caracteriza por el aumento de contenido lipidico
en las células del tejido adiposo, sin que aumente la cantidad de éstas. Esta
regularmente se observa en los obesos gue se desarrollan en la edad adulta.

La obesidad hiperplasica se caracteriza por el aumento en el nimero de
células adiposas que pueden acompafarse o no de un mayor contenido lipidico.
Este tipo de obesidad es mas frecuente en la infancia (Hirsch, 1978) aunque, se
ha detectado también en la edad adulta (Jung, 1§78). Se considera que cuanda
la necesidad de almacenar grasa es moderada, las células aumentan su capacidad
de almacenamiento, mientras que cuando la necesidad de almacenamiento s muy
elevada. es necesario también aumentar el nimero de células, razén por la cual

se produce la obesidad hiperplasicas.

Segun la distribucién corporal de la grasa, se distinguen dos tipos de
obesidad: la obesidad con predominio de la grasa en la mitad superior del cuerpo
o tipo manzana y la obesidad con predominic de la grasa en la mitad inferior o
tipo pera. Este tipo de obesidad es mas frecuente en las mujeres (obesidad
ginoide, Vague, 1980%).La obesidad tipo manzana se presenfta mas en hombres
que en mujeres (obesidad androide}. Aigunas de las enfermedades que
acompafan a la obesidad (hiperlipidemia, diabetes, hipertensidn, stc.) son mas

frecuentes en este tipo de obesidad.

De acuerdo a la edad en que comienza, |a obesidad se clasifica en infantil
y adulta. La primera se inicia en la infancia del sujeto, es mas dificil de tratar y
tiende a reincidir siempre que se suspende el tratamiento; la segunda se inicia
después de la adelescencia,

En base al peso la obesidad se clasilica en: obesidad grado | con un

sobrepeso entre el 10 y el 25% del peso ideal; grado 1l con un sobrepeso enire el

5saldada y Rossell, 1988.

& Saldafia y Rossell, 1988
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25 y 40% y grado 1l mas del 40% (A. Chavez, D. Diaz, 1967 y R. L. Weinsier,
1987, citados por Campollo, 1995).

En funcién del grado de obesidad, Stunkard (1884, citado por Saldafa y
Rossell, 1988),.ha clasificado la obesidad en tres categorias: leve, del 120 al
140% del peso ideal, moderada del 141 al 200% del peso ideal; y severa o grave,

cuando el peso excede del 200% del peso ideal.

De acuerdo a la eliologia, la obesidad puede ser causada por
enfermedades endocrinas, lesiones hipotalamicas, sindromes genéticos, posible

origen genético y obesidad de origen metabélico.

La obesidad endocrina es producida por el mal funcionamiento de alguna
glandula endocrina, la obesidad endégena es originada por las alteraciones en el
metabolismo y por ¢ltimo la obesidad exégena es producida por un desequilibrio
entre la cantidad de calorias consumidas y tas necesarias de acuerdo a la edad,

sexo, estatura y actividad fisica de la persona.

La obesidad constituye un fenotipo heterogéneo y cada variante fenotipica
es modulada por un grupo diferenie de faclores causales. C. Bouchard, (1991;

citado por Camgpollo, 1995) propuso clasificar la obesidad en cuatro fenotipos:

1. Tipo !: exceso en la cantidad de grasa corporal total.

2. Tipo IlI: exceso en la canlidad de grasa subcutanea en el tronco vy
abdomen,

3. Tipo Ill: grasa visceral abdominal en cantidad excesiva.

4, Tipo IV: cantidad de grasa gliteo-femoral en exceso.

2.07 ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Como ya se mencion6, son varias las causas que pueden originar cbesidad
(endocrinas, fesiones hipotalamicas, sindromes genéticos, posible origen genético

y metabalicas) pero, probablemenie la mas frecuenie es la ingestidn excesiva de
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alimentos. El argumento de que en situaciones o épocas de hambre no existen
obesos, esta a favor de la teoria de la ingestion excesiva de alimentas. Aunque
para que exista una acumulacién de reservas energéticas, los sustratos
energéticos deben llegar al organismo por medio de los alimentos. Pudiera ser
que la utilizacion de estos sustratos es diferente en los sujetos obesos en
comparacién con los sujetos que no lo son, haciendo que el almacenamienio de
grasa también sea distinto.

La cantidad de grasa almacenada dependera del equilibric entre el aporte
de sustratos y el gasto energético que se realice, cuando el aporte supere al
gasto se producira almacenamiento.

La maycria de los sujetos obesos presentan la llamada obesidad de origen
metabdlico, que aparece por un desequilibrio entre la oferta calérica y la demanda
energética. Este desequitibric es generado por un exceso de ingestion alimenticia
(oferta acaldrica), o bien por un descenso en el gasto energético o por ambas

situaciones a la vez.

En ia especie humana no se ha podido demostrar la transmisiéon genética
de la obesidad, y aunque el 95% de los sujetos obesos tienen antecedentes
familiares de obesidad, resulta dificil deslindar la influencia genética propiamente
dicha, de los condicignamientos ambientales que originan {a conviveacia con un
progenitor cheso (Withers, 1964, citado por Saldafia y Rossell, 1988).

En conclusion, parece ser, que fa causa mas frecuente de |a obesidad es |a
ingestidn excesiva de alimentos, considerada como tal o en relacion a las
necesidades energéticas del individuo.

Existen evidencias que apoyan la participacion de faclores hereditarios en
la etiologia de |a obesidad (S. Armendares, 1991; citado por Campollo, 1995}

i Evidencia de estudios realizados en familias donde el 80% de Jos hijos
de dos progenitores obesos presentan fenotipo obeso comparado con el

14% en los hijos de dos progenitores de peso normat.

57




2, Estudios en gemelos, donde se ha encontrado correlaciones de hasta el
97% para gemelos monocigolos. Aungue en otros estudios en gemelos
idénticos, creados en el mismo ambiente la variacién fue de 1.31%,
mientras que la variacién en gemelas criados en ambientes diferentes
fue de 3.6%, lo cual sugiere que tanto los factores hereditarios como los
ambientales juegan un papel importante en el desarroilo de la obesidad.
Por otro lado, otros autores encontraron poca evidencia de factores
hereditarios en el peso de gemetos en edad adulta, lo que indica que el
peso corporal del adulto es modificado por factores como la salud,

nutricion, ejercicio y aulacontrol,

3. Estudios en nifios adoptados han demostrado que existe una mayor
correlacién entre el peso de les hijos verdaderos y sus progenitores,
que entre el peso de nifos adaptados y el de sus padres adoptivos,

sugiriendo un efecto minimo de la herencia “social® sobrepeso corporal.

En base a lo anterior algunos autores han propuesio que en sociedades
donde ia comida es abundante y el trabajo fisico es minimo, debe haber faciores

genéticos que predispongan a la obesidad.

Para investigar 1o anterior, se han realizado estudios epidemiologicos en
donde se han utilizado estrategias de investigacion basadas en estudios que
utilizan métodos de estudios de “arriba hacia abajo” (estudios de nicleos
familiares, pedigris extendidos y estudios de gemelos e hijos adoptados);
estrategias de “abajo hacia arriba” donde se inicia con el estudio de la variacion
genética en una localizacion especifica, para retacionar el polimerfismo genético
con la variacion del fenotipo de interés; clonacion pasicional que incluye ia
localizacion de fa regién cromosémica gque aparenta tener el o los genes
responsables de ta caracteristica fenolipicas indeseables, y la identificacion de
los genes involucradas y la vériacién de la secuencia del ADN relacionade (C.
Bouchard, 1993; citado por Campollo, 1995).
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En esios analisis se ha demaostrado que existen evidencias que apoyan a su

vez la presencia de factores genéticos en la etiologia de |a obesidad.

Otros estudios sugieren que la herencia influye hasta en el 40% de la varianza en
el iMC, con un efecto moderado pero significativo de transmision cultural (C.
Bouchard, 1993, citado por Saldaiia y Rossell, 1988). De igual manera, se a
observadc que el patrdon de distribucidn de la grasa corporal es determinado en

parte par el genatipo.

No hay que olvidar que los estudios de herencia y de factores genéticos
involucrados no pueden explicar algunos heches como el aumento de !a incidencia
de la obesidad en sociedades industrializadas (A. Chavez, D. Diaz, 1967, R. L.
Weinsier, 1987), la heterogeneidad de la obesidad con relacién a factores
sociales y culturales (H. P. Hazuada, 1991, B. D. Miichell, S. M. Haffer, M. P.
Stern, 1991; |. G. Pawson, R. Martorell, F. E. Mendcza, 1991) y Ias diferencias en
la frecuencia de la obesidad entre &reas urbanas y rurales (A. Chavez, D. Diaz,
1967; R. L. Weinsier, 1987), todos estos aspecios hacen recordar el origen
multifactorial de 1a obesidad’.

Una vez desarrollada la obesidad, frecuentemente el propio sujeto tiende a
resiringir la ingestion, pero ésta no consigue detener el proceso del aumento de
peso, cuando este se ha sobrepasado, pues parece ser gue el organismo humano
y animal posee mecanismos reguladores del peso corporal, localizados en el
hipotalamo. Estos mecanismos tienden a manlener estable el peso corporat dentro
de ciertos valores, impidiendo la ganancia o pérdida excesivas (Pitts, 1978, citado
por Campollo, 1995). Una vez superados estos valores, |la pérdida o la ganancia

de peso se veran favorecidas.

En algunos cascs la obesidad es secundaria a una enfermedad endocrina,

como el hipotiroidismo y en el sindrome de Cushing. Estas enfermedades deben

TCampollo, 1995
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tomarse en cuenta para la evaluacion del sujete obeso. Son menos frecuentes las
obesidades secundarias asociadas a un hipogonadismo primario o al sindrome de
ovario poliquistico.

También cabe considerar que existan lesiones hipotalamicas ({tumorales,
quirlrgicas o inflamatorias) que hayan provocado la obesidad o que esta se halle

asaciada con algunos sindromes genéticos.

En la mayoria de los casos de obesidad, los desérdenes del comer son de
origen indiferenciado, no hay etiologia definida {Braguinsky, 1987 citado por
Rossell y Saldaia, 1588).

La obesidad es producto de un alto consumo caldrico ¢ de un bajo gasto
caldrico, y muy rara vez se debe a causas endocrinas, hipotalamicas o genéticas
{Garrow, 19768 y Gomez, 1993).

Solo un ndmero limitado de obesos lo son por causas endacrinas, la
mayoria lo son porque, al igual que en otras enfermedades, existe una
susceptibilidad hereditaria de padecer la obesidad. 90% de los casos de la
obesidad son de tipo exégeno, es decir, propiciados por el medio ambiente y los
habitos de las familias. El restante 10% puede deberse a problemas endocrinos.
Por tanto, se puede decir que el 80% de los casos tienen que ver con la herencia

{Excelsior, "sobrepesc y enfermedades asociadas”, jun. 1999).

2.08 MODELOS EXPLICATIVOS DE LA OBESIDAD

Los modelos explicalivos acluales dan respuestas mas o menos exacias

sohre el origen y desarrolic de la obesidad cronica.

MOOELO DEL BALANCE ENERGETICO.

Este modelo sostiene que la mayoria de las obesidades son consecuencia
de un desequilibrio energético entre la cantidad de calorias ingeridas por el
individuo y la cantidad de calorias gastadas por dicho individuo. Generalmenie,
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este desequilibrio energético es producto del consumo de dietas con un alto valor
calorico y de una insuficiente actividad fisica, lo cual conduce al individuo a una

ganancia de peso gradual lo que incrementara la cantidad de tejido adiposo.

LA TEORIA DEL PUNTO FIJC (SET POINT THEQRY).

Esta teoria fue elaborada por Keesy (1980; citado por Saldafa, 1994) y
postula que cada individuo tiene un peso idea! (set point) biolégicamente
programado y una serie de procesos reguladores que acldan para maniener esle
peso constante, ajustando la ingestion y gasto energético, De acuerdo a esla
teoria, la herencia determina en gran manera el punto fijo en el peso de la
persona, influenciado a su vez por la nutricién, la actividad fisica y ia tasa
metabolica. Al hacer dieta se presenta un balance energélico posttivo durante ua
periodo prolongado, por le que cambiara el punto fijo del peso a un nivel superior
con lo que conseguira ganar peso y en el futuro tendra dificuitades para restaurar
su peso por debajo del nuevo punto fijo de pesoc que se ha establecide.

MODELO CONDUCTUAL DEL APRENDIZAJE.

Existen factores psicolégicos que justifican el hecho de que las personas
con sobrepeso comen mas de lo que gastan. Los prin¢ipios de reforzamiento son
muy Otiles para expiicar el mantenimiento de estos patrones de comportamiento

inadecuados.

Este modelo de aprendizaje permite explicar claramente los aspectos
motivacionaies que justifican la sobrealimentacion dei obeso y su sedentarismo:
ante las presiones socioambientales, el obeso responde con la adopcion de una
dieta, de la gue obtiene consecuencias posilivas y negativas a corto y largo plazo
por ejemplo, el seguimiento de una dieta conduce a corto plazo a la pérdida de
peso, con lo que el sujeto recibird aprobacién social y mejorara su autoestima
{consecuencias positivas) aun cuando le implique esfuerze, renuncia a alimentos

preferidos y apetitosos {consecuencias negativas. Penkins, McKenzie y Stoney,

8Saldafia y Rossell, 1988.
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1987, cilados por Saldaia, 1994) A largo plazo se oblienen consecuencias
negativas, tales. como el incremento de peso, posible rechazo social y/o la
aparicidén de problemas de salud asociados a tal incremento de peso {Saldafa y
Rossell, 1988).

LA HIPOTESIS DE LA EXTERNALIDAD.

Esta hipdtesis sugiere que la ingestién de las personas con peso normal
estd regulada por estimulos internos, principalmente por sefiales fisioldgicas de
hambre y saciedad (Schachter, Geldman y Gordan, 1968, citados por Saldaiia,
1994).

LA HIPOTESIS DE LA INGESTION EMOCIONAL,

Generalmente se acepta que los estados emocionales positivos o negativas

afectan ei comportamiento alimenticio.

Se parte de la hipdtesis psicosomatica planteada por Kaptan y Kaplan
{1957) segln la cual la sobre ingestién es una conducta aprendida y utilizada por
el sujeto obeso como mecanismo para reducir la ansiedad. Buch propuso que los
indicadores de hambre podrian ser confundidos con los indicadores de estados
emoacionales, lo que podria producir una ingestién inadecuada.

En 1980, Robkins y Fray concluyeron que la conducta de ingestion esta
inducida por el estrés, pero que dicho comportamiento no actia como reductor del

estrés, 1al como se mantenia en la hipdtesis psicosomatica?.

2.09 PSICOLOGIA DE LA OBESIDAD

Existe una gran variacion respecto a la actitud hacia la obesidad,
dependiendo de factores socioculturales; ya que en algunas sociedades la
obesidad es un reflejo del éxito (S. Armendares, 1891), mientras que en otras
sociedades, como las industrializadas, se tiene una actitud negativa hacia ella (E.
J. Drenick), lo que coniribuye a una disminucién de |la autoestima y a problemas
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psicologicos en los pacientes que son candidatos a cirugia: incidencia elevada de
hipocondria, depresion, histeria, desviaciones psicopaticas e introversidén social
(S. C. Charles, 1987)".

Los sujetos cbesos y con sobrepeso presentan problemas psicologicos
tales como pérdida de autoestima, pobre autoimagen, depresién, relaciones
interparsonales pobres que los conducen a un aislamiento social. Todo esto hace
que los sujetos obesos, en especial la mujer obesa, experimente alles niveles de
ansiedad (Saldafia y Rossell, 1988).

Como ya se menciond, ia mayoria de los obesos lo son gracias a un
desequilibric energético positivo, ya sea por ingesta excesiva, por un déficit de
consumo energético o por ambos factores por Io que, en ese sentido es aceptade
que los obesos comen demasiado y desde ese punto de vista, el interés de la
Psicologia se ha centrado en formular modelos tedricos que expliquen el porque
los sujetos abesos comen demasiado. Las distintas explicaciones tedricas desde

la perspectiva psicolégica son las siguientes:

1. Los obesos tienen problemas de personalidad que alivian mediante la
conducta de ingestidn.

2. La ansiedad juega un papel fundamental en la conducta de ingesta. Los
obesos comen mas anie situaciones de elevada ansiedad, utilizando la
sobre ingestion como un mecanismo para reducir la actividad emocional.

3. La conducta de comer en fos obesos estd bajo el control de estimulos
externos (control ambiental), mientras que en los sujetes con peso
normal esta bajo el control de esiimulos internos (control fisiolégico).

4, £l peso y masa corporal estan determinados por una programacion
biolégica preestablecida, siendo mayor en los sujetos obesos que en los

no obesos.

¥ Saldaia, 1994.
®Campalie, 1995.
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5. Las personas obesas tienen un estilo de alimentacion diferente a | de
las personas delgadas.
6. E! desequilibric energético causa de 1a obesidad se debe

fundamentalmente a la falta de actividad.

2.10 PERSONALIDAD DEL OBESO

Varias teorias psicodindmicas han explicadc el problema de la obesidad,
haciendo referencia a una alteracion de la fase oral como la causa de tal
fendmeno pero Rascovsky, De Roscovsky y Schlossberg, 1950, (citades por
Saldafa y Rossell, 1988} afirman que |la mayoria de {as investigaciones que
siguen esta linea carecen de rigor metodolédgico, por lo gue sus conclusiones no

son muy aceptables.

Mirella Marquez (1999, en Excelsior), sefiala que los pacientes con
sobrepeso desarrollan una personalidad ciclica caracterizada por complejos de
culpa, depresiones, temores, autocastigos, auloengafo, frustraciones constantes
y un autoestima baja, ademdas de propositos aparentemente muy firmes, pero en

realidad muy fragiles.

Las personas con sobrepeso eligen el lunes como un buen dia para
empezar una dieta pero al siguiente dia se les olvida y comen todo lo que no
deberian. En ese momento empieza el autorregafc y el sentimiento de cuipa, pero
a la vez se apapachan e inician un nuevoe propdsito: “no importa, mafana

empiezg”. Pareciera gque al tener alimento cerca ya no pueden deienerse.

Los sujetos con sobrepeso rompen reglas o promesas gue ellas mismas se
imponen, aceptando que son fragiles y faltos de caracter y en lugar que esto le
sirva de freno tes funciena como acelerador: "bueno, pues si ya comi y falte 2 mi
promesa, jpues ahora le sigo! que ya empezare después”. Sus justificaciones y
conductas son iguales a las de un alcohdlico, ya que una vez que empiezan ya no

pueden parar.
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El hecho de no controlar los impulsos es la caracteristica principal que
comparten con quienes incurren en practicas como la builimia o 1a anorexia.

El bulimico tiene la necesidad de comer en forma exagerada, para luego
provocarse el vomito, aplicarse laxantes o someterse a periodos largos y
extenuantes de ejercicios, a fin de no ganar pesc. O el anoréxico, que ante el
temor de sebir de peso desarrolla un verdadero temor a los alimentos, y no le
importa provocarse erosiones en el estomaga ni arritmias o sufrir un desequilibrio

hidroelecirolitico, etc. en quienes, el habito repetitivo es el no comer.

El paciente con sobrepeso que a pesar de sus complicaciones digestivas y
no seguir una dieta adecuada sigue comiendo; se vuelven mas lentos, no pueden
respirar, se les hinchan los pies, tienen presion alta, se sienten relegados,
sienten que se burlan de ellos v les preocupa 1as enfermedades como fa diabetes
y la hipertension. Lo real es que el paciente obeso confiesa que desplés de
comer se siente tranquilo, seguro, calmado, en paz, es como si la comida fuera

para ellos un calmante.

Otro punto interesante es gque, el obeso tiene muy pocas formas para
liberar tension y su principal fuente de gratificacion y liberacién de tensiones la
encuentra en et comer. Los que sufren de sobrepeso, no saben que hacer con su

tiempo.

Los sujetos con sobrepeso lienen inseguridad, baja autoestima, miedo al
abandono, se sienten poco atractives, devaluados, descalificados y con un
discurso interno que no corresponde al externo.

Los nifies con sobrepeso, sufren una dualidad muy fuerte, ya que en su
escuela y su ambito social pueden ser objeto de burlas y en su casa,
experimentan lo contrario (si los padres {ambién son obesos), ya que se eslablece
una alianza -"ellos me entienden yo los entiendo, entonces, no hay problema’ y

no se da ninguna confrantacion (Marquez, 1999, en Excelsior).
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Se han realizado otros estudios para analizar la importancia de variables
psicoldgicas en la obesidad como son la depresion, el neuroticismo, la
aulaestima, el autaconcepio, etc., con el fin de responder a la creencia de que los
problemas psicolégicas estan mas presentes en los obesos que en los sujetos con
peso narmal {Buch, 1973, citado por Saldafa y Rossell, 1988). También se han
investigado 'os cambios de estado de animo que se producen después de una
pérdida de peso, pero a través de los resuitados de estos estudios, es dificil
concluir si cualquier dificultad de la personalidad descubierta es causa ¢

consecuencia de la obesidad.

La obesidad no es sclo un problema médico sino que también tiene
implicaciones psicologicas y sociales importantes. De acuerdo con Brownell,
{1972") el obeso no solo sufre por el hecho de ser obeso sino que, también
culpabilidad que |a sociedad le asigna y la discriminacién que padece pues con
frecuencia, los obesos son etiquetados con términes que implican responsabilidad
personal (perezosos, débiles, autodestructives, efc.), y es frecuente que detesten

Su cuerpo y estén preocupados por su peso.

Se ha observado con la aplicacion de la prueba Multiphasic Personality
Inventory (MMPI), que los sujelos obesos muestran diferencias, en comparacion a
los sujetos no obesos (S. F. Jonson, W. M. Swenson, C. F. Gasiineau, 1976;
citados por Campollo, 1995), dichas diferencias radican en la posible
insatisfaccidn en las refaciones familiares y sociales e inguietud subjetiva. Se
encontrd que las mujeres obesas fueron mas inconformes e impuisivas y con una
mayor sensibilidad personal que las mujeres no cbesas; esto probablemente
asociado a sentimientos provocados por la falta de aceptacion sacial hacia la
obesidad. Aunque, no se pudo determinar si las caracteristicas de personalidad
descritas son la causa o el resultado de !a obesidad.

" Rossell y Saldafa, 1588,
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Es preciso sefalar que la frecuencia de alteraciones psicopatoidgicas
observadas en pacientes con alto grado de obesidad es similar a la que se
observa en la poblacién con peso normal (S. C. Charles, 1987). En los casos de
obesidad mérbida donde se prescribe la cirugia como tratamiento, se recomienda
la valuacién psicolégica; incluso algunos especialistas recomiendan también una
evaluacion psiquiatrica (D. M. Grace, 1987). Aunque hay que considerar que en
dicha evaluacion del obesc es necesario distinguir entre los factares que
contribuyen a la obesidad, de los factores que son resultado de estd y de los que
se presentan a consecuencia de los intentos por conirolarta {S. C. Charles,
1687)12,

Charles, (1987, citado por Campoilo, 1995) ha encontrado una mayor
frecuencia de personalidad pasivo-dependiente o pasivo-agresivo en pacientes
con obesidad morbida; éstos son lercos, desafiantes y resistentes a aceptar
ayuda. Los pacientes pasivos en realidad son hostiles por medio del aislamiento,
obstruccion y bloqueo a los esfuerzos por ayudarlos. También presentan
inmadures y poco cantrol de impulsos.

Respecto a la percepcidn de su aspecto, los sujetos obesos frecuentemente
consideran gue tienen cuerpos grotescos y desproporcionados, por lg que evitan

verse en los espejos.

Se ha encontrado la presencia de estereotipos en relacion con el tipo de
dieta que llevan los pacienies. Por ejemplo, se ha encontrado que la mayoria de
los jovenes norteamericanos encuestados consideran a los que comen dietas
bajas en colesterol y grasa como gentes aburridas, mientras que los que comen
mucha grasa y comida chalarra fueron considerados como més divertidos abiertos
y sociables {(E. Fries, R. T. Croyle, 1993"3), Esto es importante en la modificacion

de la conducta, ya que se debe de evaluar |Ia percepcidn que tiene el paciente de

2 Campollo, 1995.
HCampollo, 1995.
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las personas que llevan una dieta sana para poder asi corregir la percepcion

erronea al respecto en los adolescentes obesos.

La alimentacidén esta interrelacionada con varios aspectos de la funcion
familiar (atmoésfera del hogar, comunicacién, division de roles, etc.} y los
preblemas come: la disfuncion triangular padre-hijo, la disfuncidn con secreta
sobre un tema especial y |a desaprobacion de fos padres en la conducta de la
alimentacion son problemas que deben investigarse durante la evaluacion de los
pacientes obesos (R. Jiménez, J. Diaz de Ledn y J. M. Malacara, 19982).

Ctra caracteristica frecuente en jos obesos es el antecedente de una

experiencia emocional frascendente a una edad temprana.

Entre Jos pacientes que desarrolian obesidad a un edad adulta, la
caracieristica mas frecuente es la de comer para sentir calma y equilibrio. Estos
pacienies tienen un rasgo en comun con los pacientes alcohélicos pues presentan
un comportamiento impulsivo y un necesidad de gratificacién oral descontrolada.
Actualmente, se piensa que el hambre estd controlada por factores internos
(Genéticos y fisiologicos) y externos (ambientales y psicosociales; J. E. Blumdeil,
1990).

Un aspecte muy importante en el manejo del paciente obesc, es Ia
deteccion de factores de tensidn o estrés que requieran de un apoyo psicologico

ylo tratamiento médico como |a neurosis, la depresion, eic. (Campollo, 1995).

El conocimiento que se liene de la relacién entre obesidad y las
alteraciones psicoldgicas es confuso, por lo que es imposible exponer
conclusiones definitivas debido basicamenie a:

1. Muches de los resultados se basan en medidas psicoldgicas
inadecuadas y en fas que no se han incluido grupos control {Coates y
Thoresen, 1980).

2. La mayoria de las investigaciones se han basado casi exclusivamente

en individuos que buscan tratamiento para su problema de obesidad, lo
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que impesibilita la generalizacion de las resultados 2 csujetos que no
buscan {ratamienta a su problema de obesidad.

3. Rodin, (1981) sostiene que la psicopatologia que puede estar ascciada
a la obesidad surge de la reaccién que la sociedad tiene contra fa
obesidad y el consecuente rechazo que experimentan estos sujetos y no
necesariamente de alteracicnes psicoldgicas encentradas en el

individuo™

Teniende en cuenta que en las sociedades occidentales la esheliez es
signo de salud, belleza y aceptacion social, la obesidad es discriminada dentro de
la poblacion con peso normal. Diverses investigadores han estudiado las actiiudes
de los no obesos con respecto a los obescs, encentrando gue tanio las mujeres
coma los hombres obesos son vistes como mencs femeninas o masculines
respectivamente (Dawyer, Feldman, Seltzer y Mayer, 1969), o menos alractivos
{Berscheid y Walster, 1989) o incluso mas desagradables que las personas
deformes o con padecimientos fisicos (Maddox, Back y Liederman, 1368). Estas
actitudes hacia los obesos son compartidas por los sujetos con sobrepeso que,
con frecuencia, presentan preblemas psicolégicos como son, pérdida de
autoestima, pobre autoimagen, depresidn y relaciones interperscnales pobres que
los conducen al aislamiento social. Todos estos factores hacen que el sujetc
obeso, especialmente las mujeres, experimenten altos niveles de ansiedad®.

En la obesidad y sobrepeso pueden presentarse 0 no accesos bulimicos. &n
generai las personas con obesidad o sobrepesc se convierten en dietantes
cronicos y suelen exhibir conductas reactivas y recurrentes, presentan periodcs
de dietas altamente restirictivas, que conllevan a accesos bulimicos con ¢ sin
practicas de expulsion. Esias conductas reactivas y recurrentes llevan consigo
costos psicolégicos como son, sentimientos de culpa, una lucha desgastante que

la persona sostiene con ella misma y que pone a prueba su control; temores

4 Saldana y Rossall, 1988,
5 Saldafia v Rossell, 1988,
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asociados con la pérdida dei control, inseguridad y autodevaluacidn y baja
autcestima,

En la ocbesidad y et sobrepeso, ia insatisfaccion de la imagen corporal tiene
ur fundamento real, es decir, en la cbesidad puede existir un importante exceso
de grasa corporal, (o ne tan importante y darse una sobrevaloracién) mientras que
en la anorexia nerviosa, ésta puede basarse en una autopercepcién muy alejada
de la realidad, no siendo asi en la bulimia,

La insatisfaccion de la imagen corporal se caracteriza por la fragmentacion
del conocimiento del propic cuerpo. La persona obesa se relaciona pobremente
can su cuerpo: lo “ven” poco,; no fo quieren ver; si la ven reflejado lo desconacen,

lo rechazan; lo "usan” poco.

2.11 FACTORES COMPORTAMENTALES DEL OBESO

Es necesario analizar si los comportamientos que emiten las personas que
padecen qbesidad, difieren de los que emiten las personas que la sufren para
poder dar una perspectiva psicoldgica al problema de la obesidad.

La literatlura a cerca de ios patrones comportamentales de os obesos es
variada, amplia y hasta cierio punto contradictoria aunque, se han podido oblener

los puntos bésicos que se deben estudiar:

1. Estilo de alimentacion,
2. influencia de los estimulos externos en la conducta de sobre ingestién y
3 Los patrones de actividad fisica.

2.42 ESTILO DE ALIMENTACION DEL OBESO

En esta seccion se tratara ei ritmo, el horario y la cantidad diaria de
ingestion, asi como {a eleccion de los alimentos.

La mayoria de las investigaciones realizadas en la década de 1970 reftejan
el supuesto de que los sujetos obesos difieren de tos que no lo son en un ritmo de
ingesta mas rapido, alcanzado mediante el consumo de grandes bocados a

intervalos mas frecuentes y masticando menos en cada bocade. Estos patrones de
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consumo fueren sugeridos por primera vez por Fester, Nurnberger y Levitt, 1962 y
Stuart {1967, 1971). Posteriormente la creencia an e! estilo de alimentacidn del
obeso fue reforzada por la pérdida de peso observada en sujetos con sobrepeso y
que fueron entrenados para adoptar un estilo de alimentacion semejante a la de
los sujetos con peso normal (Mahoney, 1975). Sin embargo las invesiigaciones
realizadas que han estudiado el ritmo de ingestidn analizando variables como la
cantidad y tamado de los bocados, el nimero de masticadas por bocado y la
cantidad total de alimento ingerido por comida, nc han podido demostrar

plenamente este estilo de alimentacion diferencial del obeso’s.

Algunas investigaciones han tratado de averiguar si la eleccion de los
alimentos, en funcidén de su valor caldrice y nutricional, es una caracteristica
diferencial en el estilo de alimentacién obeso.

Estudios realizados en ambientes naturales muestran resultados que
apoyan la hipatesis de la alimentacidn diferencial, pues se ha encontrado que
bajo ciertas circunstancias (comer solo ¢ acompanade, en cafeteria o restaurante,
con mend fijo o buffei libre), los obesos elegian alimentes con mayor cantidad de
contenido caldrico o una mayer cantidad de alimentos que los sujetos con peso
normal {Coll, Meyer y Stunkard, 197%; Siunkard y Mazer, 1978; Dodd y colab.,
1976; Krants, 1379; $. C. Wootey, C. C. Woole y Cyrenforth, 1979).

Dodd y colab., (1976) encontraron que los sujetos obesos consumian
alimentos con un porceniaje significativamente mencr de proteinas que las

personas no cbesas".

Existe la creencia de que los sujetos obesos comen mas que la personas
delgadas, siendo ésta una de las causas principales de su obesidad pero, en la
revision de los estudios que analizan esta hipotesis, no se hen podido encontrar
pruebas convincentes con relacién a un mayor consumo caldrice diario por parte

de los sujetos obesos en comparacién con los no obesos (Garrow, 1974, 1878;

15 Saldaina y Rossell, 1988.
7 Saldana y Rossell, 1988.
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Osancovay Hejda, 1975, S. C. Wooley y Colab., 1979; Citados por Saidafa y
Rossell, 1988),

Saldafia y Rossell, (1988) concluyen que las investigacionas realizadas

hasta el momento aportan las siguientes pruebas:

1.

No se ha demestrado la existencia de un esiilo de alimentacién
diferencial en los obesos y solamente es en la infancia donde se

manifiesta con mayor claridad.

La dnica diferencia clara en el estilo de alimeniacion del obeso, parece
ser el ngmero de masticadas por bocado, por lo cual consumen el
alimento iniroducido en la boca mas rapidamente aunque, esto no guiere
decir que coman méas ragidamente. Existen evidencias de que un ritmo
de ingestion mas lento aumenta la saciedad Wooley, Wocley y Turner,
1978).

Nc se ha podido comprebar que los sujeios obesos consuman mas
calorias por dia que los no obesos, a pesar de que esie es uno de os
factores mas importantes en la obesidad.

Existen evidencias de que el sujeto obeso come con menor {recuencia
que los sujetos delgados y que esto incide directamente en el aumento
de peso. Por ejemplo, Fabry, Hejda, Cerny, Osancova y Pechar, (1966)
han demostrado que la reduccion en la frecuencia del consumo de
alimentos en nifies de edad escolar ha conducido a un aumento de peso
y del grosor del pliegue cutdneo. La ingestion de pocas comidas al dia
estd también asociada a un incremento en la lipogénesis e
hipercelesterolamina y a una reduccién en la tolerancia a la glucosa
{(Fabry y Colah., 1964)8,

La hipotesis de que los estimulos externos influyen sobre la conducta de la

ingestion fue examinada por primera vez por Schachter y sus colaboradores

®Saldafa y Rossell, 1988.
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{Goldman, Joffe y Schachtar, 1968; Nisbett y Kanousa, 1969; Schachter y Gross,
1968, Schachter y Rodin, 1974). En base a los resultados de las investigaciones
realizadas, Schachter {1968) sugirid qua la conducta de ingestidn de las personas
con  pesc normal estaba controlada por estimulos fisiolégicos internos
relacionados con estados de hambre y saciedad, mientras que en las perscnas
con sobrepeso la ingestién estd determinada por factores externos al individuo
como son: la hora del dia, el sabor, el olor, la variedad de los alimentos y la
visidn de otras personas comiendo. Este concepio de externalidad fue derivada,
en parte, por los planteamientos realizados por Bruch, (1981).sobre el error de
discriminacién que comete el obeso entre estados emocionales internos y hambre,
y por los resultados del estudio de Stunkard y Koch, (1964).en el que encontraron
que la sensacion de hambre estaba correlacionada con las contracciones

gastricas en los sujetos con peso normal, no sienda asi en los sujetos obeses™,

La teoria de la sensibilidad ante los estimulos externos ha sido
ampliamente estudiada, aunque los resultados obtenidos no conducen a una
aceptacion plena de la misma pues, solo se han obtenido datos consiste'ntes
respecto al factor “alimentos apetitosos”, ante los cuales los sujeios obesas
parecen comer mas que los individuos de peso normal, mientras que el paso
del tiempo, &l nimero e importancia de los estimulos visuales relacionados con
alimentos y el sabar de los mismos no parecen ser factores exiernos que
afecien de manera distinta a sujetos con peso normal y obesos (Wooley y
colab., 197¢; Citados por Saldafia y Rossell, 1988).

La revision de los estudios que examinan oiros aspecio fundamentiales de
fa teoria de la externalidad -una mayor regulacién de la ingesta por medio de
factores f{isiologicos internos entre los sujetos con pesc normal que entre los

sujetos obesos- muestra menos resultados positivos.

9 ¢itados por Saldada y Rossell, 1988.
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Saldafa y Rossell, (1988) concluyen que la mayor sensibilidad ante
estimulos alimenticios externcs se produce en toda las categorias de peso, a
pesar de que puede ser de mayor prevalencia en los sujetos con sobrepeso
moderado. Algunos estimulos externos como. 1a hora del dia, la apariencia de los
atimentos, y especialmente |a apetitocidad, es posible que influyan mas en la
ingestion de los obesos que de 1os no obesos, aunque esia diferencia parece ser

mas importante en el aumente de peso producide en corto periodo de tiempo.

2.13 PATRONES DE ACTIVIDAD FiSICA EN EL OBESO.

Otro factor compbrtamental de la cbesidad que reguiere ser estudiado es la
actividad fisica. Las aportaciones realizadas en lerno a la importancia de la
actividad fisica en la adquisicion y mantenimiento de [a obesidad no 3on

concluyentes.

Algunos autores argumentan gue 10s sujetos obesos no comen mas que los
delgados, sinc que realizan menos ejercicio fisico (Bloom y Eidex, 1867, Bulien,
Bullen, Reed y Mayer, 1958, Stephani¢, Heald y Mayer, 1959).

Durante el (ltimo siglo, se han reducido notadlemente los pairones de
actividad fisica en los paises industrializados. Una de las causa principales de
gstos cambios comportamentales es la autematizacién que han dado en estas
sociedades, tanto en el ambito laboral como en el doméstico y en los medios de
locomocidn, y en consecuencia, los individuos requieren mencs calorias para
mantener su peso corporal. Aparentemenie esta reduccion de la actividad fisica
puede ser ligera pero, con el transcurso de jos meses y afios, puede jugar un
pape} importante en el desarrollo de la obesidad. Por ejemplo, en relacidn con el
uso del ascensor yfo escalera mecanica, Brownell, Stunkard y Albaum, (1980},
seftalan que, a lo largo de un afio, fa ganancia caldrica que aporta el sustituir el
subir o bajar escaleras mecanicamente y utilizar el ascensor diariamente, equivale
a 2.7 Kg. para un hombre de peso medio (de B Kg }&.

D Citados por Rossell y Saldada, 1988,
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El papel que desempeda el gasto energético en el desarrollo de la obesidad
ha sido estudiado comparando !a actividad fisica que desempena et sujeto obeso
y sujelos que na 1o son.

Los resultados de los diferentes estudios no son concerdantes pero,

existen evidencias de que los nifios obesos son igual de activos que sus
padres con peso norma!l y de que los adultos obesos san probablemente menos

activos que los adultos no obesos.

La mayoria de los estudios que sefzlan que exisie una diferencia en el
patrén de actividad fisica de niflos obesos y delgados han side realizados con
medidas poco objetivas y los estudios gue han sido realizados de manera més

objetiva no han encontrado diferencias en cuanto al nivel de actividad fisica,

Waxman y Stunkard, {19807) convirtieron medidas de actividad fisica en
gasto calérico, por medio dei gastc de oxigeno, encontrande que los sujetos
obesos gastaban mas calorias en la realizacién de aciividades que los chicos de
peso normal. Sin embargo, ningln estudio con obesos ha coavertido la actividad
fisica en medidas de consumo energético, por lo que es dificit determinar con
exactitud el papel que juega la actividad en el desarrolio de la obesidad,

Sequn Mann, (1974*) la obesidad es causada simplemente por ia falta de
actividad fisica. Sin embargo la falta de ejercicio puede ser tanto una causa como
una consecuencia de la obesidad.

De manera coniraria, Brownel.y Stunkard (1980} sefalan que:

1. Los niveles bajos de actividad no representan necesariamente niveles
bajos en &l gasto energélico pues, una misma actividad representa
mayor gasto energético para un obeso que para aquél que ne lo es.

2. Ei hecho de que los adultos obesos parezcan ser menos activos que los
no obesos y que esa diferencia no se pueda confirmar entre nifos
obesos y no obesos, sugiere la posibilidad de que la inactividad sea una

consecuencia de 1a obesidad y no una causa?l.

4 Saldafha, 1988.
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La actividad fisica puede afectar el apetito, el peso y composicion del
cuerpo ¥ el metabolismo basal.

La relacion entre 2jercicio fisico y el consume de alimentos no es tan clara,
ya que fas investigacicnes que se han realizado sobre esie iema muestran que el
ejercicio puede aumentar, disminuir 0 no afectar la ingestion de alimentos. Estas
diferencias en |a ingestién podrian ser explicadas, en parle por diferencias de
edad y sexo en los sujetos como a {a intensidad, duracion y tipo de ejercicio
practicado (Stern, 1984)

Los estudios con animales han sefialado claramente que la actividad fisica
reduce el consumo de alimentas pero, no son muchos los éstudios realizados con
humanos respecto al tema, sin embargo, los primeros estudios muestran los
mismos resultados que los obtenidos en los estudics reatizados con animales. Por
ejemplo, Holm, 8jérntarp y Jagenburg (1978), encantraron que los sujetos de su

estudio mostraban una disminucidn del apetito después de practicar ejercicioZ

Aungue, casi ningdn estudio ha evaluade la duracién en la disminucidn de
la ingestion provocada por la practica de ejercicio, Stern, {1%84;Citade por
Rossell y Saldara, 1988) sedala que la reduccién de la ingestién se produce a
corte plazo en sujetos mederadamente activas, mientras que para individuos
sedentarios esia disminuciéon no se observa hasta después de un periodo
prolcrgado de actividad fisica.

Si la actividad fisica disminuye el apetito, es evidente que prescribir
gjercicio corporal es indispensable para tratar la reduccion de peso. Esta
comprobado que (aunque en un principio por el gjercicio aumente el peso) a largo
plazo la cantidad de alimente consumido se reducira, favoreciendo la pérdida de

pesa.

2 Reogsell y Saldana, 1988.
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La magritud de la pérdida de peso es proporcicnal a la frecuencia e
intensidad del ejercicio, (Brownell y Stunkard, 1%80; citados por Rossell vy

Saldafia, 1988).asi como al peso del sujeto.

Los trabajos realizados para investigar la pérdida de peso muestran
resuitades que dificiimente pueden ser interpretados como efectos exclusivos de
la actividad fisica, sino que con frecuencia van acompafnados con cambios #n los

habitos alimenticios.

El ejercicio conduce tanio a la pérdida de peso como a la reduccién de
grasa corporal y al aumento de la musculatura. Ledn, Cecnard, Hunninghaka vy
Serfan {1979%) sometieron a obesos sedentarios a un programa de 16 semanas
abservando gue la pérdida media de peso fue de 5.7 Kg., y que la mayor parte del
peso perdido procedia del tejido graso. Sin embargo, se debe tener presente que
estos cambios no surgen inmediatamente por lo que es necesario mantener los
programas de actividad fisica para que se den los cambios (Garrow, 1974 vy
Wooley y colab, 1979)

Las personas obesas que siguen sclamenie un régimen alimenlicio para
perder peso, pueden perder lejido muscular ademas de grasa y cuando |a dieta se
combina con un programa de ejercicio, ademas de no tener pérdida de tejido
muscular, puede llegar a incrementarse la musculatura (Speaker, Schuliz, Grinker
y Stern, 1983)2,

Ademas de los efectos positivos que la actividad fisica tiene sobre el peso,
el tejido adipeso y el tejido muscular, también puede incrementar el ritmo
metabolica y contrarrestar la reduccion de ese, producida por ingestiones

caldricas restrictivas (dietas).

B Rossell y Satdafa, 1988,
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Muchos autores sefiaian que las dietas provocan una reduccion del 15 al
30% en e ritmo metabélico basal, tanto en obesos como en sujetos delgados
{Apfelbaum, Bostsarron y Lactais, 1971; Sray, 1969; Drenick y Denin, 1973;
Howard, Grant, Challand y cotab,, 1978).

La reduccion del peso mediante una dieta favorece que el arganismo se
adapte al nuevo consumo caldrico, lo que puede impedir futuras pérdidas de peso.
Apfelbaujm vy otros. (1971) calcularon que la grasa corporal decrecia

aproximadamente 40 gr. por dia en un sujeto que redujera su ingestion de 2000 a

1.500 calorias diarias. Por tanto, al final de a sequndo mes solc reducira 20 gr.
por dia, siguiendo el ritmo decreciente hasia Ilega'r alQ gr. diarios al final del
tercer mes, momento en ef que el ritmo se detendrd por completo. Estos calculos
han sido confirmados posteriormente par Garrow (1974) y Wooley y colab.
{1979)2¢,

2.14 FACTORES SOCIOAMBIENTALES EN LA OBESIDAD

Para un anéalisis profunde de la obesidad es necesario determinar las
variables socicambientales que facilitan o impiden la adquisicién de habilos
aiimenticios y de actividad fisica adecuada asi como un control permanente del
peso. Este andlisis es de vital importancia para poder estabiecer una politica
preventiva de la obesidad y de toedas aguellas alteraciones fisicas que tienen su

base fundamental en &l sobrepeso.

La mayoria de nuestras preferencias alimenticias, habitos de alimentacién y
patrones de actividad fisica son adquiridos mediante imitaciéon y modelamiento
(Bayes, citado por Saldafa y Rossell, 1888). Por ejemplo, los niflos observan e
imitan las conducias relacionadas con la alimentacion y actividad fisica de sus
padres, ya que, obtienen reforzamiento cuando adopian estilos comportamentales
semejanies.

La informacion transmitida, fundamentaimenie por la television, no

Lroporciona bases para que la pobiacion {en especial la infantil) adquiera
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habitos alimenticios y actividad fisica sanos. La relevancia de la influencia del
contexto familiar y socioambiental en el aprendizaje de comportamientos
sanos, estad bien estudiada Jeffrey y Lemnitzer (1981; citado por Saldana y
Rossell, 1988) mencionan que en E.U.A. se ha sustituido el habito de comer
ires veces al dia con una dieta basica de carne y patatas, por comidas rapidas
combinadas con aperitivos e ingestion entre horas. Gracias a la invasién de
cadenas multinacionales de auioservicio, se estan modificando los habitos

alimenticios, especialmente en ia poblacién infantil y juvenil,

Casi el 90% de !os pacientes que sufren de scbrepeso u obesidad lo
niegan, y esta negacion es mas frecuente en 1as mujeres. Si analizamas la parte
social ce! sobrepeso, nos damos cuenta que en la acivalidad mantener ia figura
es una tarea bastante dificil y que requiere cierto nivel econdémico; ia moda
requiere figuras “light” y la que mas sufre estas exigencias es la mujer. Aunando
también lo estricto que es el vardn (sobretodo el adolescentie) con el peso y figura
de su pareja, “actualmente no hay mujeres mexicanas {adolescentes) que no

consuman un preducto light” (Mireila Marquez, 1998).

La publicidad también ha sido motivo de estudic como un factor modificador
de las pautas comportamentales. La publicidad en general y la lelevision en
particular, tienen un gran potencial intrinseco y extrinseco para promover fos
habitos en la poblacidn, ya que el ndmero de horas que 1as personas pasan frente
a 1a television es elevado. Duranie estos periodos frente al televisor, la persona
se ve bombardeada de informacién de la cual, mas de la cuarta parte esta
relacionada con producios alimenticics, no siempre dietélicamente vy

nutritivamente sanos.

Ademas de los factores arriba mencionados, la alimentacién, especialmente
en algunos paises latinos tiene una gran importancia ya que es signo de amistad y

acontecimiento social pues, la mayoria de las celebraciones de los adultos van

® Saldafia y Rossell, 1988
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acompafadas de grandes banquetes gue consisten en abundante ingesiion de
comida y bebidas alcoholicas con altas contribucienes caiéricas. Esta forma de
celebracidn es irasladado al modo de vivir infantil, de tal manera que sus
aconlecimientos importantes como cumpleafos, éxitos escolares o deportivos son
celebrados con grandes cantidades de comida y golosinas. Sin embargo, la
alimentacién no solo va asociada a estados de alegria, sino también se utiliza
para contrarrestar estados de animo insatisfactorios, tales coma depresion,

ansiedad, aburrimientc o soledad.

Desde el punto de vista de la psicologia del cemportamiento, de la misma
manera que se adquieren los malos habitos alimenticios (mediante la imitacidn y
el modelamiento) se puede facilitar que se adquieran buenos habitos alimenticios

y de actividad fisica.

Para finalizar esta seccion seria importante sefialar que es mas relevanie
pener atencién en la prevencion del trastorno, en la eliminacién de los factores de
riesgo y en 12 mejora de la calidad de vida, gue en el tratamiento para la

reduccion de peso.

2.15 ANOREXIA {CONCEPTO)

De acuerdo con el CIE-10 (1882) la anorexia nerviosa es un trastomo
caraclerizado por la pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el
misme enferma. El trastornc se presenta con mayor frecuencia en mujeres
adolescenies y mujeres jovenes, aunque en raras ocasiones se presenta en
varones adolescentes y jovenes, asi como er nifios y mujeres maduras hasta la

menopausia.

Las causas principales de la anorexia nerviosa .no se conocen aungue,
existen evidencias de que factores sucioculturales y bioldgicos que interactlan
entre si contribuyendo a la presencia de esie trasiorno. en el gque participan

también mecanismos psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de Ia
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personalidad. Ei trastorno se acompafia de desnutricién, de la que son
consecuencia alleraciones endocrinas y metabolicas, asi como una serie de

trastornos funcionales.

Segun el DSM-1V, (1994) para el diagnéstico de la anorexia nerviosa se

deben cumplir cuatro criterios:
1. Un 15% por debajo del peso tearico, en relacion al peso y ialla, asi
como un rechazo contundente a mantener el peso por encima del valor

minime normal;

2. Temor intenso a ganar peso 0 a acumular grasa, aun sin tener sobre-
peso;

3. Alteracién en 1a percepcion del peso, la talla o ta silueta corporal; y

4, Ausencia de al menos 3 ciclos menstruales.

Ademas, et OSM-IV {1984) establece sublipos:

1) Tipo restrictive: el paciente no presenta conductas compensatorias
inapropiadas (auto-provecacion del vomito, ¢ el consumo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros medicamentos), '

2) Tipo bulimico: el paciente presenta conductas compensatorias

inapropiadas.

La edad promedio de inicio de la anorexia es de 17 afios, El inicio de Ia
enfermedad se asocia muy a menudo a un acontecimiento estresante por ejemplg,
a| abandono del hogar para ir 2 estudiar . El curso y el desenlace del trastorno es
muy variable. Algunas personas se recuperan totalmente después de un Unico
episodio, olras presentan un patrén fluctuante de ganancia de peso seguido de
recaida y otros sufren un deterioro ¢ronico a lo laigo de los afos. La muerts se

produce principalmente por inanicién, suicidio o desequilibrio electrolitico.
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2.16 PSICOLOGIA DE LA ANOREXIA

Cuando los sujetos con anorexia nerviosa sufren una considerable pérdida
de peso, pueden presentar sintomas del tipe de animo deprimido, retraimiento
social, irritabilidad, insomnio y pérdida del interés por el sexo. Pueden presentar

cuadros clinicos que cumplen los criterios para el trastorno depresivoe mayor.

Se han observado en estos sujetos la presencia de caracteristicas propias
del trastorno obsesivo-compulsivo, ya sea en relacién a la comida 0 no, aunque,
la mayoria de eslos sujetos c¢on anorexia nerviosa estan ocupados con
pensamientos relacionados con la comida. Las obsesiones y las compulsiones
relacionadas con la comida puede producirse por la desnutricién, También existen
otras caracteristicas que pueden asociarse a la anorexia nerviosa, como la
preccupacién por comer en publico {como en la fobia social), poca espontaneidad
social, preccupacién por un defeclo corporal imaginario {al igual que en el
trastorno dismorfico), sentimiento de incompetencia, una gran necesidad de
controlar el entorno, pensamiento inflexible y restriccion de la, expresividad

emocional y de la iniciativa.

Good Sitt, Jonson y Connors, (citades por Yager, Rorty v Rossotte, 1995)
mencionan gue en un estudio se dieron a estudiantes de bachillerato cuatro tareas
de estrés opsicolégico y se encentrd que los esludiantes con desdrdenes
alimenticios reportaron mas estrés y un incréemento en el desec de tener

respuestas a los estresores,

Los sujetos con anorexia de tipo compulsivo/purgativo tienen mas
probabilidad que los sujetos con anorexia nerviosa del tipo resirictivo de
presentar problemas de control de los impulsos, de abusar def alcohol o de otras
drogas, de manifestar mas labilidad emocional y de ser activos sexualmente (CIE-
10, 1992).
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Los criterios médicos para el reconocimiento de la angrexia nerviosa
consisten en dos tipos de informacion: ios sintomas fisicos de la inanicion y la
actitud de la enferma hacia la comida y el control corporal,

Algunas mediciones psicologicas revelan que mientras una anoréxica se
siente impulsada a resolver su profundo sentido de ineptitud personal,
controlando en exiremeo su forma de comer y su cuerpo, en la poblacién en
general existen muchas personas cuyo sentido de valia propia depende de que
puedan estabiecer o manfener regfm'enes estrictos de control alimenticio y de
gjercicio, no todas estas personas en algin momento los sintomas de
alimentacidon deficiente, aunque, estdn expuestas a desarrollar problemas
relacionados con la anorexia. £l control alimentario y corporal es un “remedio”
sumamente efectivo para generar cierto sentido de si misme donde hace falta, ya
que se propicia una serie de cambios de ia personalidad que se convierten en una
trampa y es probable que estos cambios pasen inadvertidos, ya que son
apreciados deniro del sistema de valores eslablecidos en la sociedad {Duker y
Slade, 1992).

Por ejemplo, las ideas relativas a la importancia del trabajo duro, el
autoconirol, la responsabitidad personal, la dedicacidn y el éxito sen aigunos de
los valores y creencias de la sociedad los cuales, generan una espiral gue
facilmente atrae a cualquiera ai cambio psicolégico y la inanicion exacerba estas

ideas al grado de que ya no son reconocibles por su misma intensidad.

El especialista cuyo enfoque tedrico tenga en cuenta los efectos
psicologicos de la inanicidn considerara a la anorexia como una enfermedad cada
vez més incapacilante , en el cual se podran observar distintos procesas en
diferentes etapas.

De otra manera, el enfoque que no toma en cuenta las consecuencias
psicologicas de la inanicién suele ser mas rigido, pues sofo hace una
interpretacion del significado simbdlico de la negativa a comer. Esie enfoque no
se percata de que en la anoréxica de bajo peso el problema no son tanto las

defensas inconscientes, sino 1a atenuacidon de sentimienios y emociones propias

83



de toda persona de bajo peso sometida a inanicién voluntaria. Estes pacientes
scn gspecialmente vulnerables a ser objeto de criticas de la gente, también
pueden sentir que las interpretaciones de su cenducta son muy opresivas {Durker
y Slade, 1992).

2.17 EFECTOQS PSICOLOGICOS DE LA INANICION

La continua restriccion de ios alimentos y la pérdida de pesc provecan

varios cambios psicologicos los cuales, veremos en esta seccion.

CAMB!OS INTELECTUALES

£l hambre deteriora progresivamente la capacidad de razonar pero, este
dafoc es reversible, ya que desaparece cuando el peso vuelve a |la normalidad.

La inanicién deteriora el funcionamiento intetectual reduciendo la capacidad
de pensamiento complejo, ya que ha medida que se va perdiendo pes¢ las ideas
se van volviendo simples. Por ejemplo, las personas sometidas a inanicidn
clasifican sus experiencias en muy pocas categorias, cada vez en mencs, las
cuales estan bien delimitadas y son altamente polarizadas. Y na-solo es et mundo
el que perciben de esta manera también, se ven a si mismas cor'ﬁ base en esta

manera de pensar de “{odo o nada".

Al restringir constantemente la ingesiion de alimentos, lo primero que
desaparece es Ic capacidad de pensamiento abstracio y a medida que éste se
agudiza, va disminuyendo gradualmente la capacidad para realizar otras
actividades complejas: se pierde la capacidad de ser imaginativo, creativo o de
abordar situaciones complejas o que requieren de gran dedicacion.

Por ejemplo, puede vesultar dificil iratar con un reducido grupo de
personas, por lo que la enferma evitard cada vez mas ese tipo de situaciones
pues, se sienle confundida y abrumada per la gran cantidad de interacciones que
se dan dentro de un grupo, también siente que es imposible hallar una coherencia
a lo que sucede dentro dei grupo e incluso, a veces no puede desenvolverse

adecuadamente con una sola persona. Asi, la enferma siente la necesidad de que
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todos los aspectos de su vida sean totalmente previsibies y estén organizados de
antemano pues, ya no existe |a capacidad para responder espontaneamente y se
reduce la capacidad de enfrentar la frustracién por lo que la anoréxica se aisla y
no sale de rutinas bien definidas.

Conforme el pensamiento se polariza y la capacidad mental que sobrevive
se enfoca cada vez mas en ideas de comida, el hambre asegura que los alimentos
sean la preccupacion primordial. Esto no siempre implica sensaciones de hambre,
pera es evidente en la conducta de la persona.

Can la pérdida de peso también, se pierde la capacidad para concentrarse
ya que, es dificil leer, o se distrae al trabajar o estudiar. Si adelgaza demasiado,
otras funciones también resienten los efectos. Por ejemplo, se reduce la memoria
y la capacidad de controlar los movimientos corporales. Mientras més baja de
peso, el paciente se siente méas desorientado y pierde mas el contacto con Ia

realidad.

SEXUALIDAD

El interés sexual disminuye cuando se deja de comer adecuadamente por
un periodo prolongado de tiempo, lo que refleja el cambio hormonal en sujetos al
perder peso y después de rebasarse cierto limite, se inhibe la secrecién de
hormonas reproductoras. Las mujeres dejan de menstruar y en los hombres es
mas dificil de observar estos cambios endocrinos aunque, llegan a informar que,
conforme pierden peso dejan de tener suefios erdlicos. Sea hombre o mujer, dejan

de tener escaso interés en la actividad sexual.

ESTADOS DE ANIMO Y SENTIMIENTOS

Los sujetos mal nutridos también experimentan cierto deteriorc de sus
sentimientos y emociones ya que se experimentan con menos fuerza a medida que
ta pérdida de pesc continla. Esto genera ciertc sentido de aislamiento, un
sentimiento de encontrarse “por encima de las tensiones ¢rdinarias de la vida', de
estar anestesiado para protegerse de ellas. Esta experiencia es la que confiere a

fa persona anoréxica su actitud tan distante, de superioridad e indiferencia.
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La inanicion lambién induce cierto grado de regocijo o eufaria, ocurre
siempre que las personas reducen consistentemente la cantidad de alimentos que
ingieren.

Las anoréxicas se autonombran hambrientas irremediables y algunos
psiquialras piensan que las de bajo peso son dependientas de los estados
biolégicos que resultan de la inanicion, estan "enganchadas” a fijaciones
recurrentes de susiancias quimicas cerebrales generadas internamente
{Szmuckler y Tantam, 1984; citados por Duker y Slade, 1992).

En este estado la ancréxica experimenta hiperactividad consistente en una
mayor sensibilidad a la tuz, sonidos, colores y otros estimulos exiernos a medida
que aumenta el hambre. La hiperactividad también se manifiesta por ia necesidad
de estar "activa” y se refleja en un suefio muy alierado (Crisp, Stonehill y Fenlan,
1971, citades por Duker y Slade, 1992). Las anoréxicas suelen levantarse muy
temprano y con frecuencia corren tres millas.

Experiencias “positivas’ como las anteriores son ain mas apreciadas por ¢l
enfermo gracias a oiras sensaciones fisicas gque le parecen muy placenleras,

como sentirse totalmente vacio y sin alimento, y en efecto mas ligero2.

2.18 BULIMIA (CONCEPTOQ)

A partir de 1980, se ha observado un cuadro en el que predominan mujeres
jovenes, este cuadro se caracteriza por atracones (consumo rapido de grandes
cantidades de comida en poco tiempo ) sequidos de purgas {ayunos, usc de
laxantes, diuréticos, vomitos autoprovocados y olios procedimientos), constanie
temer a engoerdar y a no poder parar de comer, trastorncs de la imagen corporal y
estados de animo depresivo. Esta sintomatologia se puede preseniar en mujeres
(aungue Ultimamente también se presenta en hombres) con bajo peso, peso

normal o sobrepeso.

%Duker y Slade, 1992,
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Nosalégicamente es una patologia que aparece en continuidad con la
obesidad y la anorexia nerviosa, generando variabilidad en las conductas
alimenticias.

El uso del término “butimia" se ha utilizado en la literatura a veces como
sintoma y otras como sindrome. En 1956 Stunkard describié en obesos el
sindrome binge-eating refiriéndose a episodios de alimentacion descontrolada;
come sindrome se refiere a sintomas tanto fisicos c¢omo psicologicos

significativos, A partir de 1980 adquiere identidad propia en el DSM-III.

E!l CIE-10 (1992) menciona que la bulimia nerviosa se caracteriza por
episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una preocupacion
exagerada por el control del peso corporal lo que lleva al enfermo a adoptar
medidas extremas para reducir el aumento de pesc producido por la ingesta
excesiva de comida. La epidemiologia por edades y sexo es similar a la de la
anorexia nerviosa por el hecho de compartir la misma psicopaldlogia aunque, la
edad de presentacién tiende a ser ligeramente mas tardia. El trastorno puede ser
considerado como una secuela de la anorexia nerviosa persistenie (aunque

también puede darse de manera contraria).

Para el diagnostico de ia bulimia nerviosa deben considerarse cinco
criterios {DSM-IV, 1994):

1. Recurrentes episodios de ingestion compulsiva, caracterizada por;

1.1 ingestién de una cantidad de comida definitivamente mayor a la que la
mayoria de la gente consumiria en un periodo corto de liempo {menor a
2 horas);

1.2 Sensacién de falta de control sobre |a conducta alimenticia durante los
episodios de voracidad, no pueden parar la ingestion, ni controlar la
cantidad de alimento;

2. Recurrentes conduclas compensatorias inadecuadas para prevenir el

aumentio de peso, ¢como la aute-provocacién del vamito, uso de laxanies
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y diuréticos, practica de dietas estrictas o ayunos, o la realizacion de

gjercicio excesivo;

3 La ingestidn compulsiva y las conductas compensatorias inapropiadas
deben ocurrir en un promedio de dos veces a la semana durante ires
meses:

4, Los sintomas no ocurren durante los episodios de anorexia nerviosa.

El DSM-1V, (1994) establecié dos subtipos para esie tipo de t{rastorno
alimenticio:

1} Tipo con purga: el paciente presenta regularmente conductas
compensalorias se provoca el vomito regularmente y usa laxantes,
diuréticos o enemas.

2) Tipo sin purga: el paciente ha practicado conductas compensatorias

inadecuadas como la dieta ¢ el ejercicio excesivo, pero no se provoca

el vomito regularmente ni usa laxantes, diuréticos o enemas.

En el DSM-IV podemos enconirar los aspecios que se deben de tener en

cuenta para el reconocimiento y la objetivacion de los episodios de atracones

presentes en pacientes aquejados por bulimia nerviosa:

1.

E- N % ]

Tener en cuenta el contexto en el que se produce et airacdén.

El tiempo en el que ocurre el atracoén suele ser inferior a 2 horas.

Los atracones pueden empezar en un ligar y continuar en otro,

No se considera airacdn el ir “picando” pequefas cantidades de
comida durante el dia.

El tipo de comida que se consume en los atracones puede ser
variada pero, generalmente se trata de dulces y alimentos de alto
contenido calorico como pasieles o helados.

Los atracones se realizan por lo general a escondidas o lo mas
disimuladamente posible.

los episodios de alracones pueden haberse planeado o no y se

caracterizan {aunque no siempre) por una rapida ingestign.
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8. Los atracones pueden prolongarse -hasia que el individuo ya no

pueda més, incluso hasta que llegue a sentir dolor por la pienitud.

9. Los estados de animo disforicos, las situaciones interpersonales
estresantes, el hambre intensa secundaria a una dieta severa o los
sentimientos relacionados con el peso, la silueta y los alimentos
pueden desencadenar esle tipo de conducta.

10.  Los atracones pueden reducir |a disforia de manera transitoria, pero
suelen provocar senlimientos de autodesprecio y estado de animo

depresivo.

Sorosky, (1988) menciona que e bulimia es el trastorno mas
desconcertante, en la medida que puede coexistir con la obesidad, con la

anorexia, o bien presentarse como una entidad aparte.

La bulimia nervicsa se inicia generalmente al final de |la adolescencia o al
principio de la vida adulta. Los atracones suelen empezar después o durante un
periedo de diela. La alteracion persiste al menos durante varios afnos y el curso
puede ser cronico o intermitente, con periodos de remisién que allernan con
atracones. Se desconoce ia evolucion a largo plazo {CIE-10, 1992).

2.19 PSICOLOGIA DE LA BULIMIA

Los sujetos con bulimia nerviesa presentan una alta frecuencia de sintomas
depresivos (baja autceslima), al igual que los trastornos de! estado de animo
(especiaimente el trastorno distimico y el trastorno depresive mayor). En muchos
individuos la alteracion del estado de animo se empieza al mismo tiempo gue la
bulimia nerviosa o durante su curso. Sin embargo, &n ocasiones el trastorno del
estado de animo precede a la bulimia nerviosa. Asi mismo, hay una incidencia
elevada de sintomas de ansiedad (por ejemplo, miedo a las situaciones sociales)
o de trastarnos de ansiedad (CIE-10, 1992).
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La bulimia es similar al alcoholismo y a la adiccion a tas drogas en cuanto
a que 1a bulimica se introduce sustancias al erganismo en su esfuerzo por luchar
indirectamente con los problemas de la vida; puede empeorar al intensificarse la
depresién ya gque este esfuerzo vano conduce a la depresion. La buiimia causa

problemas fisicos y psicolégicos y con el tiempo el problema se agrava.

En algunas bulimicas |2 misma depresion que causa su trastorno puede
conducirlas al consume de alcohol y drogas. El mismo impuiso que la Heva a
desarrollar y mantener la bulimia, facilita que se experimente y abuse de las

drogas y el alcohol.

Las caracteristicas psicoldgicas mas cemunes en las buiimicas son: fuerte
preccupacion por la comida, bisqueda implacable de peso y figura ideal, baja
autoestima, baja sensacién de autocontrol, depresion, enojo y ansiedad,
pensamiento extremista, dificultad para expresar emociones an forma directa y

habitos y comportamientos alimentarios raros {Scherman yThompson, 1999).

FUERTE PREOCUPACION POR LA COMIDA

Muchas bulimicas pasan hasta el 95 % de sus horas de vigilia pensando
qué comes, cuando, donde, cdmo excederse sin que la sorprendan, dénde y
cuando vomitar, si quiere usar diuréticos, laxantes, como hacerlo, cuando hacer
gjerciclo y cuando ayunar o seguir una dieta pero cuanto mas se priva de
alimento, mayer se vuelve el impulso, tanto fisiolégico como psicoidgico, de

excederse en las comidas.

BUSQUEDA IMPLACABLE DE PESO Y FIGURA IDEAL

La bulimica estd convencida de que sdlc puede ser feliz si es lo
suficientemente esbelta para lograr la figura sofiada. Esta blisqueda ie impide
proseguir con su vida, por ¢jemplo, tener novio, huscar un empleo, hacer amigos,

etc.
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BAJA AUTOESTIMA

La bulimica considera que vale poco por lo que es capaz de hacer
(sobreatimentarse) y devalta sus destrezas, habilidades o aptitudes. La baja
autoeslima contribuye a la bulimia, le cual, confirma su baja sensacion de
dignidad personal.

BAJA SENSACION DE AUTOCONTROL
A la bulimica le resulta dificil controlar sus impulsos debido en parte a una

baja toierancia a la frustracion y ansiedad.

DEPRESION ENOJO Y ANSIEDAD
Son varios los sentimientos {ocultos o manifiestos) que la bulimica puede
estar experimentando. La depresion es ta mas comdn, ademas de el enojo y la

ansiedad pero, {ambién puede presentar olros sentimientos conflictivos.

PENSAMIENTO EXTREMISTA
Para la bulimica todos los comportamienios son buenos o males y se ve asi

misma como gorda o flaca aungue, por lo general se percibe gorda.

DIFICULTAD PARA EXPRESAR EMOCIONES £N FORMA DIRECTA
Muchas bulimicas temen perder el conlrol sobre sus emociones ¢ que
desagraden a personas importantes en su vida, por lo que la bulimica usa la

. 1 -
comida como un medio para distraerse {protegerse) de sus senfimientos.

HABITOS Y COMPORTAMIENTOS ALIMENTARIOS RAROS

Ademas del exceso en |a comida y fos vémitos, la bulimica puede presentar
muchos otros habitos alimentarios inusuales per ejemplo, la haora del dia en gue
come, la forma en que prepara los alimenios (0 cuando no prepara comida) y con
quién comerd o si no comera, el tipo de alimentas que eliminara de su dieta, etc.
Estas dificultades psicologicas pueden considerarse como factores de riesgo para
desarroliar bulimia {Sherman y Thompson, 1999).
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Loro, A. D. y Orleans, C. §. (1981) mencionan que invesiigaciones previas
sobre bulimia en sujetos con sabrepeso y los resultados de su investigacion
{realizada en 280 sujetos con un rango de edad de 18-78 afios, participaron en un
programa intenso de reduccién de peso), corroboran que la bulimia es
frecuentemente acompanada por problemas interperscnales, baja autoestima y un

dificil manejo de estrés.

Webber, E. M. (1994) estudié 112 mujeres no graduadas identificandolas
como obesas bulimicas, obesas no bulimicas, bulimicas de peso normal y no
bulimicas de peso normal. Las mujeres butimicas en las diferentes categorias de
pesc sufren mas altos niveles de depresion y ansiedad y mas bajos niveles de
autoestima que {as mujeres no bulimicas de las diferentes categorias de peso.
Las mujeres obesas no bulimicas no se distinguieron en estas variables de las de
pesa normal no bulimicas, ambos grupos de no bulimicas experimentan menos
distrés emocional. Los resultados de esta investigacion apoyan ia posicién de que
la poblacion obesa debe ser conceptualizada y tratada como un grupo distinte con

necesidades y caracteristicas psicologicas diferentes.

De acuerdo al CIE-10 {1992) se ha observado dependencia y abusc de
sustancias (como alcohol y estimulanies) en aproximadamente un tercio de los
sujetas. El inicio del abuso de sustancias suele ser un intento por controlar el
apetito y el peso. Probablemente entre un tercio y la mitad de los individuos con
bulimia nerviosa tienen rasgos de personalidad que cumplen los criterios
diagnosticos para uno o mas trastornos de la personalidad (la mayeria de las
veces trastorno limite de la personalidad).

Datos preliminares sugieren que en casc del tipo purgativo hay mas
sintomas depresivos y una mayor preocupacién por ei peso y la silueta corporal
que en los casos del tipo no purgativo {CIE-10, 1992).

)

Lacey, Soukup y Strober; (citados por Yager, Roty y Rossotto, 1995)

mencionan que la mujer con bulimia nerviosa tiende a ser excesivamente
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temperamental, reactiva, sensitiva y se percibe ella misma con un alto grado de
estrés

En una investigacion realizada por Alvarez, Roman, Manriquez, Mercado y
Mancilla, {1966) se compararon sujetos bulimicos con un grupo control,
enconirandose diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a los
factores de miedo a madurar, motivacion para adelgazar, inefectividad vy

perfeccionismo, pero no asi en cuanto a desconfianza interpersonal.

Existen puntos de acuerdo y de convergencia entre la angrexia nerviosa y

fa bulimia nerviosa que se veran en la siguiente seccion.

2.20 SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE ANOREXiA NERVIOSA Y
BULIMIA NERVIOSA

La anorexia nerviosa y la bulimia nervicsa comparten e! deseo de
adetgazar, fobia a la cbesidad e inciuso al scbrepeso, asocidndose a un trastorro
de la imagen corporal, por lo que algunos autores establecen que la presion social
respecto a la delgadez, es un factor importante para su desarrollo {Toro,

Salamero y Martinez, 1994},

Si tomamos el peso y el grado de éxite de 1a conducta de control de peso ¢
alimentacion, podria hablarse de un continue en ambas patoiogias y no como
entidades diferenciadas, asi, a favor de este argumento, el 50% de los pacientes
anoréxicos desarrcllan sintomas bulimicos (Kasser y colab., 1988; Casper vy
colab., 1980} y muchos pacientes bulimicos presentan historia previa de anorexia
nerviosa {Liedtke, Juger, Kinsebeck, Buhl y Kersting, 1990).

Norman y Herzog {i983) compararon los dos sublipos de pacientes
anoréxicos (restrictivo y purgativo) con un grupo de pacientes bulimicos de peso
normal, mediante el MMPI, obteniendo perfiles similares en los distintos grupos;
sin embargo, el subgrupo de pacientes bulimicos (anoréxicos y no anoréxicos)
obtuvo mayores puntuaciones en 1a esczla de desviacion psicopatica.
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Garner, Garfinkel y Q’'Shaugnessy (1885) compararon tres grupos de
pacientes. 59 anoréxicos restrictivos, 59 anoréxicos de tipo bulimico y 50
pacientes bulimicos con peso normal. Los resultados muestran que en los dos
grupos de pacientes con episodios bulimicos se presentan un mayor numero de
intentos de suicidio, impulsividad, numere de robos, uso de alcohel y/o drogas v
labilidad emocicnal. Tanle pacientes bulimicos como pacienles anoréxicos del
subtipo purgativo presentaron mayor tenencia en la reaiizacién de dietas, mas
preocupacién en la propia imagen y mas baja autoestima que pacientes con

anorexia del tipo restrictivo®.

Fairburn y Cooper (1984) encontraron qué pacientes bulimicas con historia
previa de anorexia no se diferenciaban de las pacientas bulimicas que no
presentaban iales antecedentes. Asi, Fairbun y Garner (1888) encontraron que
muchos pacientes bulimicos se encontraban en "bajo peso” por ser este su peso
‘normal o habitual”. De acuerdo con esios autores el significado de peso “normal”
deberia de carecer de importancia en el ambito clinice y terapéutico, y proponen
no tener en cuenta este criterio para diferenciar a los paciente$ anoréxicos
purgativos de (os bulimicos, sino los rasgos de personalidad y sintomatologia
comunes. Por lo que seglin estos autores se podrian agrupar pacientes anoréxicos

del tipo purgativo como pacientes con bulimia nerviosa?.

El régimen dietético ha sido vincuiado por algunos autores con los
trastornos mayores de la alimentacidn (Steigel-Moore, Silberstein y Rodin, 1986;
Polivy y Herman, 1987). De tal forma, que el régimen dietético restrictivo se
puede establecer como un factor de riesgo para el desarrollo de la bulimia o ia
anorexia nerviosa. Asi, se identifica gue la obesidad antecedente y ta practica d‘e
una dieta pudiesen ser los factores desencadenantes de los trastornoes de la
alimentacion {Wardle, 1980, Wardle y Beinart, 1981, Thompsom y Schwartz, 1982,
citados. En Polivy y Herman, 1987).

% Fernandez y Turdn, 1988,
ZFernandez y Turon, 1993,
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Es necesario aclarar que, esta asociacion no implica una relacion uni-
causal, ya que los trastornos de la alimentacién son fendémenos multicausales y

por tanto multidimensionales.

La principal diferencia enire la bulimica y la anoréxica es que, mientras que
!a bulimica tiene que enfrentar a diario muestras de su incapacidad para
controlarse a si misma y lo que come, la anoréxica que pierde peso siente que el
control es un triunfo, algo positive. Aunque las consecuencias son distintas la
necesidad es la misma, crear y mantener cierlo sentido de si mima (Durker y
Slade, 1992, Fernandez y Turdn , 1998).

Otra importante diferencia entre la anoréxica y la bulimica es que la
primera mantiene una actitud de superioridad, distancia, austeridad y rigidez
mientras que la segunda es impulsiva, variable, confundida y con sentimiento de
culpa. Gran parte de las diferencias aparentes en las personalidades de estas
pacienies méas bien son efecto que causa del estado. La persanalidad es la

variable dependiente.

A la anoréxica le aterra pensar que podria fallar su control. “Nunca me va a
suceder. No quiero acabar asi”, es el comentario tipico de la anoréxica acerca de
la bulimica. La anoréxica no quiere sentirse mencs al relacionarseé con personas
que comen de manera tan incontrolable y que empiean meétodos tan “antiestéticos’

e 'inaceptables” de recuperar el control.

Por su parte la bulimica, que come sin freno y se priva de glimenio de
manera alternada, se purga, vomita o utiliza diuréticos, y quien estd convencida
de que si tan solo pudiese lograr o recuperar el control total de su apelito y su
peso se solucionarian todas sus dificultades. No se siente feliz si le dice que su

anhelo, aan silo alcanza no seria viable.
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Prior, Tamara y Wiederman, Michael W., (1996). investigaron las
caracteristicas no clinicas de la personalidad en 35 mujeres con anorexia
nerviosa y 45 con bulimia nerviosa para lo cual se utiiizd el cuestionario de la
personalidad multidimensional; evidenciandose puntajes bajos en cuanto estar
bier, relaciones sociales estrechas y afectividad positiva; se obtuvieron allos
puntajes en la reaccion hacia e! estrés, agresividad y afectividad negativa, estos
resultados, enfatizan la importancia de considerar las caracteristicas no clinicas
de la personaiidad y el temperamento. éste sugiere variar fos métodos de
evaluacidon para entender la predisposicion de factores en los desdrdenes de la
alimentacidn. en otra investigacion (Tellengen et al., 1988, citado por Prior) el
analisis de regresion logistica mostré que las mujeres con anorexia nerviosa
tienen un mayor grado de control e inhibicién general y un menor grado en

absorcidn de experiencias sensitivas en comparacién con las mujeres bulimicas.

Para realizar un diagndstico y una orientacién adecuados, el ciinico tendra
en cuenta aspectos como evolucidn e historia del trastorno y no tan séio aspectos

cuantitativos (Fernandez y Turon, 1998).

A manera de conclusién, la bulimia es la pesadilla de la anoréxica y la
anorexia es el suefio dorado de la bulimica. El que la ancrexia nerviosa y la
bulimia sean etapas distintas de la misma enfermedad no es una noticia agradable

para ninguno de los afectados (Durker y Slade, 1992).

2.21 TRASTORNO DE LA CONDUCTA  ALIMENTICIA NO
ESPECIFICADO (EDNOS}.

£1 trastorno de la conducta alimenticia se refiere a los pacientes que no
cumplen con cada unc de los criterios necesarios para poder ser diagnosticados
con un trastorne tipico de la conducta alimenticia (anorexia y/o bulimia nerviosa)
gjemplos:

1. Mujeres que cumplen todos los criterios diagndsticos para la

anorexia nerviosa, pero que, presentan una menstruacion regular.
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Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nervicsa
excepto que, a pesar de existir una perdida significativa, el peso se

encuentra dentro de los limites de la normalidad.

Se cumplen todos los criterfos diagnésticos para la bulimia nerviosa,
con la excepcion de que los atracones y las conductas
compensalcrias inapropiadas aparecen menos de dos veces por

semana o durante menos de tres meses.

El empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas
después de ingerir pequenas cantidades de comida por parte de un

individuo que se encuentra en su peso normal.

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importanies de

comida.

Trastorno por ingesta compulsiva: se caracteriza por atracones
recurrentes en ausencia de conductas compensatorias inapropiadas

tipicas de la bulimia nerviosa.

Fobia a la mayoria de los alimentos y/o conducta de vémitos que,
seqgin el pacienie, justifiquen el bajo peso y la escasa ingestion
alimenticia; pero que, sin embargo, no exista un miedo a aumentar

de peso (Fernandez y Turén, 1998).
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CAPITULO 3

METODOLOGIA




3.01. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general:

Determinar |a relacion esirés-complexién corporal.

Cbjetivos especificos:

1, Determinar la relacién estrés-complexiéon corporal en funcién de las
siguientes variables: edad, estado civil, nimero de dependientes, nivel
economico, nivel jerarquico del puesto, sexo y escolaridad.

2. Determinar 1a diferencia en la ¢antidad y tipo de estrés entre los sujeios
con complexion delgada, normal, robusta y obesa.

3, Determinar la diferencia en la cantidad y tipo de estrés en los diferentes
grados de complexién corporal en funcign de las siquientes variables:
edad, estado civil, nimero de dependientes, nivel econdmico, nivel

jerarquico del puesto, sexo y escolaridad.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. .El esirés esta relacionado con la complexion corporal?

2. iExiste diferencia estadisticamente significativa en la cantidad y tipo de
estrés presentado entre sujetos obesos y no obesos?

3. iExiste relacién en la cantidad y tipo de estrés presentado entre sujetos

obesos y no obesos de diferentes edades?

4. (Existe diferencia esladisticamente significativa en la cantidad y tipo de
estrés presentado entre sujelos obesos y no obesos con diferente estade

civil?

5. . Existe correlacion en la cantidad y tipo de estrés presentado entre

sujetos obesos y no obesos de distinto sexo?
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6. ¢Existe correlacion en la cantidad y tipo de estrés presentado entre

sujetos obesos y no obesos con distinto nimero de dependientes?

7. (Existe correlacion en la cantidad y tipe de esirés presentado entre

sujetos obesos y no obesos con distinto nivel economico?

8. ;Existe correlacion en la cantidad y tipo de estrés presentado enire

sujetos obesos y no obesos de distinto grado de escolaridad?

9. ¢Existe correlacion en la cantidad y tipo de eslrés presentado entre

sujetos obesos y no obesos con distinte nivel jerarquico en el puesto?

JUSTIFICACION

La obesidad constituye uno de los problemas mas graves de saiud publica
en e mundo, al grado de que la Organizacion Mundial de la Salud ia considera
unz "pandemia ascendente”. &n México, el 6% de la poblacion rural padece de
obesidad y en la poblacion urbana este porcentaje asciende al 45%. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, que hizo la Secretaria de
Salud en 1993, la presencia de a obesidad en México es de 37.5 por ciento

En inglaterra entre 1980 y 1985 casi se duplicod |a obesidad (de un 8% a un
15%); en el resto de Europa, "mas de |la mitad de {os adulles de 35 a 65 &fos,
tienen sobrepeso u obesidad”; los norteamericancs tienen el porcentaje de
obesidad y sobrepeso mas alio del mundo pues, et 50% de su poblacién padece
obesidad o sobrepeso. Con base en estudios oficiales, la alta frecuencia de
obesidad en Meéxico ha repercutide en un alio indice de mortalidad en la
poblacion, séio superada por el numerc de muertes ocasionadas por accidentes

(Alpizar, 1998, en Excelsior).

Ei objetivo de este trabajo es abordar la relacion entre la complexion
corporal y el esirés en funcidn de la edad, el eslado civil, el sexo, escolaridad,
nimero de dependientes, nivel econdmico, y nivel jerarquico en el puesto y poder
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asi contribuir al entendimiento de los problemas de peso corporal (falta de peso,
sobrepeso y obesidad

La teoria y la investigacién relativas al vinculo estrés-complexién corporal
pueden aprovecharse por todos aquelios interesados en las areas social, clinica
ylo de 1a salud, ademas de que pueda ser el inicio de una serie de investigaciones

posteriores.

3.02 HIPOTESIS

H1: Bl estrés esta relacionado con la complexién corporal.

H2: Los sujetos cbesos presentaran un mayor promedio en la cantidad de

estrés que los sujetos no obesos,

H3: Los sujetos obescs presentaran un mayor promedio en la cantidad de

estrés gue los sujetos no obesos en funcidn de la edad.

H4: Los sujetos cbesos presentaran un mayor promedio en la cantidad de

estrés que los sujetes no obesos en funcidn dei estado civil.

H5: Los sujetos obesos presentardn un mayor promedio en la ¢antidad de

estrés que los sujetos no obesos en funcion det sexo.

H6: Los sujetos obesos presentaran un mayor promedio en ta cantidad de

estrés que los sujetos no obesos en funcién del nimero de dependientes.

H7: Los sujetos obesos presentardn un mayor promedic en la cantidad de

estrés que los sujetos no obesos en funcion del nivel econémico.

H8: Los sujetos obesos preseniaran un mayor promedio en la cantidad de

gstrés que los sujetos no obesos en funcién del grado de escolaridad.
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HS: Los sujetos obesos presentaran un mayor promedio en fa cantidad de

estreés que los sujetos no obesos en funcién del nivel jerarquico en el puesto.

3.03 VARIABLES

o Complexion corporal.
) Estrés.
o Variables categoricas: edad, estado civil, nivel econémico, nivel jerarquico

en el puesto, sexo, escolaridad, y nimero de dependientes.

3.04 DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

ESTRES: Respuesta mediada por las caracteristicas individuales y/o por
procesos psicologicos, a consecuencia de una accién o siluacion, que plantea

algun esfuerzo fisico y/o psicologico (Diccionario Enciclopédico Grijalbo, 1996).

OBESIDAD (complexion obesa): Sindrome caracterizado per un aumento
excesivo de peso corporal {arriba del 120 % de su peso ideal, Saldafa y Rossell,

1988) debido a la acumuiacion de tejido adiposo.

SOBREPESOQ {complexion robusta): Sindreme caracterizado por un aumento
de pesc por encima del 110 % y por debajo del 120% de su peso ideal o peso
deseable, estandarizado en las lablas de peso ideal (Saldada y Rossell, 1988)
debido a la acumulacion de tejido adiposo.

PESO NORMAL (complexion normal): Valor que se encuentra entre el 90 y
110 % de su peso ideal o peso deseable, estandarizado en las tablas de peso
ideal {Saldafia y Rossell, 1988).

FALTA DE PESO (complexién delgada): Valor por debajo del 90% del peso

ideal o peso deseable, estandarizado en ias tablas de peso ideal.
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EDAD CRONOLOGICA: Tiempo que ileva viviendo una persona o animal
desde que nacio {Grijalbo, 1996).

ESTADO CIVIL: Conjunto de condiciones de nacimiento, convivencia, etc.

de una persona, que determina su capacidad ¢ivil®.

SEXO: Conjunto de caracteres genaticos, morfologicos y funcionales que

distinguen a los individuos machos de las hembras en el seno de cada especie”.

DEPENDIENTE: Perscna que estd bajo el dominio o proteccion de algo o
alguien.”

GRADO DE ESCOLARIDAD: Titulo que se concede al que se gradda en una

escuela.”
NIVEL ECONOMICO: lugar que ocupa una persona en la escala social.
NIVEL JERARQUICO DEL PUESTO: rango o categaria en el puesto.*
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
ESTRES: Respuestas al SWS-SURVEY-de estrés y salud mental en fas 8

gscalas.

COMPLEXION CORPORAL: Por medio de la observacién clinica (con

validez entre jueces).
EDAD CRONOLOGICA; 15-28 y de30 a 50 afios o mas.
ESTADO CiVIL: Soltero(a) y casado(a).

*Grijaibo, 1996.

103



SEXOQ: Masculine y femenino.

DEPENDIENTES: De 0-6 y de 7 a mas de 9.

GRADO DE ESCOLARIDAD: Primaria, secundaria, técnico o comercio,

licenciatura y posgrado.

NIVEL ECONOMICO: muy bajo, bajo, moderado, alto, muy alto.

NIVEL JERARQUICO: operativo, administrative, mando medio y directivo.

3.05 SUJETOS

La muestra comprendid 114 sujetos con un rango de edad de 15-50 afos o
méas de ambos sexos (41 hombres y 71 mujeres, ver tabla 3.1) con una
escolaridad predominanie a nivel comercial o técnica (32 con primaria, 28 con
secundaria, 23 con preparatoria, 6 con licenciatura y 2 con posgrade) y con un
puesto predominante a nivel administrative {79, operativos, 13 mandos medios y
10 a nivel directivo). Se formaron cuatro grupos: 28 con complexidn obesa, 31 con

complexion robusta, 26 con complexién normal y 30 con complexién delgada

TABLA 3.1: DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA

CATEGORIAS SOLTEROS CASADOS HOMBRES MUJERES
C. DELGADA 11 16 9 18
C. NORMAL 11 14 4 22
C. ROBUSTA 13 17 12 18
C. OBESA 16 12 16 12
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3.06 MUESTREOQ

La técnica de muesireo que se utilizd para los fines de ésta investigacion
fue 1a de muestreo no probabilistico de sujetos tipo.

Este tipc de muestreo se utiliza en estudios exploratorios y en
investigaciones de tipo cualitativo, donde el objeto es la riqueza, profundidad vy

calidad de la informacién, no ta cantidad, ni la estandarizacion {Sampieri, 1991)

3.07 TIPO DE ESTUDIO
Es una investigacion correlacional ya que, el objetivo de este tipo de
estudio en particular es medir el grado de relacién que existe entre el estrés y la

complexion corporal {Sampieri, 1891}.

3.08 DISENO

Transeccional correlacional de 4 grupos, asignados de acuerdo a Iz
complexion corperal: 28 con complexion obesa, 31 con complexion robusta, 26
con complexidn normal y 30 con complexion delgada.

Los grupos se formaron de acuerdo a un criterio morfoldgico ya establecide

entre jueces, basado en el peso ideal establecido en las tablas de peso ideal.
Mas del 10% por debajo del peso ideal (Pl) para la complexlén deigada, una
variacion de hasta el 10% del Pl para la complexion deigada, mas del 10% y menos del

20% del Pl para la complexién robusta y mas del 20 % de! Pl para la complexién obesa

Es un disefio exploratoric pues, no se manipuld ninguna variabte, ni se

construyé ninguna situacion.
Es transeccional o transversal ya que, la recoleccion de fos datos se hizo

en un momento Unico teniendo como propdsilo describir ia relacién entre estrés y

complexién corporal (Sampieri, 1991).
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3.09 INSTRUMENTO

SWS-SURVEY {(de estrés y salud mental), avaluada por la Federacién
Mundial de Salud Mental (WFMH, Gutiérrez y Ostermann, 1994). EI SWS es
cuestionario autoaplicable (de lapiz y papel). Consta de 200 preguntas las cuales
estan divididas en 8 escalas, que evalian tanto el apoyo percibido como el estrés
en las areas laboral, sociat y personal, asi como la salud menta (ver anexo 1)
Estas escalas son:

Salud Mental Pobre {SP} incluye los sintomas clasicos y los reportes de
dolencias fisicas asocias con inestabilidad emocional, disminucion del tono
emocional y compostamiento socialmente inapropiado,

Buena Salud Mental (BS) Comprende los comportamientos de un individuo
oplimista, positive, relajado, ecudnime, que mantiene una alta autoestima, buena
salud fisica y una actitud y porte apropiados con los demas,

Estrés en el Trabajo {ET) se refiere a los factores e estrés en el lugar de
trabajo, debidos a la naturaleza de la ocupacién, sus condiciones conflictos
interpersonales y supervision, gerencia o direccidn ineficaz y a los conflictos
entre los intereses, las obligaciones y las necesidades personales y de irabajo.

Apoyo en el Trabajo (AT} son los elementos que propician ef desarrollo de
la potencialidad de ia persona, buenas relaciones interpersonales y, en general,
condiciones de trabajo confortables.

Estrés Persanal {EP) Refleja la disposicién individual y de comportamientos
{incluyen emociones} que generan culpa, fracasos e inefectividad, vy
comportamientos socialmente inapropiados, como la evitacién, proyeccion y
reserva extrema.

Apayo Personal (AP) refleja la disposicién individual y de comportamiento
consistente con actitudes de autoconfianza, habilidad para manejar y controlar
eventos de la vida, satisfaccion de ser uno mismo y tener perspectivas
congruentes de si mismao.

Estrés Social {(ES) comprende situaciones que ocurren fuera del ambiio de
trabajo e incluyen cendiciones de vida cadticas, peligresas e insalubres,

relaciones conflictivas en la dinamica de la familia, con los amigos y los vecinos.
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Apoyo Sacial (AS) se refiere a la ayuda gpreporcionada por amiges v
parientes que dan a la persona, que estd bajo situaciones de estrés, un confort
tanto fisicc como psicolégico. Comprende situaciones compatibles, otiles vy

satisfactorias, como condiciones de vida confortables y protegidas.

La validez de contenido del SWS se realizd por 90 jueces mexicanos,
profesionales de la salud mental (Gutiérrez et al., 1994). En la dimensidn de la
salud mental (aifa de Cronbach de .9; QOstermann y Gutiérrez, 1882 y Gutiérrez, et
al., 1994).

3.10 PROCEDIMIENTQ
La escala SWS-SURVEY (de estrés y Salud Mental) se aplicé en forma

grupal, clasificando a los sujetos de acuerdo al criterio morfolégico ya establecido
entre los jueces.
La escala se calificé asignando un valor numérico a cada respuesia (nunca

1. casi nunca = 2, ocasionalmente = 3, frecuentemente = 4, muy frecuentemente

5), se obtuvieron los totales de cada sujeto para las 8 escalas {3 de estrés, 3 de
apoyos y 2 de salud mental), se sumaron estos totales obteniéndose en solo total
para cada una de las escalas y por Ultimo se obtuvo un total con la suma de todas

las escalas.

El acercamiento a la muestra fue variada, aunque a la mayoria de los
sujeios se les contacte por medio de la emprasa en que trabajaban, para lo cual
se pidid permiso a 3 empresas para la aplicacion de la escala en forma grupal
(ésta se aplicd por &reas de trabajo). A los demas sujetos se les aplicod la escala
de forma individual, ya que éslos pertenecian a diferentes empresas y no se

contaciaron por medio de ésias.

3.11. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS
Estadistica descriptiva, el coeficiente de correlacion de pearson, ANOVA de

una via, Duncan. Anélisis factorial de varianza y regresion maltiple logistica.
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Los resultados se obluvigron a partir de la gvaluacion previa que se realizé
en 115 sujetos por medio de ia escala SWS-SURVEY-forma GP (de estrés y Salud
Mental). Las aplicaciones se calificaron asignande un valor numérico a cada
respuesia (nunca = 1, casi nunca = 2, ocasionalmente = 3, frecuentemente = 4,
muy frecuentemente = 5) y se obtuvieron los tolales de cada sujeto para las 8

gscalas (3 de estrés, 3 de apoycs y 2 de salud mental).

En general, la poblacion total presenta salud pobre y estrés en el area
laberal; en fas areas personal y social no presentan estrés aunque, en esta uitima
el apoyo social percibido es deficiente, lo que nos indica que es un area
susceptible al desequilibric bajo cualquier situacién de estrés (ver tabia 3.2 vy
3.3).
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[ TABLA 3.2RANGOS PARA INTERPRETAR EL SWS-SURVEY ]

MUY BAJO | BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO |
PUNTAJE POR 25-37 38-62 63-87 88-112 113-125
DIMENSION
PUNTAJE 75-112 113-187 | 188-262 | 263-337 338.375
TOTAL

TABLA 3.3: TOTALES DEL SWS-SURVEY POR GUPD
GRUFO BS 5P A8 ES | AP | EP AT ET
C.DELG. |70.0| 72.0 77.4 74.3 76.5 70.3 65.3 69.9
C.NORM. [88.0| 74.0 74.0 71.7 74.8 70.6 65.3 68.7
C. ROB. 68.9| 73.3 70.0 71.5 731 71.3 66.5 68.3
C. OBE 71.9) 70.0 70.7 71.7 71.8 71.5 67.1 72.9
MEDIA 69.8| 723 73.0 72.3 740 71.0 66.1 69.9

En el &rea social, los sujeios con complexion defigada perciben un mayor
grado de apoyo social que los demas grupos (c. normal, robusta y obesa) y solo
los sujetos con complexidn robusta y obesa perciben estrés social (ver grafica iy
tabla 3.3).

En el area personal: ninguno de fos grupos percibe estrés aunque, los
sujetos de complexion obesa estan mas propensos a romper su equilibrio. Los
sujetos con complexion delgada perciben mas apoyo personal que lgs sujetos con

complexion robusta (ver grafica ill}).

En el drea laboral: los cuatro grupos perciben estrés aunque, los sujetos de

complexion obesa lo perciben en mayor gado {ver grafica Ii).

En el area de salud mental: los sujetos con complexion delgada,
complexién normal y robusta presentan salud mental pobre, no siendo asi en los

sujetos de complexion abesa (ver grafica IV).

Enseguida se exponen los resultados del analisis estadistico en forma de
tablas y graficas en tres sesiones: 1a sesion | comprende los resuliados obienidos
10




del coeficiente de correlacion de Spearman, la sesién Il los resultados obtenidos
de la aplicaction de ANDVA unidireccional factorial y Duncan, y por dltime, la
seccién Il los resultados obtenides en la aplicacion de la regresion madltiple
logistica.

SESION |: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON

El coeficiente de correlacién de Pearson se aplico en los cuatro diferentes
grupos de complexion (delgada, normal, robusta y obesa), incluyendo las
variables demograficas y los totales de cada escala de estrés y apoyo. El nivel de
significancia aceptable es igual o menor a .05 exponiéndose s6lo aquellos

resultados significativos.

Los sujelos con complexidn delgada presentan correlacion media-baja
negativa con un nive! de significancia menor a .05 enire edad y estrés personal y
estres en el trabajo (ver tabla 3.4) con lo que se pude concluir que:

o A mayor edad, menor grado de esirés personal y

] A mayor edad, menor grado de estrés en el trabajo.

TABLA 3.4: RESULTADOS DE PEARSON (COMPLEXION DELGADA)

CATEG. |N. JER.| EDAD |ESCOL.|DEPEND. |N.ECD.; HOM. | MUJ. |CASADO | SOLTE.

AP

AS

AT

B3

ES

EP -4
p= .04

ET - 44
p=.03

sP

En ios sujetos con ctomplexion normal existe una correlacion media
negativa entre puesto y apoyo social y estrés sociat con un nivel de significancia
menor a .10 y .05 respeclivamente (ver tabla 3.5); escolaridad esta relacionada
positiva y medianamente con estrés social con un nivel de significancia menor a

.01: escolaridad esta relacionada mediana y negativamente con estrés en el
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rabajo con un nivel de significancia menor a .05 y nivel economico esia

relacionado mediana y positivamente con estrés social a un nivel de significancia

menor a .05 pudiendo llegar a las siguientes conclusiones:

o]

o

@

A mayor apoyo social percibido, menor nivel jerarquico én el puesio.

A mayor grado estrés social percibido, menor nivel jerarquico en el puesto

A mayor grado de estrés social percibido, mayor grado de escolaridad.

A menor grado de estrés percibide en el

escolaridad.

trabajo,

A mayor grado de estrés soctal percibido, mayor nivel econdmico.

mayor gradg de

A mayor nimero de dependientes, menor salud mental pobre percibida.

TABLA 3.5 RESULTADOS DE PEARSON (COMPLEXION NORMAL)

CATEG. | N. JER.

EDAD

ESCOL. | DEPEND

N. ECO. | HOM.

MUJ.

CASADO

SOLTE. |

AP

AS

-.51
P=.009

AT

8BS

ES

-.45
P=.014

.-51
P= 008

46
P= 019

EP

ET

41
P=.036

sP

a1
P= .036

TABLA 3.6: RESULTADOS DE PEARSON (COMPLEXION ROBUSTA)

CATEG. | N. JER

EDAD

ESCOL.

DEPEND. [ N. ECO. | HOM.

MUJ.

CASADO

SOLTE.

AP

AS

AT

BS

ES

EP

47
p= 014

ET

-.41
p= .04

5P

En sujetos con complexién robusta (ver tabla 3.6), el nimerc de

dependientes estd correlacionado mediana y negativamente con apoyo social,
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estrés persanal y estrés en el trabajo a un nivel de significancia menor a .05 con

lo que se concluye que:

0 A menor nimero de dependientes, mayor apoyo en el trabajo.
o A mayor nimero de dependientes menor grade de estrés personal,

e} A mayor nimero de dependienies menor grado de estrés en el trabajo.

SECCION II: ANOVA UNIDIRECCIONAL, FACTORIAL Y DUNCAN
ANOVA se aplico en cada ura de {as escalas del SWS-SURVEY forma GP
de estrés y salud mental, para ver si existe alguna diferencia entre los diferentes

grupos de complexion corporal encontrandose diferencias sdlo en la escala de

apoyo social.
TABLA 3.7: RESULTADOS DE LA ANOVA
FUENTE GRADOS DE SUMA DE MEDIA RAZON NIVEL DE
LIBERTAD CUADRADOS CUADRADA DEF SIG. DEF.
ESPERADA

BETWEEN 3 1060,4432 353.4811 3.00486 .03
GROUPS

WITHIN 110 12940,9954 t17.6454

GROUPS

TOTAL 113 14001,4386

Como podemos observar en la tabla 3.7, el nivel de significancia de F es
menor a .05 con lo que se concluye que los grupos difieren significativamente
entre si.

Al aplicar Duncan se obtuvo:

La diferencia entre las medias es significativa si, esta diferencia resulia
mayor o igual a 7.6626. Como la diferencia de las medias entre el grupo 1y 3 y el
grupo 1 y 4 es mayor e igual respectivamente se concluye que existen diferencias
gstadisticamente significativas entre el grupo con falta de peso con respecto a los

grupos de sobrepeso y abesidad, en cuanto a la percepcion de apoyo social.

ANOVA factorial se aplico (nicamente en la escala de apoyo social

ulilizandola como variable dependiente y como variable independiente f{a
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complexion corporal con cada una de las variables sociodemcgraficas (edad,
sexo, estado civil, nivel jerdrquico en el puesto, nivel socioecondmico, nimero

dependientes y escolaridad) no obteniéndose ninguna diferencia significativa.

SECCION I1l: REGRESION MULTIPLE LOGISTICA

Al aplicar regresion miltiple fogistica como variable dependiente se utilizd
la complexién corporal y como variables independientes cada una de las escalas
del SWS-Survey de estrés y salud mental junio con cada una de las variables
sociodemograficas (sexo, edad, estadc civil, nivel jerarquico en el puesto, nivel
econdmico, grado de escolaridad y numero de dependienies). Las variables
discretas se transformaron a variables dummy, ya que para aplicar regresion es
necesario que las variables tengan un nivel de medicion intervalar, razén pors la
cual no se utilizé la complexién carporal como variable independiente. No se

encontré ninguna relacion de causalidad.

Como un ejercicio adicional, se analizaron las respuestas de la muestra
total a2 un reactivo de |a escala de salud mental pobre dei SWS—Survey que mide
la frecuencia en el exceso ya sea de comida, café ¢ cigarro y se encontrd que
sélo el 5.2 % de la poblacién total no come, fuma o bebe en excesc y que el
94.8% si, de los cuales el 19.8% casi nunca, el 37.9 % ocasionalmente, el 25%
frecuentemente y el 10.3% muy frecuentemente (ver |a tabla 3.8).

TABLA 3.8: RESULTADOS DEL REACTIVO 3 DE SALUD MENTAL POBRE
(de [a muestra total. Como, fumo o tome café en exceso).

VALOR FRECUENCIA PORCRNTAJE
NUNCA 6 5.2
CASI NUNCA 23 19.8
OCASIONALMENTE 44 37.9
FRECUENTEMENTE 28 25.0
MUY FRECUENTEMENTE 12 10.3
TOTAL | 114 100

En el analisis del reactivo por grupo se encontrd que el 27.6% de los
sujetos con complexion delgada se exceden frecuentemente y que el 14.3% se

excede muy frecuentemente. De los sujetos con complexion normal el 34.6% se
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excede frecuentemente y el 11.5% se excede muy frecueniemente: de los sujetos

con complexién robusta, el 22.6% se excede frecuentemente y soto el 9.7% se

excede muy frecuentemente; de los sujetos con complexidn obesa, el 17.9% se

excede frecuentemente y solo el 7.1% se excede muy frecuentemente (ver tabla

3.9).
TABLA 3.9;: RESULTADOS DEL REACTIVQ 3 DE SALUD MENTAL POBRE
{de la muestra total. Como, fumo o tomo café en exc¢aso).
GRUPOD FRECUENTE MUY FRECUENTEMENTE
C. DELGADA 27.6% 14,3%
C. NORMAL 34.6% 11.5%
C. ROBUSTA 22.6% 9.7%
C. OBESA 17% 7.1%
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El objetivo de la presente investigacién fue ver si existe relacion en el
estrés percibido y la salud mental con la complexion corpeoral, para lo cual se
aplico el SWS-SURVEY a 114 sujetos, 29 con complexion delgada, 26 con
complexiébn corporal normal, 31 con complexion robusta y 28 con complexidn

ohesa.

Reuniendo la informaciéon de los resuitados obtenidos por medio del
analisis esladistico (coeficiente de correlacion de Pearson y ANOVA) se encontrd
que la complexion corporal esta relacionada negativamente con la percepcion de
apoye social y que el grupo de complexion delgada percibe significativamente mas

apoyo social gue los grupos de complexidn robusta y obesa.

Todos los grupos los grupos perciben un nivel medio de apoyo o estrés ep
todas las areas (personal, laboral y social} ai igual gue su salud mental {ver tabla

3.2 y graficas [, 11, Il y IV),

En ef grupo de complexion delgada se encontrd que 1a edad se relaciond
negativamente con el estrés personal y el estrés en el trabajo percibidos. El
96.15% de los sujetos pertenecientes a este grupo tienen un rango de edad de
entre 15-19 afios. Los sujetos adolescentes que estdn atravesando por varios
cambios, sufren y padecen estrés, ansiedad y angustia (Ledn Sandoval, 1998) fo
que confirma los resultados pudiéndose concluir que a menaor edad, mayar grado

de estrés percibido tanto personal como en el {rabajo.

En el grupo de complexién normal se encontrd que el eslrés social se
relaciona positivamenie con |a escolaridad y el nivel econémice, no siendo asi en
los demas grupos. Estos resultados apoyan el concepto propuesto por Selye
{1974), de que al estrés le debemos todo progreso. Con lo que podemos concluir
que a mayor estrés social mayor nivel econdmico y mayer grado de escolaridad no
siendo asi en los sujetos de complexion delgada ya que eslos perciben maysr

apoye social que los sujetos de complexién normal, €| apoyo social percibido por
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los sujetos de complexién delgada los protege de las consecuencias negativas de
los estresores amortiguando sus efectos (hipotesis de la amortiguacion,
Rodriguez, 1995). En los grupos de complexion robusta y obesa tampoco se
presenta esta relacion probablemente debide a fas caracteristicas psicolégicas
que presentan como son, pérdida de autoestima, depresién vy relaciones

interpersonales pobres entre otras {Saldana, 1988).

También en el grupo de complexion normal se reiaciond negativamente el
apoyo social y el estrés social con el nivel jerarguico en el puesto. Siretomamos
el concepto de Selye (1974, al esirés le debemos todo progreso)} v la feoria de la
amortiguacion {Rodriguez, 1995) se puede concluir que a mayor apoyo social
percibido menor nivel jerarquico en el puesta. Relomando también el concepio de
distrés (Selye, 1974, perturbacion de los circulos reguladores del esirés, se puede
afectar nuestro cuerpo y espiritu), se concluye que a mayor distrés menor nivel
jerarguico en el pueslo.

La escolaridad en este grupo (de complexidn normal) también se asocié
negativamente a 13 escolaridad con en el apoyo percibido en el trabajo. A mayor

distrés en el trabajo menor grado de escolaridad.

En el grupo de complexion robusta se asocid positivamente la complexion
con la percepcién del estrés personal para el ¢aso de las mujeres. Maddox, Back
y Liederman (1968), mencionan que los sujetos con sobrepeso tienden a presentar
algunos problemas psicologicos, como la pérdida de la autoestima, pobre
autoimagen, depresion y relaciones interpersonales pobres, lo que hace que estos
sujetos con sobrepeso experimenten altos niveles de estrés. Dates que hasta
cierto punto apoyan &l hecho de que 0s sujetos con complexién robusta presenten
esirés personal. A mayor complexion mayor estrés personal percibido.

La investigacion realizada por Kirschenbaum, Jonson y Stalonas (1989) y
Wamala, 8., Walk, A. Y Orth-Gomer, K., (1997), acerca de la relacién negativa
entre el apoyo social percibido y la complexién corporal, mencicnan que las

familias que experimentan frecuentes conflictes {apoyo social bajo) tienden a
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tener habilos alimenticios menos adecuados que aquelios que no sufren excesivas
disputas, y encoatraron que la obesidad esta relacionada a factores psicosociales

desfavorables {pobre calidad de vida, baja autoestima y estrés en el trabajo).

Los datos de esta tesis demuestran que !os sujetos de complexion robusta
y obesa perciben menos apoyo social que los de complexién delgada y, por aotra
parie, que los sujeios de complexién robusta y obesa tienen habites alimenticios

menos adecuados.

Saldada y Rossell, (1988) mencionan que la causa mas frecuente de la
obesidad es la ingestion excesiva de alimenios, considerada como tal o en
relacion a las necesidades energéticas del individuo, lo que contradice hasta
cierto punio los resultados de esta investigacion, ya que, [0 sujetos con
complexion normal se exceden mas que tos sujetos de los demas grupos (46.1%
de este grupo se excede en la comida, café o cigarro} pues, ios sujetos con
complexion delgada se exceden un 4% menos, los sujetos con complexidn robusta
se exceden un 14% menos, los sujetos con complexidn obesa se exceden 21%

menos que los sujetos de complexidn normal,

£l hecho de que el frecuente exceso en la comida en esta investigacion no
esté relacionada con la obesidad lieva a pensar gque no s el exceso en si sino,
como argumenta Garrow (1976, citado por Saldafa y Rossell, 1988) y Gomez
{1993}, la obesidad es producto de un alte contenido calérico o de un bajo gasto
caldrico. Qtros autores como Coll, Meller y Stunkard, 1979; Stunkard y Mazer,
1978; Dodd y cofab., 1978; Krants, 1979; S.C. Wooley, O0.C Woole y Dyrenforth,
1979 (citados por Saldafia y Rossell, 1988} han realizado estudios que apoyar la
hipotesis de la alimentacién diferencial, la cual sostiene que los obesos bajo
ciertas circunstancias eligen alimenlos con mayor cantidad de contenido caldrico
que los sujetos con peso normal. Otros mas estan a favor de la hipotesis de la

ingestion emocicnal como, Kaptan y Kaplan (1857) y Bach, (1994), la cual parle
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de que oS sujetos aprenden a utilizar la sobreingestion como un mecanismo para

reducir ios estados emocionales o confunden éstos con los estados de hambre).

La discusion anterior permite proponer la percepcion del apoyo social bajo

como un factor de riesgo en el desarrollo de habitos alimenticios inadecuados.

Los datos del SWS—Survey determinaron que ef grupo de complexion
delgada percibié mayor apoyo social que los grupos de complexidén robusta y
obesa, lo gue se puede explicar hasta cierto punto por medio del modelo socio
cultural, (Schuartz y Jonson, 1982, citados por Ledn, 1998) ef cual establece que
el principal motivo por permanecer delgadas es la gran importancia que se le da
al fisico. Ademas Nickel (1980), Gavino {1995) y Alvarez, R. G., Mancilla, G., J.,
Martinez, M., M. y Lapez, A. X. {1998) mencionan que existe cierta influencia por
parte de la familia, la cultura y fos medios de comunicacidn par tener un cuerpo
delgado. Los datos reunidos hasia aqui nos permiten concluir que a mayor agoyo

social percibido menor complexidn corporal.

Esto confirma lo expresade por Garrow {1976) y Gamez (1993) que el
exceso de alimento no esta relacionado con la obesidad y el sobrepeso sino lo

gue importa es el alto contenido caldrico (citado por Saldafia y Rossell, 1988).
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Se aplicé pearson en los 4 grupos de complexién corporal para cada una de
las escalas de SWS-Survey obteniéndose Gnicamente una correlacion negativa en

ta escala de apoyo social, por lo que se concluye que la hipotesis 1 se rechaza

0 H1. El estrés esta relacionado con la complexion corporal.

Para comprobar la hipétesis 2 se aplicé ANOVA unidireccional y Duncan
encontrandose que los sujetos con menos peso perciben mas apoyo social que los

sujelos de mayor peso con lo gue sé concluye que |a hipotesis se rechaza.

A8 H2: Los sujetos obesos presentaran un mayor promedio en la

cantidad de estrés que los sujetos no obesos.

Para comprobar las deméas hipotesis (3, 4, 5, 6, 7, 8, y 9) se aplico
regresion logistica multicausal y ANOVA faclorial. No se encontraron resultados
estadisticamente significativos.

54| H3: Los sujetos obesos presentaran un mayor promedio en la

cantidad de estrés que los sujeios no obesos en funcion de la
edad.

(28] H4: Los sujetos obesos presentaran un mayor promedio en la
cantidad de esirés que los sujetos nc obesos en funcion de!

estado civil.

(88 ] H5: Los sujetos obesos presentardn up mayor promedio en la

cantidad de estrés que los sujetos no obesos en funcidon del sexo.

48] H6: Los sujetos obesos presentaran un mayor promedio en la
cantidad de estrés que los sujetos no obesoes en funcidn del

nimero de dependientes.
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H7: Los sujetos obesos presentardn un mayor promedio en la
cantidad de estrés que los sujetos no obescs en funcion del nivel

econdomico.

&£ H8: Los sujetos cobesos presentaran un mayor promedio en la
cantidad de estrés que los sujetes no obesos en funcién del grado

de escolaridad,

L2 H9: Los sujetos obesos presentardn un mayer promedio en la
cantidad de estrés que los sujetos no obesos en funcién del nivel

jerarguico en el puesto,

El apoyo social esta relacionado negativamenie con la enfermedad {fisica o
mental}. A mayor apoyo social percibido en relaciones estrechas {con la familia,
amigos, compaieros de trabajo, colegas y la comunidad) menor serd la
probabilidad de gque esa persona enferme (Redriguez, 1895, citade por Leodn,
1998)

En el area de la salud el apoyo social disminuye 1a probabilidad de que se
produzcan acontecimientos estresantes, ya que influye en las inferpretaciones de
los acontecimientos estresantes y en las respuestas emocionales disminuyendg

asi el potencial patégeno de los acontecimientos esiresantes.

El papel del psicélogo en el contro! de peso tendria pues que enfocarse en
la modificacion de {a conducta alimenticia, el aumento en los patrones de
actividad fisica y el aumento en la percepcion del apoyo social, ¢can el fin no sélo
de controlar el peso sino mantenerlo a largo plazo dentro de los limites deseables
para un buen estado de salud (iisica y psicologica). Estos cambios en la conducta
pueden mejorar la salud, prevenir la enfermedad y reducir los sintomas de las

enfermedades relacionadas tanto a problemas de peso como al estrés.
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Se recomienda que para proximas investigacienes se incluya la evaluacion
de las conductas alimenticias con el fin de aclarar la relacion entre éstas y la
percepcion del apoyo sociat ya que se encontrd una tendencia a la relacion de la

percepcion del apoyo social bajo y las conductas alimenticias menos adecuadas.

De acuerdo a los resultados generados en esta investigacion, s& sugiere
que la percepcién del apoyo social, (Kirschenbaum, Jonson y Stacnas, 1988,
citados por Leén, 1998) y el estrés (Lira, 1989) se incluyan en los programas para

el control de peso.

Por altimo se sugiere que se irabaje con muestras exitraidas

probabilisticamente para poder generalizar los resultados.
Como parte de las limitaciones se puede mencionar que la muestra no sg

extrajo aleatoriamente (al azar) y el nimero de sujetos por grupo fue el minimo

requeride.
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ANEXO |

Tablas de peso ideal o deseable para mujeres entre 25 y 58 afios

Altura Complexion Compiexidn Complexion
En cm. Pequefia Mediana Grande
148 46.4-30.6 49.6-55,1 53,7-59.8
149 46,6-31.0 50,0-35,5 54.1-60,3
150 46,7-51,3 50.3-55,9 54,4-60.9
151 46,9-31.7 50,7-36,4 54,8-61.4
152 47.1-52,1 31,1-57,0 35.2-61.9
153 474-32.5 51.3-57,5 35,6-62.4
(54 47,8-33.0 51,9-58,0 36.2-63.0
155 48.1-33.6 52,2-38.6 56.8-63.6
E56 48,5-34.1 57.7-39,1 37,3-64.1
157 48.8-34.6 63.2-39,6 57.8-64.4
t58 49.3-35.2 33.8-60,2 58.4-63.3
(39 49,8-55.7 54.3-60,7 58.9-66.0
160 50.3-36.2 54.9-61.2 39.4-66.7
161 30,8-36.7 354-61.7 59.9-67.4
162 51,4-373 55.9-623 60.3-68,
163 51.9-37.8 56,4-62.8 61,0-68.8
164 32,5-38.4 37.0-63.4 61.53-69.3
163 33,0-38.9 57.3-63.9 62.0-70.2
166 53.6-59.5 58.1-64,5 62.6-70,9
167 54,1-60.0 58.7-65.0 63.2-71.7
168 34,6-60.5 39.2-65,5 63.7-72,4
169 53.2-61,1 59.7-66,1 64.3-73.1
170 53,7-61.6 60,2-66,6 64,8-73.8
171 56.2-62.1 60,7-67,1 65,3-74.5
172 56.8-62.6 61.3-67.6 65,8-75.2
173 37.3-63.2 61.8-68.2 66,4-75.9
174 57.8-63.7 62.3-68.7 66.9-74.4
175 58.3-64,2 62,8-69,2 67.4-76.9
176 58,9-64.8 63.4-69.8 68,0-77.5
177 59,5-63.4 64,0-70,4 68,5-78.1
178 60,0-65.9 64,5-70,9 69,0-78.6
179 60.3-66,4 65.1-71,4 69.6-79.1
180 61.0-66.9 65,6-71.9 70,1-79.6
181 61.6-67.5 66,1-72,5 70.7-80.2
182 62,1-68.0 66,6-73.0 71,2-80.7
183 62,6-68,5 67.1-73,5 71,7-81.2

Fuente: Metropolitan Life [nsurance (1983).
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ANEXO Il

Tablas de peso ideal o deseable para hombres entre 25 y 59 afios

Altura Complexidn Complexién Complexidn
Encm Pequefia Mediana Grande
158 58.3-61.0 59.6-64,2 62,8-68.3
139 58.6-61.3 59,9-64.3 63.1-68.8
160 59,0-61.7 60,3-64.9 63.5-69.4
161 59.3-62,0 60.6-65.2 63.8-69.9
162 59.7-62.4 61.0-63.6 64.2-70.3
163 60.0-62.7 61,3-66.0 64.5-71.4
164 60.4-63.1 61.7-66,5 64.9-71.8
163 60.8-63.5 62,1-67,0 63.3-72.5
166 61,1-63.8 62,4-67,6 65.6-73.2
167 6i.5-64.2 62.8-68.2 66,0-74.0
168 61.8-64,0 63.2-68.7 66.4-74.7
169 62.2-632 63.8-69.3 67.0-75.4
170 62,5-65.7 64.3-69.8 67.5-76.1
171 62.9-66.2 64.8-70.3 68.0-76.8
172 63.2-66.7 65.4-70.8 68.5-77.5
173 63.6-67.3 63.9-71.4 69.1-78.2
174 63.9-67.8 66.4-71.9 69.6-78.9
175 64.3-68.3 66.9-72.4 70.1-79.6
176 64.7-68.9 67.5-73.0 70.7-80.3
177 63.0-69.3 68.1-73.5 71.3-81.0
178 63.4-70.0 68.6-74.0 71.8-81.8
179 63.7-70.5 69.2-74.6 72.3-82.3
80 66.1-71.0 69.7-75.1 72,8-83.3
i81 66.6-71,6 70.2-75.8 73.4-84.0
182 67.1-72.1 70.7-76.3 73.9-84.7
183 67.7-72.7 71.3-77.2 74.3-85.4
184 68.2-73.4 71.8-77.9 75,2-86,1
(85 68.7-74.1 714-78.6 75.9-86.8
186 69.2-74.8 73.0-79.3 76.6-87,6
187 69.8-75,3 73,7-80.0 77,3-88.5
188 70.3-76,2 74.4-80.7 78,0-89.4
189 70,9-76,9 74.9-81.3 78,7-90.3
190 71.4-77.6 75,4-82.2 79.4-91.2
191 72,1-78.4 76,1-83.0 80,3-92.1
192 72.8-79,1 76.8-83.9 81,2-93,0
193 73,5-79.8 77.6-84,8 82.1-93.9

Fuenta: Metropolitan Life Insurance, (1983).
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ANEXO 111

AVALADA POR LA FEDERACION MUNIKAL DE SALUD MENTAL (WFMH]

umIvE A ALK K SWS-SURVEY-forma GP { MExico
MLXRE {copynight 1994 Rodalla £ Gulierret & Robet ¥ Ostermann)
L8 fnalidad de este ¢ i0 es a refacion entre factores personales, sociales v de rabajo. Es importante Gue usted contesie absolutamente

lodas las frases de una manera sincera. Los datos seran manejados en forma esirictamente confidencial.
Agraderemos de antemano su valiosa cooperacion. {Tiempo aproximadg: 35 a 45 minutos),

D: __5
NOMBRE: PUESTO FOLIO
DEPARTAMENTO EMPRESA.
DATOS GENERALES

Favor de marcar con una "X' | letra que lo descaba

1.- Mi sexp es: A) Mastuling  B) Femenmno
2. Mi edad es entre: A) 15-19 B) 20-29 C) 30-28 D) 40-49 £} mas de 50
3.- Soy: Ay Soltero B) Casade(a) C) Divorciado D) Viudo{a) E)Unién jibre
4.- Trabayo como’ A ) Obrerofa) B) Empieado{a) C} Vendedor(a) o comergiante D) Servicios E) Técnico F) Supervisor o Gerente
5.- Mi escolandad es. A) Pimaria B) Secundania C) Técnico o comercio D) Bachillerato E) Licenciatura  F)Posqgrado
5+ Dependientes (hjos, hermanos u otras): A)Ninguno B)3a3 C)4a6 D)7a9 E)Masde§
7. Mi g da trabajo &5 A) Matutimo B) Vespertino C) Nocturme D) Ralacion de turnos
B.- Horas lrabajadas a la semana: A) Menos de 20 hrs. B) 20-40 hrs. C) 41-60 hrs. D) 6180 hrs. E) mas ge 80 hrs
9.- Mi nivel economico es A) Muy baje 8) Baje C) Moderade D) Alle ) Muy alto
10 - Mi nacionalidad es'
SWS-SURVEY

Para canteslar esta seccidn, s& presenta una colmna de letras, cada lera tene un vaior que va de:

A Nunca BCasiMunca  C Ceasionalmente D Frecuentemente  E Muy Frecuentementz

EJEMPLO

oy ala fanmacia a compzar amoz
Me bropiezo ... e )
Me duele el esi&maqo ... ...
Llego a mi casa cansaeo{a]
Voy al cine . S

> X 3 B
o wm o
[3ReNeEaXal
ooooo
mmmmm

Ahora, por favor tea con cuidado cada una de las frases siguientes. Marque coa una “X” 12 opcidn que, en general, mejor religje su Sitluacion

5.+ Oonde rabajo, mis erores podrian causar sefics problemas
16.- Tan solo hacer ko3 rabajos nutinands es ui problema
17.- Me gustaria rendirne, pero na puedo
13 - Sientn que ayudo a mejorar el mundo con mi trabajo
15- Si tang o problemas, las comparierss de rabajy me ayudaran
20.- En mi rabajo me resuita confusd ki que dens hacer

SECCION |
1.- Piensg que la gente que me rodea es agradable y considerada .. . A B C D &
2.- Disfruto fiestas y celebraciones ............ucvcuies on A B C D E
3. Siento qua las ¢osas que andan mal, a la larga mejoran .. A B C D E
4.- Me impacienta conmiga mismo(a) y con ios demas .. A RB ¢ D E
.- 88 que con mi trabajo contnbuyo con algo valiose ... A B £ 0 E
.- Tenge habitos nerviosos (tcs) - A B L D E
7 - Lo que se tiene que hacer en el lrabajp no tiens sentido A BT D E
8.- Me s imposibla ser k que la gente espera de mi A B C 0O E
9. Siento que pyedo manejar cualquies problema que se me presente A B C D B
10.- Es feil congeaniar conmqo A B C D &
1} .- Qigo voces 8 inaging cosas NEXISIENIES ..o eemnecnrrreen A B C D E
12.- El trabajo me aleja de mi lamita A B C D E
13.- Sigo las ¢ bres y futnas saciak aceptad A B C D E
14.- Soy vasiente y atrevido{a) e A B L D E
A 8 C 0O E
A B C 0 E
A 8 C O E
A B C D E
A B C D E
A B C 0 E

RE. Guiarraz Fortin 38 Col_ S0 Jwrerwno, Minico, DF CP 18202 MEXICO. Tels. (52-5] %58 6560, FAX ($7-5) 560 6558, e-mal- yoor'eiligeryaos yngm my
RF Olawmann, 3 Farvigw Aven soull Paramus, New Joroay 07651 U.S A, Telg (201) 43 2673, (201) 41 2673, (201) 84 6950, FAX (201} 6372304, e-ma 1phaf@zpeynet com



21.- Suefia despierto{a), me pierdo en fantasias ...
22.+ Ms trabajo 58 puede austar a mj woa famBar .
23.- Encuentro muchas cosas i que hacer .

24 La gente no esth de acuerdo conmigo y me comradnce
25- Una de las cosas mas importantes de mivida es el frzbajo .

Pl

SECCION 1

26.- Plenso que oS demas M ESPEIAN wuuuiis coesvinissnesnissssssss s e
27+ Tengo amigos y companeros buencs y leales
28 - Me preocupo por ef trabajo a0n cundo estoy en casa ...
26.- Me siento dividido(a) entre diversas responsabilidades scciales .
30.- El yabajo me hace sentir imporiante y poderoso .
31 - He perdido a alguien muy cercano ami ...,
32.- Tengo jaquecas, dolores de cuello/espalda por tension
32.- Como, fuma o bebe cafe €N prcese -
34 - Puedo ser castgadofa} sin razon
35.- Estoy de acuerdo en como S8 hacer 185 COS2S B M BBDEI0 .oevoccrersreeerecrrces
36 - Le simpabizo ¥ le agrado a fa gente con quien rral:ajo

37 Constantemente me quejo $in necesidad ..

8. Tengo pocs interés 4 placer por of sexo
39.- S0y firme y JEteminante en mis dBEISIONES ..... ... ..oemmeessssmereeeen ssssens:  sevmn
40.-La gerde en € tabajo sabe lo que bago ylo aprecia .. . ...
41 - Me culpo @ mi misma(a), me disculpo, me justifice

42.- Tengo dificultad en empezar lo que tenga que hacer .. .
41.- Impido que Ja gente se aproveche de miy tome vemaga ........

44 - Tengo cambios de humor subilos y frecuentes . e
43.- Evito algunos lugares. personas o actvidades para re ser mo\estado(a)
46.- Me gusta hacer |as cosas tan rapide cOmo me s posible ...

47 - Considero que la vida en mi comunidad es ordenada y segura
48.- Tenga problemas de respiracion, puiso o digestion..
49 - Siento que haga io que haga, ne esta bien hecho
50.-1a gente en mi trabajo me encuentra defectos ...

PR PP PR RPREEERRR D

SECCICN It

51 - Por donde vivo, parece que no hay quien organice 1as cosas, no hay reglas
52.- Soy cndadoso(a) y dedicado(a) con mi rabaa . * ..

53- Mis actwdades refginsas me dan huerza
54 El lugar donde Tadajo es Suck, nsaubre ...... ...
§5.- Alguien cercano a me. monea pio
5. En ¢l trabain ne oblengo respuesta, ni buena ni mala
57.- Tengo déicuttad para poner atencidn & recordar
$0.- Siento que en el rabae las personas depender de Mi ... e,
39- Lagente me insuita y se burla de mi
60 - Hay mucho peligro, violentia, ¢rimen, elc., donde vivo . ...
§1.- Veo el lado bueno de las cosas
62.- Participo y disfruto del entretenimiento ... e
63.- Haga lo que haga en el trabajo, es 1nsuficiente
6§4.- Siento que no hay nada realmente malo en mj
65.- Me s dificl desprendenmie de pensamentos que me maolestan ..
66.- Es dificil que me d& por vencido(a) tacitmenta, busce el lade bueno de fa vida
67 - Pienso que tenge problemas personales que no me aliévo a contar
68.- soy muy desorganizado(a) y dejo muchas cosas sin termnar .
69 .- Me canso facilmente, me inguieto y tengo dificuitad para dormr ..
70.- Me encierro en mi misme{al, y evito a los dermas ..
71.-Tengo anangues emocionales, me engie. gnio
172 Cuido de mi apanencia, me mantengo Empio(a) y saludable
73 Pertenezco a un grupo Gue e p pa Por mi

74 - Camena con pasq ligero ¥ wvaz
75.- Me preccupo por casas sin importancia

PP PR RRREDRRRR

SECCIQN Iv

76.- lgnore o que va a pasar en &l rabajo
77.- La gente con quien tabajo. no se nteresa por mi
78.- Es probable que los jefes me hagan dafe
7%.- Es intitil esperar que las c0sas saigan todo e uempu COMO quiera ..
80 - Disfruto de herirme @ mi mismo(a), o a o1res ... —
81.- Me rinda faciimente y evado Ms conflictos
32 Sgy popuiar en mi id

41.- Cuande hay praplemas de t:aham Irate de resolverios en equigo
84 - Me siento adaptadela) a mi famifa y amistades .,
E5.- M frabajo &8 repeiifiva, nunario y abumdo
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86.- Algunas personas con quiengs frabaje. SON Mis mejores amgos
87 - Donde vvo J2s €0sas van mal y nemejoran
88 investigo y ensayo cosas nuevas .........
25.- Me siento mal ¥ SIN esperanza de mejoral
96.- Mis problemas lamiliares van mas all4 ce lo que puedn Soportar
9% - Disfruta de cantar, siibar y/o bastar .....
52.- Pienso que en ef trabap fracaso porque 1BN90 MAla SUGNE ... R
93.- Tengo que estar separado(a) de mi familia y 4 108 qUE QUIBRD ...coooiv coecrs cossinens o2 coesie et

94.- Me es facil relajame, jugar y diverty
55.- El rabajo me 0bga a hacer cosas conraias a mis pnGIpios .. ...
56 - Mife rebgioSA LS MUY FURME ..ottt eee e
97.- Tenga confianza en mi habiidad
94 - El rabajo intesfiere con mis otras responsabilcades
9%.- Pertenezca a una familia unida
100.- €l rabajo me hace sentir segurofa) . ... oo

SECCION V

101 - Me siente (a) ...

102.- Pienso que la policia reak me protege

103.- Me smporta poco lo que pasa, me doy por vencido, quisiera huir ...
104.. Mis deas y creencias difieren de la mayoria de la gente que conozco
105.- Me siento sabisfecha ¢on mi vida sexual en esta etapa de [a vida ........
106 - An cuando no sea mi responsabiidad, tengo que hacenme cargo de algo
107 - Es facit que ocurran accidentes o emores en el irabajo 5ino tengo cuidado
108 - Sin impaortar lo que pase, Sienlo de Dios proveera
109- Es seguro y confortable donde rabap
110.- Siento que recibo muchas fefictacones de la gente
111.- Tengo buen apetty ..

112 - Puedo canglizar mi estres ai trabap productlvo
113.- Mi hogar esta rodeado de cosas agradables y alegres .
114 - Mi sueldo es adecuada ..........
115.- Tengo miede de perder ef ampleo .
116.- Pienso que 128 dificultedes que tengo, tienen una razén de ser
117.- En el rabajo no tenge oportunidad de descansar cuando me canso
114.- Tenga buena salud fisica ... .
119.- Tengn demasiado rabajo que hacer .
120 - Cuento con alguien que me ayuda . ..
121.- Ma recupero rapidamente de situaciones estiesantes

122.- A veces iinjo estar enfermo(a) para ewtar cumplir con e deber
123.- Hay tantes cambios en el trabajo que me confunde ..
124 - Tengo suefos y aspiraciones por una vida mejor .
125.- Mi humor es equilibrade, no me malestan [as altas y bajas de fa vida -

PR R ERED>I>ERERPPDEPREREPRPPPFD DD

SECCION VI

126.- Me pongo en guardia, controlo mis emationes h e e e v .
127+ En general me siente satisfecho(a) con mi vida ..
128 - Me siento tiste, deprimido(a). lloro con facilidad ..
129 - Se necesita de mucho para iograr qua me encje
130.- Ric, sonrio, me siento feliz y despreocupadefa)
131.- Cuando me enocjo, presiono 2 los temas ...
132 - En el rabajo puedo arreglar las cosas a mi conveniencia
132+ Me mantengo en buen estado ASIED .....cvrrviniessnensrsareaas e s s
134 - Me es {acil relajarme
135.- Me siento amado(a) y
136 - En et trabajo, tengo que luchar para salir
137.- El yabajo me da la aportunidad de mejorar
138.- Siento que ! munde ha sido buena conmgo
134 - £l tipo de trabajo que hago es demandante ¥ no es respetado
140 - Donde trabajo tengo la oportunidad de aprender y mejerar
141.- Sienl que puedo hacer realidac ledos mus suehos .....................
142 - El rabajo me 2yuda a 3
143 - En ¢ trabajo eslay tontento{a) de hacer exactamenle lo que tergo que acer
144 . Mantengo 1a compostura en sduaciones de conflicto
145.- Hay conflictos dande trabajo, 1a gente discute y pelea
146.- La vida a mi atrededor es confusa y desord (cadtca)
147.- Tengo que Mentr y engafar para lograr mis proposilos
148 - Estoy decidido{a) a ser el {la) meyor Iodo el hempo
149 - Me he tenido que cambiar de diferentes hrgares en donde he vivide
150 - Pienso que no puedn hacer todo 1o que 12ngo que hacer .

dicio(a)
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SECCION Vil

151.- Puede vivir solc{a) .
152.- M trabajo es diverida y aciéndo!
153.- Evita que el trabajo gobieme mi vida

154 .- Siento que mis metas son realisias y alcanzables
155.- La gente ma estd mo!

156.- Pienso que el gobiema se interesa por mi bienestar social .
157 - Mis condiciones de vda no son satudables .
158 - Estoy constantemente preocopadofa) por mls proalemas
+53.- En general, encuentro un lugar banquilo y catado cuando ko deses
160.- La gente no reconoce mis estuerzes, aunca aprecia lo que hago
161 - A veces siento verdaders panico y temoe
162 .- M acompana el recuerdo de padres yio hqos
153 - Resuetve mis probl . perc esios pi

1654 - Me siento contento{a) conmgo mlsn'o(a} me gusla Ser como soy
163.- Realmente no hay nadie a quien quiera o quien me quiera

156.- En mi casa hay ¢ iada gente
167.- Tengo temor de que alge lemble vaya a pasar ..
168.- Estoy en tents médico per probh cardiaces 0 gasiraintestinales

169. El rabajo que hage me da salisfaccion personal d.gnldad ¥ orgulln
170.- Tengo un sentido muy clarg del bien y del mal . .
171 - Necesite que alguien me presione

172.- Aceploy distruto mis respnnsabiiidades sociates

173.- Endurezco los musculos facuales, frunzo el cedo

174 - Hay fiestas y celebraciones donde Yabae .. o v o e« oo s
175.- Tengo 1a oportunidad de ayLdar B OMOS .. . .coeee oo v oo oves e wovveerersereime
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SECCION vill

176.- Culpo a otros por mis problemas y fallas .
177 - Pienso que en el tabaje es un gran rete hacer lo que parece mpomble
178 - Debo trabajar aiin cuands estoy enfermofa) .. [P
179 - Me siento sequrq en ef vecindario o colonia
180 - Necesite muche apoyo y estimulo -
151 - Hay gente £on quien puedo comparty m vida con Ponfanza . - o
182 - Invento excusas para mis emores y fallas ... . . .. .
183 - Puedo aceptar 1a presion cuando es necesario
184.- Tengo una relacndn sentimenta infensa

185.- Me averg

186.- Me muestro lenc{a} de eneria y i pof la vida
187 - 5& que cualguser problema se resplvera de una manera u olra
138.- Disfruta las vacaciones y |as fiestas . -
149. Sienlo que mis condiciones de vida son hwenas y memn cunslantemenle .
190.. Escondo rres decepciones y Serdimientos de encio . .
194.. Soy eficiente en nu vadaje y ko haga bien .. .
192.- Me preocupo por las cosas par mucho uempo aunque se que de nada SiTve ..
193.- Reconozco que hay muchas cosas malas perg ne me importa .
194.- Mis juicios y decisiones detenminan la maycr parle de mi vida . .
195 - Las cosas que hago con mis amigos me son muy estmulantes . .,
196 - Puedo expresas mi malesiar cuando alga me maolesta

197 - Tengo una vida bien organizada y bajo contial

193.- Ma da panico en las crisis v pierdo el contral por yn bempo  prolongado

199.- Me impongo metas muy 2i2s ¥ un nimo acelerade, a veces audazmenie

200.- La gente a mi 2lrededor es imlable, grta y PRIBA ... .o o v e
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ANEXO IV

TABLA DE LAS SUBESCALAS DEL SWSSURVEY

AP |#EN| AS |#EN| AT |#EN| BS |#EN| EP |#EN| ES [#EN| ET |#EN| SP |#EN
SWS SWs SWS SWS SW§ SWS SWS SWS

T o[1340 10 (13l 18 1 66 11924 1 29 1 56 1 |103
2 | 6l 2 [ 1561 2 [100] 2 J186] 2 [158] 2 8 2 | I136] 2 | 63
3 [138] 3 26 | 3 19 | 3 3 3 11933 3 1651 3 1139 3 33
4 197 1 4 {110} 4 18 | 4|72 4 (1761 4 [ 1571 4 163 4 6
5 (170 5 | 84 ] 5 |174] 5 10 | 5 [ 42 35 [104¢ 5 7 5 57
6 |96 | 6 | 82| 6 |22] 6 | 941 6 [148] 6 [ 60| 6 | 50| 6 | 128
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