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RESUMEN

El objetivo de esta investigacién* fue detectar factores
de riesgo de la conducta alimentaria asociados con el
afrontamiento al estrés. Se trabajé con una muestra no
probabilistica formada por una N=117 adolescentes, 68
hombres y 49 mujeres, entre los 13 y 16 afios de edad. Se
aplicéd un cuestionario compuesto por una escala que
explora factores de riesgo en trastornos de la
alimentacién y otra de afrontamiento al estrés. Entre los
resultados mds sobresalientes se encuentra la relacién
intima del seguimiento de dieta crénica y restrictiva con
el afrontamiento al estrés de tipo negativo en mujeres
adolescentes. Se concluye que cuando existe
afrontamiento negativo al estrés lo mds probable es que
se asocie significativamente con el seguimiento de una
dieta crénica y restrictiva, incrementando el riesgo en la
aparicién de los trastornos de la conducta alimentaria.
Otro resultado importante es la relacién de la conducta
alimentaria compulsiva con el afrontamiento negativo en
hombres y en mujeres. Puede decirse que son los
adolescentes hombres y mujeres con afrontamiento
negativo los que presentan mayor conducta alimentaria
compulsiva, incrementando la probabilidad de desarrollar
un trastorno de la conducta alimentaria.

* Este estudio forma parte de la investigacién mayor titulada Prevencién primaria: autodiagnéstica
de factores de riesqo en trastornos de la alimentacién y de la nutricién PAPITT IN 305599, bajo la

responsabilidad de la Dra. Gilda Gémez Pérez-Mitre.




INTRODUCCION

Para todo ser vivo el alimentarse es una condicién indispensable para sobrevivir y existir,
y el ser humano no es la excepcidn. Para él, la alimentacién y la comida significan, ademds
de la satisfaccién de una necesidad, una actividad asociada a miltiples experiencias, lo
cual implica que el alimento y comerlo quedan revestidos de una gran variedad de
significados.

La alimentacidn como una conducta bioldgica es la fuente de diversas substancias
necesarias para el crecimiento y la actividad del organismo, siendo la necesidad mds
inmediata de un individuo activo satisfacer las substancias que proporcionan la energia,
utilizada continuamente en cantidades moderadas y, ocasionalmente en cantidades

mayores (Van Sommers, 1976).

Sin embargo el fin primero de la comida se desvia cuando el individuo no puede hacer
frente a sus conflictos favorablemente y se refugia en esta conducta desvirtuando su
finalidad biolégica y volviéndola un instrumento que actia como una supuesta defensa ante
las presiones del medio externo e interno. La mayoria de las personas creen que es normal
y hasta cierto punto sano el decidir hacer algo con su cuerpo e imagen corporal. Lo seria
mientras no implique preocuparse por el peso, dejar de comer, ayunar, inducirse el vémito,
utilizar laxantes diuréticos, hacer ejercicio compulsivamente, tomar medicamentos para
adelgazar, o someterse a una cirugia estética (Villarreal, 1999). E! interés de ciencias
come la psicologia, se ha dirigido a descubrir dia a dia los aspectos relacionados con los
trastornos de la conducta alimentaria y los factores de riesgo involucrados, dando
oportunidad al desarrolio de nuevas formas de prevencién, diagnéstico y tratamiento.
Actualmente no se encuentran muchos estudios sobre los trastornos de la conducta
alimentaria, ya que son de los trastornos mds frecuentes y menos diagnosticados de la
poblacién mexicana. El objetivo de este trabajo es aportar conocimientos sobre los
factores de riesgo relacionados con la conducta alimentaria y el afrontamiento al estrés,
en una poblacién normal, para poder contribuir con el desarrollo de programas de
prevencién, atencién y promocién de la salud.

Es dificil definir cémo o qué determina la aparicién de este tipo de trastornos, pero es
importante en primera instancia aclarar que no puede ser resultado de un sélo factor. La
mayoria de los autores actuales coinciden al considerar que los trastornos de la conducta
alimentaria estdn multideterminados. Toro, Salamero y Martinez Mallén (1995) refieren
que los trastornos de la alimentacién no se pueden comprender atendiendo exclusivamente
a la patologia neuroendocrina, ni a la supuesta conflictiva familiar, ni al trastorno de
personalidad que describe el clinico, ni a hipotéticas relaciones objetales vividas en una
primera época de la vida. Por su parte Garner y Garfinkel (1982) afirman que dichos
trastornos son, por el contrario, el resultado de la convergencia de dos elementos: el
condicionamiento de miltiples factores, y la interaccién de éstos con la capacidad del
individuo para enfrentar las demandas en un momento determinado. La incapacidad de
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funcionar adecuadamente, aunada a los sentimientos que surgen en consecuencia, llega a
dominar la vida de las personas empujdndolas hacia la comida, las dietas, el vémito y el uso
de laxantes, en un intento infructuoso por evitar las emociones desagradables, creando un
circulo vicioso que se convierte en un trastorno de la alimentacién.

Los trastornos de la alimentacién se han clasificado en tres grandes rubros: anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y el comer compulsivo. Cabe aclarar que esta clasificacién se ha
elaborado con el fin de facilitar la comprensién de los trastornos. Sin embargo, las
personas con este tipo de desérdenes, generalmente no padecen un sélo trastorno en
estado puro, sino que suelen presentar a la vez los sintomas de dos trastornos o mds.
Estas tres categorias tienen caracteristicas propias pero también poseen varias
similitudes entre si, como la obsesién por la imagen y la figura corporal, el miedo intenso a
engordar, la alteracién en la percepcién del peso, la talla o la silueta, la perdida del control
cuando se estd comiendo, la autoestima determinada por el peso corporal, el sentimiento
de culpa o vergiienza después de comer, los intentos repetidos y fracasados por hacer una
dieta, utilizar la comida para sentirse mejor emocionalmente, buscar momentos para
comer a solas, y comer cuando no se siente hambre (Crispo, Figueroa y Guelar, 1994).

Todas estas conductas son eficaces indicadores de que algo estd pasando en la relacién
del individuo con la comida, y muchas veces cuando el conflicto no es tan evidente pueden
servir para ubicar a las poblaciones de riesgo y aplicar medidas de prevencién de acuerdo
a los factores de riesgo asociados. Actualmente se ha dado mayor importancia a las
investigaciones encaminadas a determinar cudles sony cémo es que actidan los factores de
riesgo asociados con la conducta alimentaria, sobre todo en poblaciones de alto riesgo

como son los adolescentes.

Un ejemplo claro es el estudio de Gémez Pérez-Mitré (1999), con preadolescentes
mexicanas, en el que afirma que los factores asociados a la imagen corporal como son la
insatisfaccién y la alteracién de la misma se relacionan significativamente con conductas
alimentarias dirigidas al control de peso, lo que a su vez predice trastornos de la
alimentacién; remarcando la importancia del estudio de la imagen corporal como un factor
decisivo en la aparicién de estos desdérdenes de la conducta, que cada vez atacan con
mayor frecuencia en edades mds tempranas.

Es importante recordar los cambios y situaciones dificiles por los que se ven obligados a
pasar todos los adolescentes, obligdndolos a abandonar viejas conductas y a encontrar
nuevos patrones y soluciones. El adolescente debe de resolver el duelo por su cuerpo
infantil y por sus padres, y al mismo tiempo, casi con premura, enfrentarse al mundo
adulto e integrarse a él (Grinder, 1987).



‘Se dice que el adolescente es quejumbroso, mal agradecido, irresponsable, pero
ciertamente aunque pareciera que su conducta no es del todo normal, lo patolégico seria
““ver a un adolescente sin crisis. La creacién de una nueva identidad, de una ideologia, la
confrontacién con las ideas adultas y el asumirse como parte de una comunidad es ya
bastante pesado, pero a eso habria que sumarle la presién que el cuerpo ejerce con su
crecimiento constante y su cambio evidente (Aberastury, 1988).

La imagen corporal del adolescente se ve modificada y en este proceso de crecimiento
muchas veces no es lo que el adolescente quiere, o sea, aquellos modelos impuestos por los
medios de comunicacién que alejados de la realidad de los adolescentes les impiden
disfrutar de su propio cuerpo y los obliga a atarse a una meta que muchas veces no esta
de acuerdo a su edad o a su propio pais, siendo una fuente de frustracién (Bruchon-

Schweitzer, 1992).

Hoy en dia las exigencias que la sociedad ha impuesto en relacién con el aspecto fisico de
hombres y mujeres ha provocado consecuencias alarmantes, siendo un factor de gran
influencia en el desarrollo de estos trastornos. El adolescente al no sentirse atractivo o lo
suficientemente delgado toma ciertas medidas que lo pueden llevar a la restriccién de la
ingesta, considerado por algunos autores como el disparador o por lo menos el precedente
inmediato de los desérdenes de la alimentacién (Gémez Pérez-Mitré, 1999).

Lo cierto es que el adolescente se ve sometido dia a dia a una gran cantidad de estrés,
resultado de esta continua negociacién entre las presiones internas y externas. El cémo se
enfrente a éste estrés jugard un papel importante en la aparicién de conductas
alimentarias anémalas o normales (Leon, 1998).

Segun Rodriguez (1995), el estrés puede provenir de varias fuentes dependiendo del
medio cultural y social en donde se desarrolle el individuo; ast que, para el adolescente la
familia, la comunidad escolar y la sociedad a la que tiene que integrarse son fuentes
importantes de estrés. La diferencia de reaccién ante el estrés dependerd en gran medida
de los recursos con los que cuente el individuo para afrontar los eventos y circunstancias
que pueden o no provocar un cambio emocional. Estos recursos determinardn que tipo de
defensa aplicar en caso de estrés, ya sea negativa o positiva, las cuales se diferenciaran
por el beneficio o dafio que recibe el individuo cada vez que las utiliza.

Una defensa o una respuesta de afrontamiento puede presentarse como una conducta
alimentaria anémala que le permitird al individuo sentirse aliviado momentdneamente pero
que resultard altamente destructiva (Goodsitt, Johnson y Connors: citados por Yager,

Rorty y Rossotto, 1995).



- La relacién entre el afrontamiento al estrés y la aparicién de los trastornos de la
"-alimentacién ha sido poco estudiada pero hay autores que proponen modelos que explican
en parte la dindmica entre estas variables. Basdndose en estudios propios Solomon (2001)
propone un modelo, desde el enfoque adictivo, que explica cémo el estrés hace del comer
una forma de afrontamiento, y cémo el comer después se vuelve un estresor por si mismo.
Este autor menciona que los desérdenes del comer, asi como el control de peso y sus
fluctuaciones, son parte de un ciclo de eventos involucrados con el estrés, el comer, la
conducta dietaria, los estados de dnimo negativos, la ansiedad y la depresion. Algunas
personas, bajo situaciones de estrés, utilizan el comer como una estrategia de
afrontamiento, haciendo aparentemente necesario sostener periodos de régimen dietario
que al no proporcionar los resultados deseados generan desaliento y autocondenacién. Si la
angustia resultante de este modo de comer no es aliviada, el comer vuelve a presentarse y
se reinicia el circulo vicioso.

A lo largo de esta investigacién se revisa brevemente el marco tedrico involucrado con las
variables de estudio. En el primer capitulo se ofrece una pequefia resefia histérica de los
trastornos de la alimentacién, asi como su clasificacién, para concluir con algunas de las
investigaciones mds relevantes relacionadas a la personalidad y a los factores de riesgo
asociados a este tipo de trastornos. En el segundo capitulo se revisa la psicobiologia de la
conducta alimentaria con temas como el metabolismo, la regulacién del peso corporal, el
inicio y fin de la conducta del comer, asi como los mecanismos y sistemas involucrados,
para finaimente hablar brevemente sobre el modelo adictivo en los trastornos de la
conducta alimentaria. En un tercer capitulo se habla del entorno familiar exponiendo el
pape! de este en el desarrollo de los trastornos de la alimentacién. El capitulo cuarto
explica la influencia de los factores ambientales y sociales enfatizando en el concepto de
belleza y las diferencias de este de acuerdo al género. Finalmente en el capitulo cinco se
expone el tema de adolescencia, los cambios fisicos y psiquicos, su psicopatologia y el
estrés, relacionando este dltimo con la aparicién de los trastornos de la alimentacidn.




CAPITULO 1

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La mayoria de las personas estdn continuamente tomando decisiones a cerca de su imagen
corporal, y hasta cierto punto se considera saludable el desear un estado fisico mejor,
pero no es raro que esa preocupacién por el cuerpo acabe en el desarrollo de conductas no
tan saludables como son el dejar de comer, ayunar, inducirse el vémito, utilizar laxantes o
diuréticos, hacer ejercicio compulsivamente, tomar medicamentos para adelgazar, o hasta
someterse a una cirugia estética. Cuando se trata de modificar nuestra figura la meta
principal se vuelve la perdida de peso, lo cual no siempre se logra y si esto sucede, por lo
general se vuelve a recuperar. Este juego del sube y baja de pesoc trae como consecuencia
una serie de sentimientos: vergienza por no poder mantener el peso, culpa por comer,
auto imagen devaluada por falta de aceptacién y sensacién de fracaso, enojo, depresiény
coraje, por mencionar algunos. Asimismo produce serios problemas médicos. Cuando la
modificacién del fisico y la perdida de peso se vuelve el eje de nuestra vida y se involucra
en todas nuestras decisiones, convirtiéndose en la medida para valorarnos como personas,
es probable que hayamos caido en un trastorno de la alimentacién o que nos encontremos
realizando conductas de riesgo que faciliten la aparicién de uno. Es asi como se va
deteriorando la autoestima, la capacidad para tomar decisiones acertadas y el control
sobre uno mismo, porque ahora la comida, la obsesién por la imagen corporal y los mdltiples
esfuerzos que se hacen para perder peso controlan al individuo. La incapacidad de
funcionar adecuadamente, aunada a los sentimientos que surgen en consecuencia, llega a
dominar la vida de las personas empujéndolas hacia la comida, las dietas, el vémito y el uso
de laxantes, en un intento infructuoso por evitar las emociones desagradables: este
callejon sin salida se convierte en un trastorno de la alimentacién.

Los trastornos de la alimentacién pueden considerarse un sindrome. Los sindromes tienen
las caracteristicas de no afectar un drea especifica en la vida de la persona, sino
contaminar varias dreas de funcionamiento, impidiendo que se integren de manera
adecuada. Dichas dreas comprenden las relaciones sociales, familiares, interpersonales,
escolares y laborales pero, sobre todo, la relacién del individuo consigo mismo (Villarreal,

1999).

1.1. RESENA HISTORICA

La opinién respecto a los trastornos de la alimentacién y su apoyo teérico para el
diagnéstico y tratamiento han variado considerablemente a lo largo de la historia.
Existieron dos leyendas medievales que describen los primeros casos de anorexia
nerviosa. Se dice que Liduina de Shiedam, santa del siglo XIV, se alimento durante afos
sélo con trocitos de manzana del tamafio de una hostia. De igual manera, la leyenda de la
santa Wilgefortis, hija del rey de Portugal, cuenta que siendo una doncella, ayuné con la
intencién de perder su belleza para ahuyentar la atencién de los hombres. Al cabo de un
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tiempo de adoptar un régimen de plegarias, ascetismo y dieta de inanicién, su rostro y
cuerpo comenzaron a cubrirse de vello. Se dice que en algunos paises de Europa fue
adoptada como santa patrona para aquellas mujeres que deseaban verse libradas de la
atencién masculina. Fue en 1694, cuando se dio la primera descripcién clinica de la
anorexia nerviosa. Esta se le atribuyé a R. Morton, quien la consideré una enfermedad
misteriosa que transformaba a la persona que la padece y que se caracteriza por una
pérdida de peso a partir de una dieta de hambre auto impuesta. Con respecto a la bulimia
nerviosa nos podemos remontar a la época de la antigua Roma y sus grandes festines,
donde los comensales participaban en copiosos banquetes, seguidos de vémito auto
inducido para luego continuar comiendo. Esto sucedia en las clases sociales altas y era
simbolo de poder. Mds tarde, estas conductas extremas en relacién con la comida fueron
condenadas por la sociedad, cuando la obesidad dejé de considerarse simbolo de
prosperidad. Fue sir William Gull, en 1874, quien acufié el nombre de anorexia nerviosa,
destacando en sus casos clinicos la tipica manifestacién de esta enfermedad en la
adolescencia - sobre todo entre mujeres-, y los efectos que produce sobre los signos
vitales -a raiz del agotamiento calérico. Un afio antes de la aportacién de Gull, Lasegue
(1873) describié este cuadro como “anorexia histeriqué”, resaltando los trastornos
cognitivos, la negacion y la distorsién en la imagen corporal como sus caracteristicas
principales. Afios después, en 1914, Simmonds realizé la autopsia de una paciente caquética
~es decir, que padecia de adelgazamiento extremo- y hallé una destruccién pituitaria. Este
descubrimiento provocé que durante los siguientes 30 afios, prevaleciera la confusién
entre insuficiencia pituitaria (enfermedad de Simmonds) y anorexia nerviosa. En la década
de los cuarenta, tuvo gran impacto la teoria psicoanalitica, que a su vez influyé en el
pensamiento psiquidtrico durante varias décadas. Esta corriente sostenia que la anorexia
nerviosa simbolizaba el repudio a la sexualidad, con un gran contenido de fantasias de
embarazo oral. Fue afios después cuando Bruch (1973) subrayé la necesidad de realizar un
cambio referencial tedrico que permitiera mejorar la técnica del tratamiento con mujeres
que presentan anorexia nerviosa. Esta autora elaboré un andliisis de las diferentes teorias
que explican el fenémeno anoréxico, y que van desde la etiologia endocrina y orgdnica
hasta la psicoanalitica, sefialando que esta ultima teoria no interpreta el fenémeno en su
totalidad, pues lo hace desde una sola formulacién psicodindmica, y las deducciones que se
derivan de ella en el drea terapéutica no resultan funcionales en el tratamiento. Cabe
aclarar que el manejo de los trastornos de la alimentacién es muy complejo. Por lo que no
son excepcionales los fracasos terapéuticos, ni la prevalencia crénica, ni aun la muerte

(Rausch-Herscovici y Bay, 1990).

En la actualidad el tratamiento eficaz de estos trastornos se ve dificultado por la
tendencia a abordarlos unilateralmente, en vez de hacerlo de manera integral. Existen
terapias que se enfocan sélo a la recuperacién del peso, sin considerar los aspectos
psicoldgicos, y en el otro extremo, se ubican las terapias que hacen caso omiso del
problema de la baja de peso. Este panorama se ha ido modificando en afios recientes, en
virtud del desarrollo de nuevas teorias que destacan la necesidad de abordar los
trastornos alimenticios de manera mds integral.
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La mayoria de los autores actuales coinciden al considerar que estos trastornos estdn
multideterminados. Toro y Villardell (1987) refieren que los trastornos de la alimentacién
no se pueden comprender atendiendo exclusivamente a la patologia neuroendocrina, ni a la
supuesta conflictiva familiar, ni al trastorno de personalidad que describe el clinico, ni a
hipotéticas relaciones objetales vividas en una primera época de la vida que nadie ha
observado y algunos pueden intentar reconstruir con las inevitables distorsiones del caso.

Por su parte Garfinkel y Garner (1982) afirman que dichos trastornos son, por el
contrario, el resultado de la convergencia de dos elementos: el condicionamiento de
miiltiples factores, y la interaccién de éstos con la capacidad del individuo para enfrentar
las demandas en un momento determinado.

Con el fin de comprender el origen de los trastornos de la conducta alimentaria, y revisar
los avances al respecto, mds adelante se dard una exposicién breve sobre la etiologia, pero
en este momento es importante definir y describir de manera detallada el objeto de

estudio.

1.2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

El criterio para la clasificacién de los trastornos de la alimentacién se ha modificado en
las tres dltimas décadas. El criterio inicial fue realizado por Rusell. Posteriormente se
desarrollé en Estados Unidos un criterio psiquidtrico incluido tanto en el DSM-III, DSM-
~III-R como en el DSM-IV (Manual estadistico de diagnéstico y clasificacién de los
trastornos mentales elaborado por la Asociacién Psiquidtrica Norteamericana). A su vez la
- Organizacién Mundial de la Salud, en 1986, elaboré otro criterio psiquidtrico de
clasificacién, contenido en el CIE-10 (Mental, Behavioural and Developmental Disorders.
Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines). A principios de los noventa, surgieron
nuevas formas de diagnéstico psiquidtrico, entre las cuales destaca la efectuada por

Schlundt y Johnson.
1.2.1. CRITERIO DIAGNOSTICO DE RUSELL

Anteriormente, el diagndstico de la anorexia y bulimia nerviosa se realizaba descartando
toda enfermedad clinica capaz de provocar la pérdida de peso, asi como trastornos
psiquicos que se pudieran acompafiar de inapetencia. En 1970, Rusell establecié una
caracterizacién positiva. En ella el reconocimiento de los criterios propuestos por él
proporcionan un diagnéstico que integra sintomas fisicos con sintomas conductuales, y son:
a) Criterio para el diagnéstico de anorexia nerviosa.

e La conducta del paciente lleva a una pérdida de peso pronunciada.
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e Se presenta un trastorno endocrino que se manifiesta clinicamente por interrupcién de
la menstruacién (en los varones, el equivalente de este sintoma es la pérdida del
apetito sexual).

‘e Se evidencia una psicopatologia caracterizada por un temor mérbido a engordar.

b) Criterio para el diagnéstico de bulimia nerviosa.

e Preocupacién por la comida, ansias irresistibles de alimento y repetidos episodios de
ingesta excesiva.

e Recursos destinados a contrarrestar los efectos "engordantes” de la comida.

* Una psicopatologia que se asemeja a la de la cldsica anorexia nerviosa.

* Un episodio previo o criptico de anorexia nerviosa

Define criptico como una pérdida de peso de tres a cinco kilos, aunque sea transitoria, asf

como la ausencia de tres periodos menstruales. Otros rasgos que muestran una relacién

con la anorexia nerviosa son los periodos prolongados de la pérdida de peso en el
transcurso de la enfermedad, y un patrén alimentario caético, caracterizado por una
restriccién prolongada de la ingesta alimentaria entre los episodios bulimicos.

1.2.2. CRITERIO PSIQUIATRICO DE DSM-III-RY DSM-IV

.Para Zerbe (1993) las enfermedades mentales y la salud mental, se entienden mejor como
“elementos de un proceso, que a su vez puede representarse por medio de una linea
‘ continua, en cuyos extremos se ubican, por un lado. Lo bueno o aceptable, y, por el otro, lo
malo o inaceptable, con un amplia gama de puntos intermedios. Esta conceptualizacién nos
.Sugiere que la salud y la enfermedad mental no son entidades dicotémicas u opuestas, sino
un patrén de cambio dindmico que se manifiesta a través del tiempo en la vida de todo
individuo. Como cualquier otra entidad diagnéstica, los trastornos de la alimentacién han
de considerarse dentro de esta conceptualizacién dindmica. En efecto, la preocupacién por
el peso, las calorias, las dietas o la figura corporal puede considerarse una actitud comdn -
o normal- entre adolescentes y mujeres jovenes. Es asi como el acto de comer varios
pedazos de pizza o un litro de helado no es necesariamente una manifestacién de que se
padece algin trastorno alimenticio. Sin embargo cuando la obsesién y compulsién por
lograr la delgadez es evidente. La restriccién de alimento empeora, o bien, cuando las
conductas compensatorias son frecuentes y la preocupacién por la imagen corporal esta
distorsionada, debe (o puede) confirmarse un diagndstico especifico que determina cudl
de los trastornos de la alimentacién padece la persona.

Para efectuar diagnésticos de cualquier cuadro clinico o enfermedad mental, la mayoria de
los profesionales que trabajan en el campo de la salud mental utilizan como guia e! Manual
estadistico de diagnéstico y clasificacion de los trastornos mentales elaborado por la
Asociacién Psiquidtrica Norteamericana (DSM-III, 1980; DSM-IIIR, 1987; DSM-IV,
1994). Estos diagndsticos se han establecido a través de los afios de investigacién y a
través de los reportes que hacen los profesionales de sus prdcticas clinicas.
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Las categorias diagnésticas incluidas en el DSM permite a los psicélogos clinicos
diagnosticar con un mayor grado de seguridad si un paciente padece o no un trastorno de
la” alimentacién, a partir de sus sintomas. También brinda informacidn especifica para
evaluar si la condicién del paciente es grave y requiere de un diagndstico psiquidtrico
formal. Naturalmente, en lo que respecta a los trastornos de la alimentacién, el DSM-IV
sélo presenta una parte de la historia. Ninguna lista de sintomas o manual diagnéstico
puede mostrar el dolor real y el sufrimiento del paciente y su familia. De hecho, algunas
personas no cumplen con todas las categorias diagnésticas para confirmar su condicién,
pero sufren de igual forma. Esta contradiccién es comin en el terreno de los trastornos
de la alimentacién, porque un gran porcentaje de personas (especialmente mujeres) no
manifiestan todos los criterios diagnésticos pero muestran evidencias de lo que se conoce

como "patologia subclinica”.

A continuacién se describen los siguientes trastornos:

e Pica

e Rumiacién en la infancia

s Anorexia nerviosa

e Bulimia nerviosa

e Compulsién ante la comida

e Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

Criterio para el diagndstico de pica:

Se refiere a la ingestién persistente de sustancias no nutritivas (cuerdas, yeso, pintura,
cabello o ropa). Suele presentarse inicialmente entre los doce y veinticuatro meses de
edad junto con la predisposicién a factores como el retraso mental, o bien, debido a la
negligencia y falta de supervisién del adulto (DSM-ITIR, 1987; pp. 85).

Criterio para el diagndstico de rumiacion en la infancia:

Consiste en la regurgitacién repetida de la comida, con pérdida de peso o incapacidad para
ganar el peso esperado, que aparece tras un periodo de vida normal. La comida
parcialmente digerida, es devuelta a la boca sin que por ello aparezcan nduseas, arcadas,
repugnancia o trastorno gastrointestinal asociado. La comida es expulsada, o bien,
masticada, deglutida, y luego, de regreso del estémago, es rumiada. Este trastorno
aparece entre los tres y doce meses de edad (DSM-ITIR, 1987; pp. 86).

Criterio para el diagndstico de anorexia nerviosa:
De acuerdo al DSM-IV (1994), este criterio comprende cuatro, manifestaciones

fundamentales:

. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal para
una determinada edad y talla. Por ejemplo: pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior a ochenta y cinco por ciento de lo esperable, o bien, imposibilidad de
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conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, resultando
un peso corporal inferior a ochenta y cinco por ciento del peso esperable.

Miedo intenso a aumentar de peso o a convertirse en una persona obesa, aun cuando
se esté por debajo del peso considerado normal.

Alteracién en la percepcién del peso, la talla o la silueta corporal, exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal. Por ejemplo: la persona afirma que “estd gorda” o que algunas partes de su
cuerpo estdn desproporcionadas, cuando en realidad estd por debajo de su peso
corporal normal o incluso estd emaciada. En efecto, este tipo de personas se
preocupan por su tamafo corporal y con frecuencia estdn insatisfechas con algin
rasgo de su apariencia fisica. La pérdida de peso la consiguen por lo general mediante
una disminucién en la ingesta de comida o por medio del ayuno.

En las mujeres pospuberales, otro sintoma comin es la ausencia de por lo menos tres
ciclos menstruales consecutivos (amenorrea primaria o secundaria).

Subtipos:

- Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, la persona no recurre
regularmente a atracones o a purgas; por ejemplo, no se provoca el vémito o no
hace uso exclusivo de laxantes, diuréticos o enemas.

- Tipo compuisivo-purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, la persona
recurre regularmente a atracones o a purgas: por ejemplo, se provoca el vémito
o  hace uso exclusivo de laxantes, diuréticos o enemas (pp. 558-559).

Las personas con este padecimiento suelen solicitar atencién profesional cuando la
pérdida de peso (o el fracaso para alcanzar el peso esperado) es considerable; por
ejemplo, una pérdida de hasta ochenta y cinco por ciento del peso teérico (se sefiala
este porcentaje de una manera arbitraria y a modo de guia). También es comin que las
personas con este padecimiento soliciten atencién médica cuando la pérdida de peso no
es la esperada. Por lo general, recurren al nutridlogo y al endocrindlogo, con la
intencidén de que les prescriban algo efectivo para perder peso. Sin embargo, los
familiares preocupados por estas personas, son los que suelen solicitar la atencién de
psicélogos, psicoanalistas, psicoterapeutas o psiquiatras porque son los primeros en
considerar que la preocupacién y la obsesién por la gordura no son normales (DSM-IV,

1994).

Criterio para el diagndstico de bulimia nerviosa:
De acuerdo al DSM-IV (1994), las personas con este trastorno presentan las
siguientes manifestaciones:
a) La presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:
. Ingesta de alimento en un periodo corto ~ por ejemplo, en un periodo de dos
horas - en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo similar y en las mismas circunstancias.



. Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento; por ejemplo,
sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad
de comida que se estd ingiriendo.

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no subir
de peso, como son: provocarse el vémito regularmente, usar fdrmacos, laxantes o
diuréticos, practicar dietas estrictas o ayunos, o hacer ejercicio compulsivamente
para prevenir el aumento de peso.

¢) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas ocurren, en promedio,
al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

d) La autoevaluacion estd muy influida por el pesoy la silueta corporales.

e) La alteracién no aparece sélo en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Subtipos:

. Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, la persona se provoca
regularmente el vémito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

. Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, la persona emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno, o el ejercicio compulsivo,
pero no se provoca vémito regularmente ni utiliza laxantes, diuréticos o enemas en

exceso (pp. 563-564).

Las personas con bulimia nerviosa muestran siempre una gran preocupacién por su peso y
hacen intentos repetidos para controlarlo mediante la dieta, el vémito autoinducido o el
empleo de farmacos eméticos (vomitivos) o diuréticos (que aumentan el volumen de orina).
Las frecuentes oscilaciones de peso debidas a la alternancia entre los atracones y los
ayunos constituyen una caracteristica principal de estos casos. Es comin ademds que las
personas con bulimia se percaten de que sus vidas estdin dominadas por conflictos
relacionados con la ingesta de comida (DSM-IV, 1994).

Aunque el DSM-III-R ha sido un medio (til de consulta en los dltimos afios, Wilson y
Walsh (1991) propusieron para ampliar la versién posterior del DSM - el DSM-IV - un
nuevo criterio diagndstico para clasificar los trastornos de la alimentacién, que brindard
una mayor comprensién de los aspectos fenomenoldgicos presentes en cada uno de ellos.

La aportacién principal de estos autores fue la de incluir el criterio diagnéstico
“compulsién ante la comida” (Binge Eating Disorder).

Criterio para el diagnostico de compulsion ante la comida:
Segln Wilson y Walsh, (1991) las personas con este tipo de trastorno presentan las
siguientes manifestaciones:
a) Recurrentes episodios de atracones que se caracterizan por:
. Comer en un periodo discreto (por ejemplo, en un periodo de dos horas) una
mayor cantidad de comida que la consumida normalmente por el comtn de las
personas durante un periodo similar en circunstancias parecidas; y
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. Una sensacién de pérdida de control sobre la comida durante el episodio del
atracén (por ejemplo, una sensacién de que no se puede parar de comer o no se
puede controlar la cantidad de alimento que se ingiere).

b) Los episodios de atracén estdn asociados por lo menos a tres de las conductas

indicadoras de la falta de control:

. Comer mds rdpido de lo normal:

. Continuar comiendo adn con la sensacién incémoda de estar satisfecho;

. Comer grandes cantidades de comida cuando no se siente fisicamente hambre;

. Comer grandes cantidades de comida a lo largo del dia sin ser éstas planeadas:

. Comer solas por sentirse avergonzado debido a la gran cantidad de alimento que
se ingiere; y

. Sentimiento de disgusto con uno mismo, depresién o culpa después de haber
comido en exceso.

c) Marcada angustia con respecto al acto de comer compulsivamente.

d) Los atracones ocurren, en promedio por lo menos dos veces a la semana por un

periodo minimo de seis meses.

e) El desorden no ocurre exclusivamente durante el curso de ia anorexia nerviosa o la

bulimia nerviosa. :

En el DSM-IV (1994) se define “atracén” como el consumo a lo largo de un periodo corto
de una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los individuos comeria. Un
“periodo corto” significa aqui un periodo limitado, por lo general inferior a dos horas. El
atracén no tiene por qué producirse en un solo lugar; por ejemplo, un individuo puede
empezarlo en un restaurante y continuarlo después en su casa. No se considera atracén el
ir picando pequefias cantidades de comida a lo largo del dia. A pesar de que el tipo de
comida que se consume en los atracones puede ser variada, casi siempre se trata de
dulces y alimentos de alto contenido caldérico (como helados o pasteles). Sin embargo los
atracones se caracterizan mds por una cantidad anormal de comida ingerida que por un
ansia de comer un determinado tipo de alimento, como los carbohidratos. Los atracones se
realizan por lo general a escondidas o con disimulo. Los episodios pueden o no haberse
planeado con anterioridad y se caracterizan (aunque no siempre) por una rdpida ingesta
del alimento. Los atracones pueden durar hasta que el individuo ya no pueda mds, incluso
hasta que llegue a sentir dolor por la plenitud.

Cabe aclarar que en el DSM-IV no se incluyé este criterio diagnéstico de “compulsién ante
la comida” o "Binge Eating Disorder”. Sin embargo, dentro de los criterios diagnésticos
para trastornos de la conducta alimentaria del DSM-IV se incluye el criterio para
"trastorno de la conducta alimentaria no especificado”. En este criterio estdn incluidas las
personas que tienen episodios recurrentes de atracones y que no cumplen con los criterios
para anorexia o bulimia nervicsa.

Wilson y Walsh (1991) explican que los términos “comer de manera compulsiva” o “comedor
compulsivo” se utilizan para diagnosticar a estas personas. Asi el DSM-IV incluye a los
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comedores compulsivos como un criterio dentro de la categoria general del trastorno de la
' canducta alimentaria no especificado, como se indica a continuacién.

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado:

La categoria "trastorno de la conducta adlimentaria no especificado” se refiere a los
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningln trastorno
especifico de la conducta alimentaria (DSM-IV, 1994). Algunos e jemplos son:

. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones son regulares.
. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa excepto que, a

pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra
dentro de los limites de la normalidad.

. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la excepcidn
de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de
dos veces por semana o durante menos de tres meses.

. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por
ejemplo, provocacién del vémito después de haber comido dos galletas).

. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa (vémito
autoinducido) (pp. 564).

1.2.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL CIE-10

La décima revisién, aparecida en 1986, del CIE-10 que hace la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en ese afio sefiala que el uso del término “bulimia nerviosa” debe restringirse
a la forma de trastornos que se relaciona con la anorexia nerviosa, en virtud de compartir
con ésta la misma psicopatologia. Por otra parte, los trastornos asociados con la bulimia
nerviosa que enumera la OMS constituyen un criterio diagndstico alternativo pues son
todos necesarios para el diagnéstico de este trastorno.

Criterio para el diagndstico de anorexia nerviosa: Una pérdida de peso significativa.
a) Los pacientes prepiberes pueden tener dificultades para aumentar de peso
durante su periodo de crecimiento.
b) La pérdida de peso es autoinducida al evitar los alimentos que engordan, y mediante
uno o mds de los siguientes recursos:
. Vémitos autoinducidos
Laxantes
Exceso de e jercicio fisico
- Uso de inhibidores del apetito o diuréticos
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¢) Una psucopafolog:a especuflca segin la cual persiste como idea sobre valorada el
horror a la’ gordura o flac:dez, por lo que los pacientes se imponen un umbral de

mvolucra el eJe hlpo*ralamo hipofisiario-gonadal, y que se
manlflesfa enla mujer como amenorrea. También puede haber niveles elevados de
hormona 'de reclmlenfo incremento en los niveles de cortisol, cambios en el
mefabolasm pemfer'lco de la hormona tiroidea y anormalidades en la secrecién de
- msulma.
e) Siila: aparicién “ocurre antes de la pubertad, la secuencia de acontecimientos
p'uber‘ales se retrasa o incluso se detiene (se interrumpe el crecimiento de nifios y
nifias; en las nifias no se desarrollan los pechos y se presenta amenorrea primaria;
en los varones los genitales permanecen en estado juvenil). Con la recuperacion,
generalmente se completa la pubertad en forma normal, pero se retrasa la menarca
(CIE-10,1986; pp. 220).

Criterio diagndstico de la bulimia nerviosa: Hay una persistente preocupacién por comer,
ansias irresistibles de ingerir alimento y el paciente sucumbe a episodios de ingesta
excesiva, en los cuales consume grandes cantidades de alimento en breves periodos de
tiempo. El paciente intenta contrarrestar el aumento de peso por medio de vémito
autoinducido, abuso de purgantes, periodos alternantes de inanicién o uso de drogas -
tales como los inhibidores del apetito, los preparados tiroideos o los diuréticos. Cuando la
bulimia ocurre en pacientes diabéticos, éstos deciden suspender su tratamiento insulinico.
La psicopatologia consiste en un terror mérbido a la gordura, por lo que la persona con
este trastorno establece un umbral de peso rigido, inferior a su peso premdérbido, y
continla considerdndolo su peso éptimo o "sano”. Hay con frecuencia, aunque no siempre,
un antecedente de anorexia nerviosa. El intervalo entre la anorexia y la bulimia puede
durar algunos meses o varios afios. El episodio anoréxico suele manifestarse claramente,
aunque a veces adopta una forma menor, criptica, con una moderada pérdida de peso o una
fase transitoria de amenorrea.

El CIE-10 también describe clinicamente y sefiala las pautas diagnésticas para la bulimia
de peso normal, como se indica a continuacién:

a) Se presentanaccesos recurrentes de ingesta compulsiva que causan malestar.

b) Se hacen diversos intentos para contrarrestar el aumento de peso por medio de
vémitos autoinducidos, abuso de purgantes, ayunos alternantes o el uso de drogas
calculadas para reducir el peso corporal.

¢) Los pacientes explican su conducta como una pérdida de autocontrol, que abarca su
peso corporal. Pueden coexistir sintfomas depresivos (CIE-10,1986: pp. 222).

1.2.4. EL MODELO TRIDIMENSIONAL DE SCHLUNDT

Ademds de los criterios de diagnésticos psiquidtricos incluidos en las dos versiones del
DSM y el CIE-10, se han elaborado otras entidades nosolégicas en el campo de los
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trastornos de la alimentacién. Una de las clasificaciones mds completas es el modelo
tridimensional creado por Schiundt y Johnson (1990). El mérito de este modelo es la gran
variedad de clasificaciones y perspectivas de andlisis conceptual de las diferentes
manifestaciones de cada trastorno, mediante tres dimensiones.

Dichas dimensiones han sido representadas por Schiundt y Jonhson (1990) de la siguiente
manera:

- La primera es el peso corporal. En un extremo registra la delgadez y en el otro, la
obesidad.

- La segunda dimensién se refiere a la actitud hacia el control de la ingesta de
alimentos. En un extremo se ubica el control excesivo sobre la ingesta (ayuno) y en
el extremo opuesto, la ausencia de control (atracones).

- La tercera representa, en un extremo, la intensidad de la obsesién con respecto al

peso corporal, tipifica el grado de preocupacién mérbida hacia la figura y el peso
corporal, o bien, el miedo expreso a la gordura.
Esta preocupacién o temor se manifiesta de diferentes maneras: miedo a subir de
peso, miedo a las consecuencias de tener sobrepeso, obsesién por bajar de peso,
aspiracién obsesiva de alcanzar un peso ideal, distorsién de la imagen corporal y
fobia especifica a la comida; en el extremo opuesto se ubica la actitud de
desinterés respecto al peso corporal (pp. 27).

Schlundt y Johnson (1990) describen los trastornos de la alimentacién como sigue:

. Las personas con anorexia restrictiva se caracterizan por tener gran control sobre
su ingesta de alimentos: ayunan y hacen constantemente dietas estrictas, con bajo
consumo caldrico. Son excelentes “dietistas”, por lo que su peso corporal es bajo o
muy bajo. Su motivacién principal es el miedo extremo a la gordura.

- Los pacientes con bulimia-anorexia (también llamada bulimarexia), son personas que
han perdido el control sobre la ingesta de comida y, por lo tanto, no siempre son
capaces de mantener una dieta rigida y baja en contenido calérico. De hecho,
fluctian entre episodios de pseudoayuno y episodios de atracones seguidos por el uso
de diuréticos, laxantes, vémito autoinducido o ejercicio compulsivo - todo ello con el
propésito de compensar los atracones y, por ende, evitar el aumento de peso. Otra
caracteristica de las personas con anorexia de! tipo bulimico ~ compartida a su vez
con las que padecen anorexia restrictiva - es la de presentar bajo peso corporal.

Es importante sefalar, ademds, que los individuos con ambos subtipos de anorexia

(restrictiva y bulimica) suelen padecer -debido a su bajo peso e ingesta baja en calorias-

diversos problemas fisicos graves: por ejemplo: amenorrea, vello lanugo, cambios en las

funciones tiroideas, niveles bajos de hormonas del crecimiento, desérdenes electroliticos

(por la utilizacién constante de purgantes o diuréticos, y por el vémito autoinducido) y, en

casos extremos, peligro de muerte.

. Las personas conocidas como “comedores restringidos o moderados”’, los cuales
generaimente son cautelosos con la ingesta de alimentos altos en su nivel calérico,
con el objetivo de no aumentar de peso. Esta es una poblacién que se encuentra en
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riesgo de padecer un trastorno de la alimentacién grave, ya que su preocupacién por
los alimentos y su contenido calérico los podria conducir al desarrollo de métodos
compensatorios para evitar el aumento de peso, como por ejemplo: vémito
autoinducido, saltarse comidas, ayunar, hacer dietas, etc.

. Las personas con bulimia nerviosa, que presentan ausencia de control sobre la
ingesta alimentaria, lo cual las induce a manifestar conductas compensatorias. Si la
falta de control es excesiva, su conducta alternard entre los ciclos de atracén-dieta;
sin embargo, cuando el descontrol es severo, es comiin que utilicen purgantes,
laxantes, diuréticos, vémito autoinducido o ejercicio en exceso como medios para
contrarrestar las consecuencias del atracén.

. Los sujetos obesos restringidos o moderados, que poseen un peso corporal por
arriba o muy por arriba del peso ideal, aun realizando una ingesta adecuada de
alimento. Estas personas poseen tal vez un fuerte componente genético con
tendencia a la obesidad.

. Los comedores compulsivos son obesos, y presentan conductas de pérdida de control
sobre su ingesta alimentaria, que los induce a incurrir en episodios frecuentes de
voracidad. Estos sujetos no muestran conductas compensatorias para bajar de peso.
Ademds, como han comido en exceso durante afios, corren el riesgo de padecer
complicaciones médicas como diabetes, hipertension o hiperlipidemia (elevado nivel
de lipidos o grasas en sangre).

Finalmente se hace necesario sefalar que las categorias diagnésticas del modelo

tridimensional son muy variables y fluctian de manera rdpida en el horizonte de tiempo de

cada persona. Tal es el caso de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa: ambas estdn
ubicadas en clasificaciones diferentes, pero sus similitudes son mayores que sus
diferencias. En efecto las anoréxicas y las bulimicas muestran diferencias en el aspecto
“conductual, es decir, unas ayunan mientras que otras vomitan; no obstante estas
manifestaciones son sélo la punta de un iceberg que comparte sintomas caracteristicos.
"~ Varias de las manifestaciones suelen ser comunes a los tres tipos de trastornos -bulimia,
‘anorexia y compulsién por la comida- e incluso, para los subtipos o variantes. A lo largo de
las investigaciones se ha encontrado que existen muchas similitudes, no solo en lo
referente a las manifestaciones y sintomas, sino en dindmicas familiares; en los aspectos
sociales, que imponen una cierta figura corporal; en los aspectos de percepcién de la
imagen corporal: y, por (ltimo, en el autoconcepto. Los criterios diagndsticos son
importantes porque permiten identificar el trastorno y diferenciarlo de otras categorias
diagnésticas, al igual que de padecimientos fisicos como diabetes, anemia, problemas
gastrointestinales, disfunciones ginecolégicas, ete... No todas las personas con trastornos
de la alimentacién cumplen con todos los criterios diagndsticos y es muy importante
conocer otros para identificarlos. De esta manera, una mujer que decide ayunar para
bajar de peso, podria diagnosticarse como anoréxica, pero tal vez hace ejercicio de
manera compulsiva, y entonces cumplird con -los criterios de bulimia nerviosa. Estos
criterios diagnésticos sirven para identificar cudl o cuales de los trastornos de la
alimentacién presenta la persona en el momento de la evaluacién, pero no significa de
ninguna manera que, con el paso del tiempo, la misma persona no pueda presentar sintomas

diversos que correspondan a otro criterio. Recordemos que uno de los sintomas comunes a

las tres categorias de los trastornos de la alimentacién es el miedo intenso a engordar vy la
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distorsién de la imagen corporal, de esta manera la persona puede encontrar nuevas
formas y métodos para perder peso, “brincando” de un criterio a otro. Mds que lista de
sintomas especificos para cada trastorno, es importante sefialar que la intencién al comer,
las actitudes frente a la comida y la relacién con la imagen corporal determinan la
presencia de un trastorno de la alimentacién en cualquiera de sus tres formas (Schlundt y

Johnson, 1990).

1.3. ANTECEDENTES SOBRE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La investigacién sobre la conducta alimentaria en México ha sido muy variada y ha
aumentado su nimero en los Gltimos afios, combinando diversas dreas como es la
personalidad, los factores de riesgo asociados a su aparicién . El objetivo de estas nuevas
investigaciones ha sido dar mayor claridad con respecto a la etiologia y facilitar un
tratamiento preventivo de los trastornos de la alimentacién, asi como determinar de
acuerdo a las caracteristicas de la poblacidn afectada una intervencién eficaz, ya que en
ocasiones se da atencién hasta que el problema es ya muy evidente. Al mismo tiempo los
investigadores se han dado a la tarea de crear cuestionarios e instrumentos psicométricos
que permitan la deteccién tanto de los trastornos ya presentes como de los factores
involucrados en su desarrolio.

1.3.1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y PERSONALIDAD

Con relacién a la personalidad Mancilla y colaboradores (1999) realizaron una

investigacién donde dan gran relevancia a la dificultad en el manejo de los trastornos de la

‘conducta alimentaria refiriendo que ademds de poner en peligro la vida de los pacientes

por la vie de la desnutricion y sus complicaciones, se vinculan con complejas

perturbaciones psicoldgicas y con distintas modalidades disfuncionales de la vida familiar.

Entendiendo como perturbaciones psicolégicas a los trastornos de la personalidad como

son, la distorsién de la imagen corporal, la ansiedad, la depresién y la baja tolerancia a la

frustracién, entre otras. Estos autores hace énfasis en el andlisis critico del medio

ambiente y de la experiencia escolar para revelar aquellos factores que pueden potenciar

o exacerbar problemas relacionados con la alimentacién.

Retoman los factores de riesgo contenidos en instrumentos como el E.D.I., CIM.EC. Y

B.S.Q. Estos son los siguientes:

e Motivacién para adelgazar: excesiva preocupacién por la dieta y el peso, tanto a través
de un gran deseo de perder peso como de un desmesurado temor a ganarlo.

e Inefectividad: sentimientos generales de inadecuacion, inseguridad, inutilidad y falta
de control sobre la propia vida.

e Desconfianza interpersonal: aversién generalizada hacia la formacién de relaciones

interpersonales intimas.
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e Miedo a madurar: deseo de permarnecer en la seguridad de los afios preadolescentes,
dadas las demandas de la vida adulta.

e Perfeccionismo: expectativas exageradas sobre los posibles logros personales: énfasis
excesivo sobre el éxito.

e TInsatisfaccién de la imagen corporal: inconformidad y disgusto con lo que uno es,
desde el punto de vista fisico.

e Presién social: influencia que ejercen la familia, los amigos y los medios sociales para
que una persona adelgace.

e Miedo a engordar: miedo exagerado a ganar peso ain teniendo un peso normal.

e Baja autoestima a causa de la apariencia: valoracién de si mismo a partir de la
percepcién de la imagen corporal.

El incremento de estas conductas se encuentra asociado a la aparicién de trastornos de la

conducta alimentaria. Entre la bulimia y la anorexia se observa que el primer grupo tiene

una mayor tendencia a mostrar una baja autoestima a causa de su apariencia, asi como el

deseo de permanecer en la seguridad de los afos preadolescentes por lo cual tiende a

tener problemas de autonomia e independencia y a manifestar sentimientos de

inadecuacién con respecto a su propia vida. En el grupe anoréxico la preocupacién por el

peso es mds evidente al igual que el perfeccionismo, esto es, tienden a ser trabajadoras,

con actividad fisica y mental incesante y responsables, hasta llegar a rasgos obsesivos en

las tareas escolares.

La anorexia nerviosa y la bulimia son trastornos alimentarios que se gestan por una

estructura social y familiar determinadas, que condicionan ciertas caracteristicas

psicoldgicas de las personas que las padecen y que al expresarse plenamente como un

rechazo a la ingestién de alimentos y un adelgazamiento progresivo, provocan enormes

cambios en el organismo que son expresién de ese trastorno familiar. El ambiente familiar

de las bulimicas es descrito como mds conflictivo, desvinculado, hostil y adverso,

dificultando la independencia e individuacién, que son base para la creacién de una

identidad propia.

Crispo, Figuerca y Guelar (1996) sefialan que, como un intento de independencia, es
frecuente encontrar en las jévenes con trastornos alimentarios una tendencia clara al
perfeccionismo. El sufrimiento y la sensacién de ineficacia las hace mds exigentes, a tal
punto que nunca sienten que lo que hacen es suficientemente bueno. Esa bisqueda de
perfeccién también se desplaza al peso corporal, donde para alcanzar la perfeccién es
preciso mantener el cuerpo ideal a cualquier costo. Paradéjicamente, este perfeccionismo
refuerza la sensacién de inseguridad porque exige no fallar en lugar de afirmar al
individuo en sus recursos. Las anoréxicas si logran alcanzar este control sobre su cuerpo
se sienten poderosas manipulando el peso corporal, compensando asi las sensaciones de
impotencia que surgen frente a situaciones que les son dificiles de manejar, no asi las
bulimicas, quienes faltan en el intento por mantener el control sobre sus cuerpos, lo cudl
las hace manifestar sentimientos de inefectividad e inutilidad.
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1.3.2. ALGUNOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LOS TCA

" . De acuerdo con Gémez Pérez-Mitré (2001a) los factores de riesgo son aquellos que tienen
- un efecto negativo en la salud del individuo provocando un desajuste y desequilibrio ya que
hacen'al organismo vulnerable facilitando la aparicién de la enfermedad. Existe una
relacién proporcional entre la probabilidad de enfermar y el nimero o severidad de los
factores de riesgo.

Los factores de riesgo principales, con respecto a los trastornos de la conducta
alimentaria pueden dividirse en cuatro grandes grupos: Factores de riesgo asociados con
imagen  corporal: (satisfaccién/ insatisfaccidn), alteracién (sobrestimacién/
subestimacién), preocupacién por el peso corporal y por la comida, actitud hacia la
obesidad/ delgadez, autoatribucién (positiva/ negativa), figura real e imaginaria, peso
deseado, y atractividad, entre otras; Factores de riesgo asociados con conducta
alimentaria: seguimiento de dieta restrictiva, hdbitos alimentarios inadecuados, ayunos,
saltarse alguno de los alimentos principales, disminuir o evitar alimentos considerados de
alto contenido calérico, consumo de productos light, y atracones: Factores de riesgo
relacionados con el cuerpo real o bioldgico: peso corporal, talla o estatura, madurez sexual
(precoz/ tardia); Factores de riesgo asociados con las prdcticas compensatorias: ejercicio
excesivo (10 horas a la semana o mds), uso de productos para el control de peso
(inhibidores de hambre, laxantes. diuréticos), y consumo excesivo de agua (mds de dos
litros al dia) y de fibra.

La distincién entre los factores de riesgo y los trastornos de la alimentacién es que estos
dltimos forman un conjunto de sintomas que aparecen por ejemplo en el DSM-IV, mientras
que los primeros se pueden presentar por separado. Estos factores de riesgo son
enumerados debido a la frecuencia y magnitud con la que se presentan en una poblacién
dada, cuestién que en la actualidad es el trabajo base de muchas investigaciones pues no
se puede hablar de factores de riesgo especificos de sélo una edad, una sociedad, o una
economia todos ellos interactGan en las diferentes dreas. El ejemplo de ello es la
implicacién que tienen los factores de riesgo asociados con la imagen corporal en los
diferentes trastornos de la alimentacién, lo cual se revisard con mayor detalle
posteriormente.

De acuerdo con Charles (1990) "en la sociedad contempordnea se busca la creacién de la
armonia corporal externa pero se deja de lado el desarrollo de la armonia interna, de
sentirse bien con el cuerpo (sobre todo el femenino), tal parece que ahora es concebido
como un aditamento al que hay que tapar, decorar, disefiar, para voiverlo arménico, pero no
para su propio bienestar, sino para estar conforme a ciertos patrones y modas del
momento” (citado en Mancilla y cols. 1999; pp. 44).

Estas caracteristicas parecian exclusivas de los paises desarrollados; sin embargo su
prevalencia se estd extendiendo hacia sociedades en las que no predomina necesariamente
el alto desarrollo econdmico sino la cultura de la delgadez, lo cual se debe en parte al gran
bombardeo que se lleva a cabo a través de los medios masivos de comunicacién. Dado lo
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anterior se vuelve primordial el detectar cuales son los factores de riesgo asociados al
desarrollo de los desérdenes del comer, asi como la poblacién que se presenta mds
‘vulnerable.

Gonzdlez, Lizano y Gémez Pérez-Mitré (1999) proporcionan informacién con respecto a las
caracteristicas sociodemogrdficas, afirmando que con respecto al género son los nifios
mds que las nifias quienes realizan mayor nimero de comidas al dia, lo cudl podria indicar
que los varones tienen menos preocupacién por el peso corporal. A mayor edad o a mds
acercamiento a la adolescencia hay mayor preocupacién por el peso y menor ingesta de
alimentos. Con relacién al factor socicecondmico, los nifios de las escuelas ptblicas tienden
a reportar que comen mds y mayor cantidad de carbohidratos que los nifios de las escuelas
privadas, indicando que los nifios de escuelas piblicas tienen menor preocupacién sobre su
fisico, mientras que los de las escuelas privadas podrian tener mds presién social para
estar en linea, lo cudl recalca la influencia del estrato social en el desarrollo de
desérdenes alimentarios.

También en esta investigacién se observé una relacién entre problemas alimentarios y la
autoatribucién negativa, asi como entre las relaciones familiares autoritarias y la
autoatribucién negativa, lo cual hace evidente su posible naturaleza como factor de riesgo,
siendo las preadolescentes quienes mds relaciones autoritarias perciben tener mientras
que los varones lo presentan en menor grado. Estos hallazgos tienen sentido si se analizan
a la luz de los intereses propios de las nifias en esta etapa del desarrollo, pues al estar
entrando en la adolescencia, la preocupacién por el cuerpo y el atractivo fisico aumentay,
por tanto, tratan de mantener su peso disminuyendo la ingesta de alimentos, lo que podria
influir en que los padres preocupados, presionen o instiguen a un mayor consumo de

alimento.
1.3.2.1. La imagen corporal

La imagen corporal es uno de los factores con mayor relevancia en el estudio de los
trastornos de la alimentacién, Gomez Pérez-Mitré (1999) afirma, con base en estudios con
preadolescentes mexicanas, que los factores asociados a la imagen corporal como son la
insatisfaccién y la alteracién de la misma se relacionan significativamente con conductas
alimentarias dirigidas al control de peso, lo que a su vez predice trastornos de la
alimentacién; remarcando la importancia del estudio de la imagen corporal como un factor
decisivo en la aparicién de estos desérdenes de la conducta, que cada vez atacan con
mayor frecuencia en edades mds tempranas.

La imagen de! cuerpo es definida por Bruchon-Schweitzer (1992) como una configuracién
global o como un conjunto de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes,
que el individuo elabora con respecto a su cuerpo durante su existencia y a través de
diversas experiencias.
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En -opinién de Schilder (1950), un individuo desarrolla actitudes conscientes e
) inéonscienfes sobre su cuerpo a través de la identificacién con otras personas. Para una
“mujer, la madre es el foco primario de esta identificacién. A través de la identificacién
““con el cuerpo de la madre, las mujeres aprenden a evaluar su imagen. Si su madre rechaza
su propia imagen corporal, estard constantemente preocupada por la imagen de la hija; y
ésta, en consecuencia, aprenderd a ver su cuerpo con disgusto y desagrado. Por su parte
Crisp (1980) sugiere que al ser los trastornos de la alimentacién un desorden
esencialmente adolescente-juvenil, la distorsién podria ser resultado del fracaso al
adaptar las propias percepciones al reciente cambio de la forma corporal, y habria que
afiadir que también a las consecuencias y nuevos roles que estos cambios traen consigo. En
el caso de la anorexia nervosa, se ha sugerido que el deseo de la delgadez cuando los
pacientes estdn cambiando fisicamente se debe al temor provocado por la aparicién de la
sexualidad. También en el caso de las bulimicas, generalmente de peso normal y
fisicamente maduras, expresan sentimientos de disgusto hacia sus cuerpos y sienten que
_los mismos estdn fuera de control (citados en Villarreal, 1999).

En la actuclidad el problema de la imagen corporal es abordado desde una perspectiva
multidimensional. Garfinkel y Garner (1982) mencionan que este trastorno consiste en
alteraciones de la percepcién (del tamafio corporal) y alteraciones cognitivas-afectivas
(valoracién negativa de la apariencia fisica que provoca insatisfaccién y preocupacién por

la figura).

Estas afirmaciones quedan demostradas cuando los pacientes con anorexia reportan que
se perciben con sobrepeso cuando realmente se encuentran en grados avanzados de
emaciacién, mientras que las personas con sobrepeso y obesidad son las que suelen
subestimar su tamafio corporal (Unikel y Gdmez Pérez-Mitré, 1996).

Chinchilla (1995) en un intento por explicar este fendmeno explica que los pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria mantienen una actitud hipervigilante ante
sensaciones corporales como la plenitud, el hambre, la digestién, el hinchamiento, el
estrefiimiento, la ndusea, el dolor y la fatiga, las cuales parecen estar construidas sobre
una variedad de alteraciones perceptivas, como la magnificacién y la exageracién de estas
sensaciones por atencion selectiva. Estos cambios somdticos proporcionan la base para la
construccién de creencias errdneas acerca de los procesos metabélicos, el efecto de
diferentes alimentos, asi como qué y cudndo ellas deberian comer, el efecto de las purgas,
y muchas otras en relacién con el peso y la alimentacién.

Schlundt y Johnson (1990) mencionan algunas de las fallas mds comunes en e! pensamiento
y la percepcion de las personas con trastornos de la alimentacién, las cuales son: la
atencién selectiva; la identificacién falsa de sefales bioldgicas, emocionales o ambientales:;
el pensamiento dicotémico (de todo o nada): el pensamiento catastréfico (o magnificacién):
la sobregeneralizacién; la interpretacién selectiva: la descalificacién; las inferencias
arbitrarias; la minimizacién y maximizaciéon de los eventos externos: la emocién
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racionalizada::
Y el pensam:en'ro supersticioso..

la personallzacnon Y. auforreferencla. la atribucién errénea de casualidades:

En Mex:co Gémez Pérez- ler‘e (1997) r’ealnzo una investigacién sobre las alteraciones de

ida m\agen corpor‘al definiendo a esta (ltima como una categoria psicosocial estructurada

»cognoscmvamenfe y afectiva o emocionalmente evaluada en relacién con el concepto del

‘self, del que forma parte integral.

“Menciona que las variables involucradas en la distorsién de la imagen corpora! son

‘resultado de la interaccién de:

= Condiciones sociales externas. Como la presién que ejercen los agentes socializadores,
entre ellos los medios de comunicacién, que difunden y mantienen estereotipos, valores
y normas de belleza, salud, éxito, papeles femeninos, amor y demds, segin el marco de
la cultura de la delgadez de las sociedades occidentales y altamente industrializadas.

e Variables individuales mds o menos objetivas, peso o tamario, y forma real.

* Comportamientos alimentarios, grupos de pertenencia y clase social.

e Variables psicosociales subjetivas como, autopercepcién y percepciones de los otros
del peso o del tamafio corporal, y de la forma, peso y forma deseada o figura ideal,
autoatribuciones, autoconcepto y autoestima, entre otras.

En este estudio se encontraron indicadores o tendencias de riesgo en adolescentes, tales

como: la insatisfaccién con la imagen corporal y sobreestimacién de la misma, preocupacién

por el peso, y una fuerte motivacién y actitud favorable hacia la delgadez, en la que la
figura ideal es, prdcticamente, una figura anoréctica (Pdg.39).

1.3.2.2. Conducta Dietaria

Se considera a la conducta dietaria como el conjunto de pensamientos dirigidos a la
planeacién de como regular la ingesta de comida, esta regulacién esta dirigida a la pérdida
de peso e implica la aplicacién de ciertas medidas para el control del mismo. Por otro lado
la restriccién alimentaria es un intento cognitivo por restringir la ingesta de alimentos
para mantener el peso corporal pero no involucra necesariamente la pérdida de peso o la
prdctica de medidas de control (Tuschl, 1990; citado en Wolf y cols., 2000).

Es importante aclarar en este punto que el término dieta ha sido utilizado irregularmente,
indicando la prdctica de conductas para el control de peso, sin embargo este término en su
significado se refiere solamente al hecho de alimentarse como se expresa en el concepto
de “dieta alimentaria” no teniendo por fuerza una implicacién negativa. Sin embargo,
cuando se hace referencia a la conducta dietaria se hace referencia al control de peso.

La conducta dietaria es una prdctica comin en la poblacién adolescente y adulta, lo cual sin
duda le ha dado popularidad y ha facilitado su difusién, teniendo resultados no siempre
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positivos. La dieta ha sido uno de los productos con mayor venta en el mercado, y ha sido
difundido por medios de informacién y comunicacién masiva influyendo constantemente en

~ " "las decisiones del individuo sobre que comer o no. En la adolescencia, una etapa en la que
se intenta cubrir las expectativas e incluirse en el grupo social, la conducta dietaria no
sélo se vuelve una prdctica comin sino un factor de riesgo en la aparicién de los trastornos
de la conducta alimentaria.

El adolescente al no sentirse atractivo o lo suficientemente delgado toma ciertas medidas
que lo pueden llevar a la restriccién de la ingesta, considerado por algunos autores como el
disparador o por lo menos. el. precedenfe inmediato de los desérdenes de la alimentacién
(Gémez Pérez- ler'e 1999).

Al respecto, Saldafia: (1994):menciona que las dietas son la consecuencia de la excesiva
cupc 0.: Las i consecuencias negativas de estas conductas se generan
ién" total o parcial de los alimentos (anorexia), o en una
r‘vccnon sobreingesta y vémito (bulimia).

preocupacion’: p
.cuando  se:
:>combinacién de

Gomez Perez-lere (1997)>‘menc|ona que ya en las preadolescentes de 9 a 12 afios, estd
presente el deseo de Una. figura muy delgada junto con el estereotipo de delgadez
asociado con lo cfmcflvo. ‘Se-reporté un alto porcentaje en referencia a la excesiva
preocupacién por su peso corporal. Estos hallazgos afirman que las conductas dietarias
cada vez van siendo mds comunes en muestras estudiantiles.

Apoyando el estudio anterior Gémez Pérez-Mitré y Avila (1998) refieren que un 25% de
su muestra de preadolescentes (edad promedio de 10.8) acepté estar haciendo dieta con
propdsitos de control, de peso. Resaltando el hecho de que mds nifias que nifios se saltan
un alimento del dia y consumen en menor proporcién alimentos engordadores (citados en
Salazar, Lizano y Gémez, 1999).

Gomez Pérez-Mitré (1999) menciona que estd preocupacién excesiva por el peso, presente
en la gran parte de las nifias, se da en situaciones en las que uno no lo esperaria como es el
caso de nifias delgadas, nifias que respondieron estar satisfechas, o en nifias que no hacen
dieta. Esta preocupacién no es fdcilmente eliminable y se relaciona con la variacién
constante de los estereotipos y la falta de definicién clara de los atributos corporales
percibidos como ideales.

También se encuentran estudios que revelan una ocurrencia simultdnea de los atracones y
la conducta dietaria, sin embargo, se habla de que existe una relacién inversa siendo que el
seguimiento de la dieta y la ruptura de la misma desembocan en periodos de atracén o
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conducta de sobre ingesta que a su vez promoverdn el inicio de una nueva dieta. Un
ejemplo de ello son los estudios de Polivy y Herman (1985), quienes sugieren que la dieta
restrictiva precede a la conducta de sobreingesta o al atracén, o sea, antecede a la
aparicién de los patrones bulimicos (citados en Gémez Pérez-Mitré, 1999).

Por otro lado el estrés ha sido relacionado con el comer compulsivo, especialmente en
mujeres que controlan estrictamente su dieta. Los desordenes del comer, en algunos
casos, parecen ser una respuesta a la aparicién de eventos estresantes (Schmidt, 1997:

citado en Solomon, 2001).

El estrés tiene un papel de mediador o disparador entre la conducta dietaria y la
sobreingesta, llevando al individuo frecuentemente de un extremo al otro. En el caso de
las conductas de sobreingesta, cuando la conducta dietaria hace su aparicién no existe
diferencia significativa en el nimero de veces que se come al dia, lo cual, aunque es
contrario a lo esperado para la poblacién de comedores compulsivos, se puede explicar por
el hecho de que la restriccién de este desorden es mds de tipo cognitivo que conductual,
privdndose las personas de ciertos alimentos pero sin modificar la frecuencia de los
periodos de ingesta (Wolff y cols., 2000).

Solomon (2001) propone un modelo que explica como el estrés hace del comer una forma
de afrontamiento, y como el comer después se vuelve un estresor por si mismo. Los
desérdenes del comer, asi como el control de peso y sus fluctuaciones, son parte de un
ciclo de eventos involucrados con el estrés, el comer, la conducta dietaria, los estados de
dnimo negativos, la ansiedad y la depresién. Ciclo que se ha intentado describir en la
literatura a ditimas fechas.

Es conocido que, bajo situaciones de estrés, algunas personas utilizan el comer como una
estrategia de afrontamiento, y es sabido que algunos casos reaccionan a los periodos de su
régimen dietario con desaliento y autocondenacién. Cuando estos dos hallazgos se
relacionan con el modelo del estrés y el afrontamiento en las conductas adictivas, es fdcil
explicar cdmo el comer se vuelve un estresor, creando una necesidad imperiosa de nuevas
estrategias para combatir la angustia. Y si la angustia resultante de este modo de comer
no es aliviada, el comer vuelve a presentarse y se reinicia el circulo vicioso.

Hasta el momento se han revisado algunos factores relacionados con la aparicién de los
trastornos de la conducta alimentaria, resaltando entre ellos la imagen corporal y la
conducta dietaria que, aunque no son variables de estudio, son de gran importancia para
esta investigacidn por su estrecha relacién con el estrés. En los siguientes capitulos se
ahondard brevemente en fundamentos de tipo biolégico, familiar y social para poder dar
una visién mds completa sobre la etiologia de los trastornos de la alimentacién.

29



CAPITULO 2

PSICOBIOLOGIA DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

No hay duda de que comer es una de las actividades mds importantes que llevamos a cabo
y. ademds, puede ser una de las mds placenteras. Gran parte de las conductas que un
animal puede aprender estdn motivadas por su lucha constante para obtener comida: de
este modo, la necesidad de comer ha modulado, indudablemente el desarrollo evolutivo de

nuestra propia especie (Carlson, 1999).

Los animales necesitan satisfacer dos necesidades bdsicas, deben comer suficiente para
que el gasto de energia no sobrepase la ingestién de alimentos y tomar suficiente agua
:para que las pérdidas de la misma no sobrepasen a su ingestién. A diario ocurren
~variaciones en la ingestion de alimentos y agua sin que se produzcan muchos efectos
_-patolégicos, pero a la larga debe mantenerse un equilibrio entre el gasto de energiay la
. ingestién de alimento, lo mismo que entre la perdida de agua y la ingestién de la misma.
-Comer demasiado produce obesidad y tomar demasiada agua hace aumentar la miccién con
perdida de vitaminas y minerales. La ingestién minima de agua y comida, lleva al sujetoa la
" muerte (Brown, 1989).

Con el fin de comprender a profundidad la conducta alimentaria en este apartado se
describe la investigacién realizada sobre: el metabolismo, la regulacién del peso corporal,
los factores ambientales y fisiolégicos que inician y detienen una comida, asi como los
mecanismos nerviosos que evalian el estado nutricional de nuestro cuerpo y controlan
nuestra conducta de ingesta.

2.1. METABOLISMO

Cuando comemos incorporamos a nuestro organismo moléculas que alguna vez formaron
parte de otros organismos vivos, plantas y animales. Ingerimos estas moléculas por dos
motivos: para construir y mantener nuestros propios drganos; y para obtener la energia
necesaria para los movimientos musculares y para mantener nuestro cuerpo caliente. En
otras palabras , necesitamos materiales de construccién y combustible (Carlson, 1999).

Antes de seguir adelante y con el fin de exponer con mds claridad este mecanismo es
importante mencionar brevemente el proceso digestivo. En una concepcién simple, el
aparato digestivo es un largo conducto que tiene varias porciones especializadas. Las
células del organismo no pueden absorber un trozo de carne; tienen que absorber
pequefias moléculas como aminodcidos y glucosa. Cada porcidn especializada del conducto
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ayuda a romper los trozos de alimentos en moléculas grandes y después a desintegrar
éstas para obtener otras mds pequefias. En la boca y con la dentadura se inicia el proceso
digestivo. La masticacién desintegra el alimento en particulas mds pequefias: la saliva las
humedece y les agrega enzimas digestivas. El alimento se desplaza por el eséfago en
direccién al estémago, en donde las contracciones convierten el alimento en quimo. El
quimo liquido pasa hacia el intestino delgado en donde se lieva a efecto la principal parte
de la digestién y ocurre entonces la absorcién. Las enzimas pancredticas ejercen sus
mayores efectos en la masa alimenticia que ha llegado al intestino delgado. Para el
momento en que el alimento pasa al intestino grueso, la digestién casi ha terminado (Brown

y Wallace, 1989).

Siendo la alimentacién la fuente de diversas substancias necesarias para el crecimiento y
la actividad del organismo se vuelve la necesidad mds inmediata para los animales
homeotérmicos activos, ya que satisface sobre todo la necesidad de adquirir las
substancias que proporcionan energia, utilizada continuamente en cantidades moderadas, y
ocasionalmente, en cantidades mayores. Para satisfacer estas necesidades, el organismo
debe procesar de manera continua alimentos productores de energia, lo cudl suele ser
poco prdctico, o bien debe almacenar energia de alguna forma.

En la corriente sanguinea la glucosa es la sustancia mds (til para tal propésito. Pero
existen limites definidos respecto a la cantidad que puede almacenarse de esta manera. El
hombre excreta por los rifiones un exceso de dos miligramos de glucosa por mililitro de
plasma sanguineo. Si el azicar de la sangre desciende por debajo de los 0.8 mg por ml,
puede sobrevenir debilidad o, en casos extremos, el coma. El glucégeno del higado es la
mds importante provisién alternativa de calorias a plazo corto, siendo la conversién de
glucégeno en glucosa el origen de los niveles constantes de azdcar en la sangre. Las
proteinas y las grasas pueden convertirse en compuestos de alta energia si a un animal se
le niega acceso a la comida durante un periodo largo. La existencia de tales depésitos que
funcionan a largo y a corto plazo, permite a los animales absorber alimentos de
determinadas dosis (comidas) y salvar el vacio que hay entre la salida de energia y las
variaciones en la ingestién de alimentos. La existencia de depdsitos internos o reservas
contra las deficiencias de energia, tiene consecuencias importantes para regular la
ingestién de alimentos. Se necesita un mecanismo regulador mds elaborado e indirecto
para controlar la alimentacién, ya que la glucosa, que es la salida normal del sistema de
control de energia, se mantiene a un nivel relativamente constante gracias a los
mecanismos de control interno (Van Sommers, 1976).

El metabolismo de los alimentos puede dividirse en dos fases: en la primera, o fase de
absorcién, predomina el almacenamiento de nutrientes; en cambio en la segunda, fase
posabsorcidn, predominan la desintegracién y la utilizacién de los nutrientes almacenados.

Mientras los nutrientes estén siendo absorbidos por el intestino delgado y la
concentracién de glucosa éste elevada, el pdncreas producird una hormona: la insulina. La
insulina facilita el paso de la glucosa hacia las células del cuerpo en donde puede
emplearse como combustible. Las cantidades adicionadas de glucosa pueden almacenarse,
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principalmente en forma de grasa (en el tejido adiposo) y como glucégeno (en el higado).
Durante esta fase se absorben también aminodcidos, y la insulina media su captacién en las
células, de modo que puedan realizarse procesos de sintesis de proteinas.

La insulina es extremadamente importante porque las células del organismo, excepto las
del cerebro y el higado, no pueden captar la glucosa sin su presencia. Los que sufren
diabetes sacarina no producen suficiente insulina y por ello, la concentracién de glucosa
sigue alta y por lo mismo, las células no tienen suficiente cantidad de energético. Por esta
causa el diabético tiene que inyectarse diariamente insulina. Cuando todos los nutrientes
se han absorbido por el intestino deigado, la concentracién de glucosa en la sangre decae.
Este descenso es la sefial que necesita el pdncreas para disminuir su descarga de insulina 'y
por ello, la concentracién de ésta también desciende. La disminucién de la glucosa
sanguinea es un estimulo para las células del encéfalo, aumentando la actividad de los
axones simpdticos que inervan al pdncreas, para que éste (ltimo comience a secretar otra
hormona, el glucagén. El glucagén y dos hormonas mds (adrenalina proveniente de la médula
suprarrenal y la hormona del crecimiento procedente de la hipéfisis), intervienen
proporcionando combustible utilizable proveniente de los nutrientes depositados.
Estimulan el higado para convertir a los nutrientes de nuevo en glucosa que se usa como
energético; asimismo estimulan la desintegracién de las grasas. La conversién de los
nutrientes depositados, como el glucégeno, de nuevo en glucosa se debe también a la
actividad de las fibras nerviosas simpdticas que inervan este érgano. Asi el cerebro tiene
un efecto directo en muchas partes de la fase de posabsorcién (Brown y Wallace, 1989).

Es durante la fase de posabsorcién cuando se inicia el hambre y es durante la fase de
absorcién cuando se inicia la saciedad. Asi pues el higado absorbe el exceso de glucosa
cuando estd disponible en abundancia y la almacena en forma de glucégeno, liberdndola de
sus reservas cuando el tracto digestivo se encuentra vacio y el nivel de glucosa en la
sangre empieza a decaer. El almacén hepdtico de carbohidratos se reserva principalmente
para el funcionamiento del sistema nervioso central (SNC). Cuando nos levantamos por la
mafiana, nuestro encéfalo es nutrido por el higado que esta convirtiendo el glucégeno en
glucosa y liberdndola a la sangre. La glucosa alcanza el SNC, donde es absorbida y
metabolizada por las neuronas y las células gliales. Este proceso puede mantenerse
durante unas pocas horas, hasta que todas las reservas de carbohidratos del higado se
hayan agotado (por término medio, el higado tiene unas 300 calorias de carbohidratos).
Normalmente comemos algo antes de que esta reserva se agote, lo cudl nos permite volver
a llenarla. Pero en el caso de que no comamos, el SNC tiene que empezar a sustituir de los
productos almacenados en los depésitos de las reservas a largo plazo. Nuestros depésitos
de reservas a largo plazo estdn en el tejido adiposo (tejido graso). Estas reservas se
abastecen a partir de las grasas o, mds concretamente, de los triglicéridos, los cudles son
moléculas comple jas compuestas por glicerol (un carbohidrato soluble denominado también
glicerina) combinado con tres tipos de dcidos grasos (dcido estedrico, oléico y palmitico).
El tejido adiposo se encuentra bajo la piel y en varios lugares de la cavidad abdominal.
Esta constituido por células que son capaces de absorber nutrientes de la sangre,
convirtiéndolos en triglicéridos y almacendndolos. Estas células pueden aumentar de
tamafio; de hecho, la principal diferencia fisica entre una persona obesa y una de peso
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normal estv’:'lv‘e‘h":e‘l fa.rn‘ciﬁb‘aé sus células adiposas, que a su vez depende de la cantidad de
triglicéridos que contiene (Carlson, 1999).

2.2. REGULACION DE PESO CORPORAL Y GRASAS

La cantidad de grasas corporales al igual que otros fluidos corporales se supone que esta
regulada, pero hay quien sugiere lo contrario ya que hay muchas personas obesas, y
algunas de las que no lo son dicen que tienen que hacer un verdadero esfuerzo para
mantenerse delgadas. Si la cantidad total de grasas corporales estuviera verdaderamente
regulada, seria de esperar que las personas sintieran hambre Gnicamente cuando
necesitaran comer, y que dejaran de comer cuando ya hubieran ingerido lo suficiente.
Pero, obviamente, algunas veces comemos sin verdadera hambre y seguimos comiendo
incluso cuando ya hemos comido lo suficiente. Existen diferentes razones para explicar la
aparente incapacidad de! organismo para regular el peso corporal. En primer lugar, tal
como se revisard mds adelante, algunos de nuestros hdbitos alimentarios impuestos por la
sociedad interfieren con los mecanismos reguladores que se desarrollan en diferentes
hdbitat. En segundo lugar, la regulacién no es tan deficiente como podria parecer. El hecho
de que muchas personas tengan grasa acumulada en el abdomen ¢ en las caderas no
significa que su peso corporal no este regulado; Unicamente puede significar que la
cantidad de grasas que resulta normal para ellos es superior a la que hoy en dia
consideramos adecuada estéticamente. La funcién de las grasas es proporcionar unas
reservas que pueden ser utilizadas en tiempos de necesidad. En otras épocas la gente
comia muy poco, viviendo a expensas de sus grasas. Un papel importante también lo tiene
la herencia en la determinacién del tamafio y la forma corporal de la persona. Dando como
resultado que los pesos ptimos de las personas pueden variar bastante entre unos y otros
sujetos (Carlson, 1999).

Numerosos estudios han puesto de manifiesto cémo los cambios en la dieta pueden
provocar cambios compensatorios en la conducta o en el metabolismo. Foltin y
colaboradores (1990) observaron que cuando se variaba la cantidad de calorias en las
comidas (cambiando los contenidos en carbohidratos y/o grasas), los sujetos variaban la
cantidad de comida que ingerian durante el resto del dia, pero mantenian relativamente
constante la cantidad de calorias ingeridas. Ademds si se fuerza a comer a los animales
experimentales, mediante un tubo implantado en su estémago, engordan por légica, pero
posteriormente reducirdn su ingesta de comida hasta que su peso corporal vuelva al valor
normal (Hoebel y Teitelbaum, 1966; Steffens, 1975, citados en Carlson,1999).
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EL. METABOLISMO BASAL

El metabolismo basa! es el minimo energético preciso para mantener el funcionamiento del
organismo. En niveles aceptables permite que nuestro cuerpo mantenga una temperatura y
una presién adecuadas, asi como la actividad éptima de todos nuestros érganos, ademds de
un peso corporal estable. Sin embargo, el ser humano puede modificar estos niveles de
metabolismo basal. Si se recauden muchos las cantidades de alimento y, en general, las
calorfas que ingerimos, nuestro metabolismo se verd obligado a reducir su nivel de
actividad para tener un buen funcionamiento. Si el organismo recibe todos los nutrientes
necesarios y desempefia un nivel de actividad fisica moderado, los rangos de metabolismo
basal serdn adecuados y nuestro cuerpo podrd llevar a cabo todas sus funciones en forma
eficiente. Pero cuando nuestro organismo recibe menos calorias de las que reaimente
necesita, el metabolismo basal se vuelve mds lento, con el fin de utilizar de la manera mds
eficiente la poca energia con la que cuenta. En consecuencia, todas nuestras funciones
corporales también se vuelven lentas, por lo que baja el ritmo cardiaco, la presién arterial
y la temperatura, con el fin de ahorrar energia. Lo mismo ocurre cuando una persona
decide hacer una dieta y perder peso abruptamente al reducir porciones en los alimentos
o no comer alimentos de alto nivel caldrico, el metabolismo basal y el organismo reaccionan
en forma lenta y se resisten la pérdida de peso, para conservar al mdximo su fuente de
energia. Una dieta restrictiva que se lleva a cabo en un breve lapso, acompaFiada de
ejercicio fisico, por lo general resulta contraproducente, ya que el organismo tiene
mecanismos para defenderse, con el fin de ahorrar energia y seguir funcionando, aunque
sea lentamente. En estos casos, la persona comprueba que casi no bajé de peso, lo mds
comin es que vuelva a empefiarse en el intento de adelgazar, realizando, una dieta mds
estricta alin que la anterior, reanudando el ciclo una y otra vez. Lo mds probable es que
debido a las frustraciones continuas, la persona pierda el control y tenga deseos
incontrolables por comer mucho, lo cudl serd una experiencia desgastante con pocos
resultados efectivos. Los semiayunos prolongados y las dietas restrictivas, provocan en el
organismo hiperlipoénesis, esto significa que las células grasas tienden a mantener
cantidades anormales de grasa durante los periodos de realimentacién. En efecto, ante las
constante dietas las células de grasas de nuestro cuerpo se comportan como si vivieran en
un estado de guerra; es decir, que conservan cantidades excesivas de grasa cuando se
suspenden las dietas, para defenderse de futuros periodos de privacién alimenticia:
reaccionan como si mafiana hubiera otra guerra, almacenando todo, absolutamente todo.
Este proceso provoca efectos ineludibles. Habrd un aumento de peso, y serd cada vez mds
dificil reducirlo (Carlson, 1999).

2.3 INICTIO DE LA CONDUCTA DE COMER

La mayoria de las veces empezamos a comer porque es la hora, sin embargo existen algin
tipo de sefiales que indican al encéfalo que los suministros de nutrientes se estdn
agotando y que es el momento de empezar a buscar, y de ingerir, algtin alimento.
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Queda claro que el sabor, el olor, el aspecto y la textura de los alimentos influyen, por lo
menos en alguna medida, en el control de la ingestién. Los animales comen mds de lo usual
si la comida tiene buen sabor y viceversa. Esto significa que las sensaciones que se
producen en la cabeza durante la alimentacién, tienen que provocar una retroalimentacién
negativa que hace que el animal deje de comer. Esta sensacién de saciedad dura poco,
porque el animal vuelve en breve a comer (Brown y Wallace, 1989).

No debe suponerse que todos los problemas de regulacion de la ingestién de alimentos
estén perfectamente comprendidos. Sin embargo, se supone la existencia de un sistema
de controles superpuestos que funcionan en la boca y en el estémago durante la comida; en
la corriente sanguinea, conforme se absorbe la comida; y en todo el cuerpo a medida que
los alimentos se almacenan en forma de grasas o aumenta el peso del cuerpo. Cada nivel de
control, implica detectar los cambios realizados en un periodo mayor, cada uno de los
cudles, sirve para compensar los errores que hay en el ajuste de los restantes (Van

Sommers, 1976).

Con respecto al papel del cerebro Friedman y Stricker (1976) sostienen que este no puede
ser adecuado para llevar el control de energéticos del organismo, ya que el suministro que
recibe de energia se conserva con mucha constancia en el organismo. Por ejemplo, durante
el ayuno el organismo tiene que movilizar energéticos, tejido adiposo, tejido muscular,
mucho antes de que empiece a faltar energia-en el tejido cerebral. Por otra parte, el
higado conserva una buena posicién en el control de los suministros de energia, no
solamente de glucosa, sino de todos los energéticos del organismo (citados en Brown y

Wallace, 1989).

Estudios experimentales sugieren que el encéfalo responde a dos tipos de sefiales para el
hambre, una corto plazo y otra a largo plazo. Los receptores hepdticos y cerebrales
detectan las sefiales de hambre a corto plazo, determinadas por la disponibilidad de
nutrientes en la sangre; y las sefiales de largo plazo se originan en el tejido adiposo que
contiene las reservas de nutrientes a largo plazo. Si esta reserva esta llena entonces se
segrega una hormona peptidica que tiene un efecto inhibitorio sobre los mecanismos
cerebrales que controlan la conducta. Pero como consecuencia de un periodo de ayuno
prolongado, las reservas a largo plazo se empiezan a agotar y las células adiposas
disminuyen la secrecién de esta hormona sensibilizando a los mecanismos cerebrales con
respecto a las sefiales de hambre a corto plazo, nos sentimos hambrientos y comemos mds

(Carlson, 1999).

Estudios como los de Stricker y colaboradores (1977) demostraron que el higado, y
probablemente otros sitios, controlan el suministro de energéticos en el organismo y
adaptan la cantidad de comida que se ingiere. Este control debe mantenerse enviando su
informacién al cerebro, al menos parcialmente por via del nervio vago. Al mismo tiempo las
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células ‘del cerebro se encuentran controlando el abasto de combustible. La informacién
acerca del suministro de energias se usa para alterar la descarga de adrenalina. Cuando el
“cerebro tiene hambre, produce mds adrenalina para movilizar los suministros de energia;
" pero cuando la tiene el higado, entonces envia informacién al cerebro para activar las vias
motoras necesarias para alimentarse (citados en Brown y Wallace, 1989).

AUn se ignora el modo en que llega la informacién acerca de la cantidad de energético con
que cuenta el organismo (que llega al cerebro desde la periferia) y activa las vias motoras
necesarias para alimentarse. Existen algunas especulaciones, una de las cudles pone de
relieve las ideas acerca de la importancia de las catecolaminas y las fibras con las que
funcionan como vias motivacionales. Las vias catecolaminas que vienen del locus coeruleus
y de la sustancia negra, hacen sinapsis con las interneuronas que usan el neurotransmisor
GABA. Estas interneuronas, a su vez, hacen sinapsis con otras neuronas que se encuentran
en el estriado, el cerebelo y la corteza cerebral, las cudles actian como bandas motoras
para los reflejos de la alimentacién y probablemente también para otros fines y conductas
dirigidas. Como las catecolaminas son tal vez transmisoras en si mismas, este
ordenamiento significaria que la actividad neural de las vias de las catecolaminas
desinhibiria los circuitos neurales preprogramados encargados de los reflejos motores
que intervienen en la alimentacién (las interneuronas quedaran inhibidas y no podrian
inhibir a las neuronas motoras). Este modelo se ajusta bien al hecho de que las fibras de
catecolamina actdan como un energetizante para las conductas dirigidas a metas. Cuando
no hay objetos en la inmediacidn, la conducta que con mayor frecuencia se provoca es la
locomocién, como si el animal fuera activado o energizado para algo. El modele se ajusta
bien al hecho de que la destruccién de las vias catecolaminas causa afagia, adipsia y
letargo general (Brown y Wallace, 1989).

2.4. FIN DE LA CONDUCTA DE COMER

Debido a la larga demora entre la ingesta de un alimento y su digestién, la regulacién de la
ingesta de comida requiere un mecanismo de saciedad; sin este mecanismo se comeria en
exceso, con graves consecuencias para el estémago.

El feedback producido por el gusto, el olor y la deglucién de la comida proporciona la
primera sefial de saciedad: pero si esta sefial no va seguida por el feedback del estémago,
indicando que la comida ha llegado a éste, el animal vuelve otra vez a comer. El estémago
tiene detectores de nutrientes que informan al encéfalo de la cantidad de comida que se
ha ingerido. Si se extrae parte de la comida del estémago, el animal come lo suficiente
como para remplazarla, incluso en el caso de que el experimentador intente engafiarlo
inyectdndole el mismo volumen de una solucién salina.

Las sefiales que se originan en los intestinos también pueden producir saciedad. Varios
investigadores han sugerido que la colecistoquinina (CCK), liberada por el duodeno ante la
presencia de alimentos ricos en grasas procedentes del estémago, proporciona una sefial
de saciedad. El efecto inhibitorio parece estar mediado por receptores localizados en el
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piloro y transmitido al encéfalo via nervio vago. Otra sefial de saciedad proviene del
higado, el cudl detecta que los nutrientes estdn siendo recibidos desde el intestino. La
infusién de glucosa o fructosa directamente en la vena porta hepdtica elimina la conducta
de comer en animales hambrientos. La sefal procedente del higado no parece ser aversiva,
como se presenta en ocasiones con el duodeno, incluso puede ser utilizada para reforzar el
consumo de un sabor particular.

Las sefiales procedentes de las reservas afectan a la ingesta con un efecto a largo plazo.
La alimentacién forzada facilita la saciedad, mientras que el ayuno la inhibe. Estudios
realizados con ratones han permitido descubrir la existencia de la leptina, hormona
péptica secretada por células adiposas bien aprovisionadas (con un alto contenido de
dcidos grasas) y cuyos principales efectos son el aumento de la tasa metabélica del
organismo y la disminucién de la conducta de ingesta (Carlson, 1999).

2.5. MECANTSMO NEURALES

Tronco del encéfalo

El tronco del encéfalo contiene circuitos neurales capaces de controlar la aceptacién o el
rechazo de las comidas dulces o amargas, que incluso pueden ser modulados por la
saciedad o por sefales fisioldgicas de hambre, tales como una disminucién en el
metabolismo de la glucosa o la presencia de la comida en el sistema digestivo.

El nicleo del tracto solitario y el drea postrema (AP/NTS) reciben sefiales procedentes
de la lengua, el estémago, el intestino delgado y el higado, y envian informacién hacia el
nicleo parabraquial lateral de la protuberancia, el cudl a su vez proyecta a grandes
regiones troncoencefdlicas. Estas sefiales interactian y colaboran en el control de la
ingesta de comida.

Las lesiones del AP/NTS eliminan tanto el hambre glucoprivica como la lipoprivica,
mientras que las lesiones del nicleo parabraquial lateral afectan dnicamente el hambre
lipoprivica (Carlson,1999).

Hipotdlamo

Las teorias centralistas, que exploran la funcién del cerebro en la mediacién del hambre
se fundan principalmente en la funcién del hipotdlamo.

Los mecanismos hipotaldmicos de la conducta alimentaria son de interés debido al
conjunto total e interrelacionado de elementos que sefialan la existencia de un doble
control. Sin embargo seria un error considerar las dreas hipotaldmicas como centros
exclusivamente alimenticios, ya que estdn intimamente relacionados con los circuitos de
todo el sistema limbico, cuya relacién con la ingestién de alimentos ha quedado
demostrada tanto por los procedimientos quimicos como por la estimulacién eléctrica (Van

Sommers, 1976).
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Brobeck y colaboradores (1943), habian encontrado dos dreas separadas del hipotdlame
que tenian efectos opuestos en la ingestion de alimento. Las lesiones del drea
~ventromedial causaban hiperfagia (exceso de ingestién de comida) y obesidad. Las lesiones
del drea lateral causaban afagia {(eximirse de la alimentacidn) y adipsia (eximirse de tomar
agua) y a la postre, la muerte del animal, si no se le forzaba a alimentarse e hidratarse.
Robinson y Mishkin (1968) observaron que la estimulacidn eléctrica de estas dos regiones
causd conductas opuestas a las producidas por lesiones. La estimulacidn de la parte lateral
del hipotdlamo (HL) causé ingestién de alimento, adn en las ratas que acababan de comer
en abundancia. Los animales por el contrario dejaron de comer cuando se estimulo el drea
-ventromedial (HVM). Dados los resultados obtenidos, se puede ver como el HL se convirtié
en el centro de alimentacion y el HVM en el centro de la saciedad (citados en Brown y

fWalIdce;f 1989).

Las lesuones ‘del hipotdlamo ventromedial hacen que los animales coman en exceso y se
'vuclvan obesos, mientras que su estimulacién eléctrica o quimica inhibe la conducta de
comer.” Sin ‘embargo, esta regién no constituye un simple centro de saciedad. Estas
“lesiones hacen que un animal se vuelva delicado y provocan un aumento en la secrecién de
. la insulina (forzando al animal a comer mads) (Carlson, 1999).

Reforzando lo anterior Mancilla y Cobos (1997) redlizaron una investigacién con la
intencidn de relacionar los sistemas monoaminérgicos hipotaldmicos con la conducta
alimentaria, resaltando que este sistema tiene un efecto sobre los patrones temporales de
alimentacidn o sobre el apetito de nutrimentos especificos. La noradrendlina estimula el
consumo de proteinas y carbohidratos a través de un incremento en la tasa, tamafio y
duracién de la alimentacién.

2.6. OTROS STISTEMAS INVOLUCRADOS

En afios posteriores, el interés de los esfuerzos de investigacidn se desvié del hipotdlamo
como centro de contral de la ingesta de alimentos, hacia los sistemas de fibras que pasan
por esa regién. Los principales sistemas de fibras comprenden: via nigroestriada
dopaminérgica y vias noradrenérgicas; ventral: y dorsal.

Las fibras dopaminérgicas ascendentes intervienen estimulando al animal para que
comience a comer, pero la via horadrenérgica ventral puede intervenir con la interrupcién
de la ingestién de la comida. El haz ventral podria ser el encargado de esta funcidn, ya que
da influjo adrenérgico al hipotdlamo. El sistema noradrenérgico ventral que se proyecta
hacia el hipotdlamo es cuando menos un componente de las vias neurales que median la
saciedad.

Ungerstedt (1971) observé que las lesiones de HL que provocan afagia y adipsia
interrumpen a las fibras nigroestriadas ascendentes. De hecho, muchas lesiones fuera del
HL que causan afagia también interrumpen la via dopaminérgica, lo cudl sugiere que la
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afagia no se debié a las lesiones de HL en si, sino a interrupciones de este sistema de
fibras. Ungerstedt demostrd después que las inyecciones de 6-OHDA, el farmaco que
destruye las vias de catecolamina, causan también afagia y adipsia. La sustancia 6-OHDA
no agota especificamente la dopamina; también disminuye las concentraciones de
noradrenalina. No obstante, las inyecciones de esta sustancia ademds de
desmetilimipramina, sustancia que bloquea la captacién de aminas en las terminaciones
noradrenalinicas, impide que 6-OHDA llegue a las células noradrenérgicas. Este
procedimiento produce agotamiento de 95-99% de dopamina, pero una reduccién de menos
de 5% de noradrenalina, también causa afagia y adipsia, lo que indica que las vias de
dopamina, y no las de noradrenalina son las cruciales en la interrupcién de la conducta de
alimentarse (citado en Brown y Wallace, 1989).

Es posible que la via dopaminérgica no sea por si sola la via de la alimentacién, sino parte
de un gran sistema que media la motivacién. La interrupcidén de dicho sistema provocaria
una falta de atencidn hacia estimulos que normalmente motivan al animal. Ungerstedt
(1974) sugiere que los déficit de alimentacién se deben a una interrupcién de dichos
procesos de atencién que se encargarian de producir una respuesta a estimulos
sensoriales, sindrome llamado descuido o indiferencia sensorial. Hay pruebas de que la
interrupcion de las fibras de HL causan esta indiferencia. Marshall y colaboradores (1971)
hicieron lesiones unilaterales en el HL de ratas y después observaron que los animales no
se orientaban bien a varios tipos de estimulacién que se les presentaban en el lado del
cuerpo que era contra lateral al sitio de la lesién. Los estimulos no solamente tenian
relacién con los alimentos, sino que también incluian estimulacidn visual, olfatoria y
somatosensorial. De este modo, el animal no estaba poniendo mucha atencién a los
estimulos opuestos a la lesidn, los cudles en condiciones normales provecarian alguna
respuesta.

La funcién energetizante del sistema dopaminérgico puede guardar intima relacién con
estimulos que normalmente han tenido algin valor compensatorio para el animal. Pueden
ocurrir déficit conductuales del animal lesionado, que incluyen afagias, a causa de muchos
tipos de estimulos que normalmente recompensan como la comida, y que han perdido ese
valor. Wise y colaboradores intentaron (1978) probar esta hipétesis tratando algunas
ratas con pimocida, medicamento usado en el tratamiento de la esquizofrenia y que
bloquea a los receptores de la dopamina. De antemano se ensefio a los animales a oprimir la
palanca para obtener comprimidos de alimento, pero después de la inyeccién disminuyé
lentamente esa actividad. Demostraron también que la disminucién de la conducta de
oprimir la palanca para obtener comprimidos de alimentos no se debia simplemente a los
efectos acumulativos de la droga, la cudl podria tan sélo haber arruinade el apetito. Su
falta de alimentacidn se debié a una interaccién entre su experiencia con la comida como
recompensa y el antecedente de haber aplicado el medicamento. Esto sugiere que la
pimocida no afecta tanto al hambre como a la calidad recompensadora de la comida. Al
principio la rata simplemente oprime la palanca y come, pero sin hébito: sin embargo, el
alimento no es lo suficiente recompensante como para mantener la respuesta, igual que
seria en un animal normal. Wise le dio a este fendmeno el nombre de anhedonia para
diferenciarlo de la falta de hambre. Sugirié que medicamentos como la pimocida, que
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alteran las vias de la dopaminag, retiran el placer de la estimulacidn cerebral normalmente
recompensadora, eliminan la euforia a la dopamina normalmente recompensante y a lo
agradable de la comida que también en condiciones normales producird recompensa

(citados en Rosenzwieg y Leiman, 1992).

Investigaciones mds recientes con respecto a los neurotransmisores, se han centrado
principalmente en la norepinefrina, la dopamina, la serotonina y varios opioides endégenos.
En 1980 Herndndez y Hoebel sefialaron que el centro del hambre localizado en el
hipotdlamo lateral se encarga mediante fibras receptoras de dopamina y endorfinas de
emitir el mensaje de saciedad. A su vez, el hipotdlamo ventromedial es sensible a la
serotonina y la noradrenalina. Los niveles de betaendorfina se elevan en estados de
privacién alimenticia; e inversamente, si se inyectan betaendorfinas y dinorfina en el
hipofélamo se incrementa la conducta alimentaria. Es decir, la betaendorfina es la sefial
quimica que, en parte, controla el impulso flSlco de comer (citado en Schlundt y Johnson,
1990).

Los opioides endogenos que regulan la acflwdad allmenflcm. funcionan como un mecanismo
placentero que se incrementa ante el consumo ‘de-alimentos. Los niveles bajos de los
opioides enddgenos indican la necesidad de’ buscar clgun estimulo, entre ellos el de comer,
para estimular la produccidn de éstos. :

2.7.LOS NEUROTRANSMISORES Y EL ENFOQUE ADICTIVO

Algunos autores han propuesto modelos de adiccién para los trastornos de la conducta
alimentaria relacionando la accién de los neurotransmisores en algunas conductas de
riesgo. Asi se ha descrito que en las fases iniciales de la Anorexia Nervosa (AN) existe
una elevacidn inicial de las enderfinas enddgenas, que es comtn al ejercicio intenso (Kay y
cols., 1982) y a los periodos de ayuno prolongados (Appenzeller, 1981). Cuando estos
niveles comienzan a disminuir gradualmente, las pacientes extreman ain mds la dieta y el
ejercicio en el intento de aprovisionarse y recobrar los niveles originales (Marrrazzi y
Luby, 1986: Huebner, 1993). Asi pues las fuerzas motivacionales de la AN estdn
determinadas por opioides endégenos, que provocan un proceso autoadictivo que
determina la prevalencia del padecimiento. En las personas con anorexia nerviosa, los
estados de inanicién producen siempre esta sustancia, que provoca una euforia analgésica,
o de embriaguez fisica. Este mecanismo tan reforzado, puede ser la explicacién de por qué
es tan comiin que el anoréxico se niegue a admitir sus problemas con respecto a la comida
(citados en Chinchilla, 1995).

A manera de explicar este proceso Orstein (1988) indica que ciertos alimentos tienden a
disparar la liberacién de agentes quimicos del cerebro como las endorfinas. La comida,
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como droga débil, afecta el estado de dnimo, pensamiento, motivacién y actividad fisica de
"la persona. Los carbohidratos parecen tener un efecto calmante o relajonte, y consumirlos
" en exceso produce somnolencia, ademds de bloquear el dolor y causar una sensacién de
euforia. Esto obedece a la produccidn de serotonina y a la liberacién de las endorfinas. A
©'su”vez, ‘el ejercicio fisico ‘estimula la produccién de opicides enddgenos; ejercitarse
implica el proceso adictivo de los opioides (citado en Schlundt y Johnson, 1990).

Por su parte, Ardi y Waller encontraron similitudes entre la Bulimia Nervosa (BN) y la
adiccién: en ambas se presentaron el sindrome de abstinencia, la euforia asociada a la
ingestion de la sustancia, y la progresién en el desarrollo y la mediacién de los opioides
enddgenos en el mantenimiento de ambas.

Glasser en 1984 observé a su vez, que tanto los comedores compulsivos como los
alcohdlicos producen menos endorfinas que las personas normales: por lo tanto existe en
ellos cierta disposicién a ingerir mds alimentos con alto contenido de carbohidrates
(harinas y aziicar refinada) para conseguir los efectos calmantes de la endorfina.

A menores niveles de betaendorfinas mayor severidad en los trastornos de alimentacidn.
Es decir, los niveles bajos de endorfinas estimulan el deseo vehemente de comer.

En lo que respccta a la BN, Frances (1991) coincide con otros tedricos en que este
trastorno es mds comun entre las mujeres que entre los hombres, debido a que entre ellas
representa o puede representar una expresién alternativa de adiccidn (citados en
Schlundt y Johnson, 1990).

Otro modelo planteado para las bulimicas es el hambre adictiva (addictive craving).
Entonces, debido a ciertas caracteristicas individuales, o por efecto de la emaciacién,
algunos alimentos especificos pueden ser deseados por pacientes con BN para compensar
las alteraciones de ciertos neurotransmisores y los sentimientos de disforia. De hecho la
disminucién de serotonina central incrementa la ingesta de carbohidratos (que produce un
aumento en la captacidn de triptéfano por el cerebro, y por consiguiente el aumento de la
serotonina cerebral) (Katz, 1992). Por otra parte el sistema opioide puede desempefiar un
papel en los episodios bulimicos, dado que la naloxona preduce una reduccidn significativa
de la ingesta del alimento durante estos episodios (Mitchell y cols. 1985). La existencia de
un hambre de alimentos que puede ser parte, o que puede estimular una amplia
vulnerabilidad en la busqueda de las sustancias neuroactivas necesarias no puede
establecerse pero tedricamente es posible (citados en Chinchilla, 1995).

2.8. EL MODELQO ADICTIVO EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALTMENTARIA

Dada la existencia de una mayor frecuencia en la concurrencia del abuso de sustancias con
la BN, las cuestiones se dirigen hacia la naturaleza de esta relacién. Se han propuesto
mecanismos psicosociales, genéticos, bioldgicos; se ha informado de las similitudes
conductuales "hambre"; pérdida de control; preocupacién con la utilizacién y el abuso;
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intentos ‘de deféne’rse:v | deterioro en el ‘funcionamiento fisico, psiquice, ocupacional y

» soclal (Chln hill

'mvesflgar'on Ia rela
- -autores comcudev ‘al
y el dlsgusfo por:la’’propia imagen: son emeJanfes en ambos padecnmlenfos (citados en

Chmchllla' 1995).

Como ‘adiccidn’ se puede entender a cualquiér acto que incluya obsesidn, preocupacién,

i impulsividad, ‘deseo de- satisfaccién inmediata, ritualizacién y compulsién, los cudles

““funcionan a manera de un anestésico emocional. Es decir, se escoge comer o no comer en
lugar de sentir: y para no sentir se utiliza un mecanismo de defensa mental llamado
negacidn. La negacién es uno de los mecanismos de defensa mds utilizado en cualquier
persona adicte y tiene una funcién especifica que consiste en apartar el dolor de la
conciencia. Ademds para no sentir el dolor se tiene que anestesiar, ya sea mediante
comida, vémito autoinducido, ejercicio, uso de laxantes o diuréticos, o bien, dejando de
comer. Estos métodos asi como las dietas, suelen producir un efecto adverso, pues
contribuyen a fortalecer el mecanismo de negacidn y, por lo tanto, la obsesién por la
imagen corporal continda. Existe un déficit en la percepcidn interoceptiva de las personas
con trastornos de la alimentacidén, lo cudl les impide distinguir y expresar qué es en
realidad lo que sienten. De manera tal que estos sintomas funcionan como una especie de
anestésico para evadir el dolor y distraer la conciencia de las responsabilidades de la vida
cotidiana. Asi, tener bulimia o anorexia nerviosa o comer de¢ manera compulsiva los
mantiene preocupados, obsesionados, activos y en busca de aquello que los alivia y les
brinda satisfaccién inmediata. Ello les permite evadir por un lapso el dolor y la
frustracién. La comida es, en apariencia inofensiva, pero para las personas con este tipo
de trastornos representa un arma de dos filos cuando empieza a controlar su vida y las
hace perder contacto con sus necesidades reales (Hollis, 1985).

Callaway y colaboradores menciona que pueden encontrarse diversas causas, psicégenas
y/o neuroldgicas: por ejemplo, producirse un efecto farmacoldgico en el que el consumo
excesivo de carbohidratos actia como tranquilizante dado el incremento que ejerce en la
concenfrocnon de Serofonmc (clfados en Gémez Pérez-Mitre y Avila, 1998).

"La adiccidn puedc deflnlrse ‘en forma mds precisa como una apetencia anormal y
prolongada hacia ciertas sustancias que producen efectos de bienestar. Vanderline (1992)
refiere que la ciencia médica ha establecido tres fases claras de la adiccién, mismas que
pueden aplicarse al terreno de la alimentacion, la comida y sus trastornos:

1. Tolerancia a la sustancia: se observa cuando se come mds que cualquier otra
persona, se llega a comer en mayor cantidad sin sentir molestias fisicas
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posteriores ni la tipica sensacién de pesadez. Durante el ciclo atracén-dieta, el
cuerpo manda constantemente informacién equivocada (falla en la percepcidn
interoceptiva), por lo que la saciedad no se siente a menos que se consuman
grandes cantidades de comida. En esta fase, en efecto, el cuerpo se acostumbra y
adquiere una mayor tolerancia a recibir grandes cantidades de alimento.

Sindrome de abstinencia: cuando se estd haciendo una dieta baja en calorias y se
reducen las porciones de alimento, llegan a presentarse diversos sintomas de
abstinencia. Hay quienes experimentan temblores, cambios inesperados de
temperamento, escalofrios fatiga, mareos, irritabilidad, depresién, insomnio,
sudoracién nocturna, etc. Estos sintomas aparecen por lo general entre el cuarto y
sexto dia de recuperacién después de haber llevado a cabo una ingesta restringida
de alimentos.

Obsesidn psicoldgica: esta fase después del sindrome de abstinencia se caracteriza
por pensamientos recurrentes y obsesivos con respecto al comer. Los impulsos son
cada vez mds fuertes, lo cual hace que la persona pierda el control de los que se
ingiere. (citado en Villarreal, 1999; Pdg. 97-98)

Con respecto al sindrome de abstinencia Hollis (1985) refiere que el consumo excesivo de
azicar y derivados provoca de manera general, mayor produccién de insulina para la
metabolizacién. Cuando el organismo se habitia a grandes cantidades de azdcar produce
niveles proporcionados de insulina, y cuando el nivel de azicar se reduce durante el
periodo de dieta, se presenta el sindrome de abstinencia, el cual causa una sensacién de
hambre. La compulsién ya es una cuestidn fisica. Es asi como una interrupcién abrupta de
azicar y derivados crea un estado de hipoglucemia; por ello, comer una simple galleta
puede lievar a la tentacidn irresistible de comer de manera compulsiva.

Hollis (1985) por su parte describe el proceso adictivo en los trastornos de la
alimentacion de la siguiente manera:

1.

Gratificacion: se observa que la comida produce resultados inmediatos para aplacar
los estados de tensidn: es decir, aparecen gratificaciones fisicas y emocionales
inmediatas y sin demora. En consecuencia, surge la idea mdgica de comer para
permanecer tranquilo ante las tensiones y conflictos de la vida diaria.

Obsesidn psicoldgica: la conducta alimentaria es cadtica, los atracones constantes y
la preocupacién con respecto a la comida se vuelven persistentes. La persona
buscard justificar tal consumo ante los demds y ante si misma. Dicha justificacidn
opera como un mecanismo de defensa que intenta evadir la vergiienza que sucede al
atracdn. Posteriormente, la persona empieza a retraerse y aislarse del marco social
para poder continuar con los episodios de voracidad. Llega a comer aun sin tener
hambre: lo que objetivamente puede considerarse suficiente ya no basta.

Inicio de vida seccreta: se ha perdido el control de lo que se ingiere y el
pensamiento no es claro. La comida sigue teniendo efectos sedatives tanto fisicos
como emocionales, que contribuyen a evitar los sentimientos de culpa por comer en
forma compulsiva. En esta etapa, la persona niega tener un problema con la comida,
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no admite haber subido o bajado de peso, y en general, se niega a aceptar las
consecuencias negativas fisicas, emocionales y sociales del abuso que ejerce sobre
Su cuerpo. Este mecanismo se utiliza para continuar con los atracones: sin embargo,
los sentimientos de culpa siguen siendo persistentes. Ante esta situacidn,
comienzan a realizarse promesas de iniciar una dieta. Ello sélo lleva a iniciar el ciclo
atracén dieta infinidad de veces. Las dietas se llevan a cabo de manera tan rigurosa
que no es posible prolongarlas por muchos dias, provocando asi que el juramento
deje de tener validez y la confianza del individuo en si mismo se vea amenazada.

4. Compulsién avanzada: la fuerza de voluntad ya no le funciona a la persona, por lo
que alterna métodos para reducir de peso en forma mucho mds constante. Ademds,
el sindrome de abstinencia se presenta mientras se reduce la ingesta de alimentos.
La Unica manera de reducir los sintomas de la abstinencia que conoce la persona es
mediante atracones, ayunos, vémitos, ete. La comida, el peso corporal y la figura
son lo dnico que importa. La persona empieza a hacer promesas futuristas como
"Cuando adelgace...", que la llevan a posponer actividades sociales, familiares y de
interés personal. A su vez, la persona ya no encuentra respuestas justificables y
légicas parae comer de manera compulsiva o utilizar métodos para adelgazar.
Entonces aparecen sintomas de depresién tales como desgano y fatiga constante.
Asimismo, el estado de dnimo se vuelve irritable y se proyecta a la gente del
entorno inmediato con manifestaciones del tipa: "Son ellos los que estdn mal no yo'".

5. Quiebra: se presenta cuando los trastornos de la alimentacidn han invadido los
aspectos de la vida que antes estaban libres de conflicto: el drea familiar, social,
afectiva, etc. Sin embargo, la persona intenta ser perfecta y complaciente con los
demds para mostrar que estd bien y encubrir la falta de control sobre su vida y la

comida.

Con un enfoque tedrico diferente Zukerfeld (1992) menciona que ya desde 1972 se
describen conductas adictivas en obesidad, y a las conductas bulimica y/o anoréxica se les
aplica el modelo adictivo para comprenderlas y tratarlas, por las siguientes razones:

« " Al igual que en muchos adictos, la conducta atracdn- purga se suele desencadenar a
partir de vivencias corporales que al paciente le cuesta verbalizar.

* Son muy habituales en bulimicos el abuso y la dependencia de diuréticos, laxantes y
alcohol. Es sabido también que aiin hoy los mayores consumidores de derivados
anfetaminicos son pacientes obesos, muchos de los cuales desarrollan dependencia de
estos productos.

* Cuando se instalan los vémitos puede darse la peligrosa adiccién al vémito, y en la
anorexia restrictiva, la adiccién al ayuno, sentida como un gran triunfo sobre el impulso
irresistible a comer.

e El valor que adquiere el alimento en los TCA es totalmente independiente de su sabor,
textura y hasta forma de preparacién. Es decir que el alimento se usa para fines que
no son ni gustativos ni nutritivos.

e Muchos de estos pacientes practican sus conductas alimentarias de forma secreta y
solitaria pero también si se presenta la oportunidad pueden realizar proselitismo al
igual que ciertos adictos.
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Los trastornos de la personalidad y el funcionamiento de algunas estructuras
familiares se asemejan con la de los adictos, particularmente cuando pertenecen al
mismo grupo de edad (adolescencia- primera juventud).

Los déficit en la autoestima, la tendencic a 'la perpetuacién de los sintomas, las
fantasias, las acciones tandticas y la vinculacidn con la depresidn suelen ser bastante
parecidas en TCA y adictos en general. Es indudable que existen también muchas
diferencias en ambos grupos, pero lo que aqui se plantea es un modelo de comprensién
que sea coherente y aplicable en el tratamiento de estos pacientes desde el punto de
vista psicolégico.

En la definicion moderna de bulimia se pone énfasis en el sentimiento de descontrol,
que es el que definiria realmente el cuadro. Segun Fairburn (1992), la cantidad de
alimento consumido puede ser objetiva o subjetivamente grande pero si no hay
sensacidn de perdida de control se trataria de hiperfagia (objetiva o subjetiva), que no
debe confundirse con atracén bulimico. En este lltimo hay egodistonia, y el objeto
alimentario ne satisface la necesidad nutricional ni brinda cuota de placer alguna. En
cambio, la hiperfagia puede ser regulatoria (por hambre) y/o placentera (gula) {citado
por Zukerfeld, 1992).
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CAPITULO 3 .

" ENTORNO FAMILIAR

3.1. EL PAPEL DE LA'FAMILTA

.- Siempre se ha considerado a la familia como la primera escuela del ser humano, ya que es
en el entorno familiar donde se aprenden los limites y el funcionamiento del mundo; son los
padres quienes proporcionan los primeros modelos de conducta y de accién ante el medio.
Aln en nuestros dias la sociedad descansa sobre la familia nuclear, dado que el sujeto se
hace en el grupo y su grupo natural suele ser la familia (Caparrés y Sanfelid, 1997).

Se debe considerar el concepto de familia como un sistema, como un organismo en si
mismo, cuya identidad excede a la suma de sus miembros. La familia se puede entender
como una estructura con funciones concretas para cada miembro, las cudles son
determinadas de manera reciproca, dando como resultado que los actos y decisiones
tengan un sentido metaindividual conferido por el grupo de pertenencia (Villarreal, 1999).

No es extrafio entonces que estos patrones, que la familia otorga a cada individuo,
extiendan su influencia a conductas como la alimentacién. El alimento es el primer soporte
del aparato psiquico, ya que la familia ofrece por medio de él una modalidad determinada y
bdsica de identificacién. Es la madre quien entabla el primer contacto con el bebé y toma
el papel de embajador y representante de la familia por medio de su propio cuerpo,
ddndole vida, alimento, calor y afecto; con sus actitudes, sus caricias, sus gestos y su
tranquilidad lo hace sentir seguro y querido. Las experiencias traumdticas vividas en la
infancia producen distorsiones en la capacidad de identificar correctamente el hambre y
distinguirla de otras necesidades del cuerpo, en especial las emocionales (Caparrds y
Sanfelia, 1997).

La influencia del entorno familiar sobre las conductas alimentarias se ha estudiado por
diversos autores con la finalidad de determinar las caracteristicas que hacen posible la
aparicion de los trastornos de la alimentacién y que sefalan a la familia disfuncional como
un factor de riesgo. Una familia se considera funcional cuando sus jerarquias estdn
adecuadamente planteadas y cuando las fronteras estdn claramente establecidas con un
criterio de flexibilidad que tiene en cuenta el estadio de desarrollo en el que se encuentra
cada uno de los miembros considerados, pero cuando los miembros de la familia persisten
en utilizar patrones de interaccidn que se han vuelto obsoletos para cada nueva etapa,
como es en el caso de las familias de pacientes con trastornos de la alimentacién, se
propicia la restriccidn del crecimiento (Rausch-Herscovici y Bay, 1999).
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3.2. LA FAMILIA™ lsE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA -0 00 70

: "L'u‘précfica'profesionul clinica ha arrojado datos que permiten a diferentes autores
““definir las caracteristicas que se presentan en las familias de pacientes con trastornos de
: la'alvirr‘\’enfc'cién, facilitando la prevencidn y el tratamiento familiar de tipo terapéutico. En
. 'una‘linea amplia y general Minuchin y colaboradores (1978), desarrollan un "modelo de la
. familia psicosomatogénica": con tal denominacién quieren describir esa atmdsfera
_propiciadora o facilitadora de la expresidn corporal de las elaboraciones psiquicas, o sea,
‘que alientan la expresién a través del drea del cuerpo. Junto con otros autores expone las
caracteristicas mds frecuentes de organizacién y funcionamiento de dichos sistemas
familiares como son: el aglutinamiento, la sobreproteccidn, la rigidez, la evitacidn de
conflicto, o bien, la incapacidad para resolverlo y, finalmente la involucracién del hijo en el
conflicto parental. En familias altamente amalgamadas, como son las descritas por
Minuchin, los trastornos de la conducta alimentaria suelen ser el resultado del excesivo
control ejercido sobre el individuo, de hecho, este tipo de familias tiende por lo general a
reprimir el desarrollo de la autonomia y la individualidad de sus miembros. Este hecho
explicaria €l por qué de la incidencia de este tipo de trastornos en la pubertad y
adolescencia temprana, ya que al entrar a la pubertad los jévenes se encuentran ante el
reto de interrelacionarse con grupos pares, e iniciar el alejomiento de su familia de
origen, lo cudl en un sistema familiar amalgamado seria prdcticamente imposible. En esta
etapa las fronteras de la familia con el mundo exterior deberian ser tan flexibles como
para permitirles entrar y salir sucesivamente del nicleo familiar. Mds ain la familia
deberia encontrarse en un estado que favorezea y estimule el creciente desarrollo fisico,
emocional y sexual de sus miecmbros adolescentes. Los padres, por su parte deberian
cambiar su funcién de elementos controladores por la de supervisores y guias. Otro
componente importante en esta etapa del ciclo familiar es el apoyo mutuo entre los
padres, cuando esta condicién no esta presente pueden verse obstaculizados los procesos
de separacién, individuacién y autonomia de los hijos.

Schlundt y Johnson (1990) refieren que en las familias amalgamadas y sobreprotectoras,
el proceso de separacién e individuacidn se dificulta en el adolescente por la falta de
fronteras que regulen el respeto por la intimidad, el espacio fisico y la distancia
emocional. ¥ en casos extremos, las fronteras pueden ser violadas, mediante abuso fisico
y sexual. Asimismo la expresién y resolucidn de sentimientos con respecto a otros
miembros de la familia representa un problema en estas familias. Es comiin que en lugar de
expresar y confrontar directamente sentimientos de enojo, resentimientos, celos,
ansiedad y depresign, suelan manifestarse de manera indirecta, mediante conductas
explosivas e impulsivas, a través de enfermedades psicosomdticas o por medio del
desarrolio de algtin trastorno de la alimentacién. Al adolescente se le dificulta adquirir su
autonomia debido a la incapacidad de la familia para reacomodarse y transitar por otro
medio mds adaptativo hacia al proceso de crecimiento inherente a cada uno de sus
miembros.
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-He scowcl y-Bay (1990) en Ios familias anoréxicas, por ejemplo, el obstdculo
separacnon e mduv:duacuon puede presentarse en tres casos, que describimos a

Padres “con confllcfo manifiesto: cuando uno de los padres padece alguna

“enfermedad fisica o mental, lo cudl provoca un mayor nivel de exigencias y

demandas de éste hacia sus hijos. En estos casos los padres suelen encontrarse

en una situacidn de conflicto manifiesto, por lo que uno o varios de los hijos se

ven involucrados en una relacién triangular, en la que se sienten obligados a

desempefiar el papel de defensores, cuidadores y aliados de uno de los padres.

« Jaula de oro: estas familias son proveedoras tan generosas, que lo ofrecido por
el mundo externo les parece a los hijos muy deslucido. En estas familias el
contacto con el exterior suele estar limitado y preestablecido, pues se
considera que el entorno es de naturaleza no confiable. Ademds, la regla
fundamental en estas jaulas de oro es que para gozar de los beneficios de
pertenecer a la familia deben seguirse los dictdmenes.

« Jaulas de cristal: éste se asemeja al anterior, con la diferencia de que las

fronteras no son visibles. En este caso, todo aquel que se percata de las

fronteras y se atreve a cuestionar al sistema es descalificado de inmediato

(Pég. 121).

Por su parte Root (1989, citado en Villarreal, 1999), en un intento de clasificacion, agrupa
a las familias bulimicas de acuerdo a tres clases de patrones de interaccién comunes:

La familia perfecta: se hace un gran énfasis en la apariencia, la reputacidén, la
identidad familiar, los logros y los éxitos. Se observan a su vez otras
caracteristicas tales como el aglutinamiento, y la incapacidad para expresar
sentimientos negativos. Ademds se presenta una fuerte tendencia hacia el
perfeccionismo y una estructura poderosa que conduce a la sumisién y a conductas
poco o nada asertivas. Para compensar esta falta de asertividad, las personas con
un trastorno de la alimentacidn luchan por ser exitosas y atractivas, y ocultan su
desorden durante afios.

La familia sobreprotectora: cste tipo de familia presenta un alto nivel de
aglutinamicnto (en especial entre la madre y la hija), una fuerte tendencia a la
sobreproteccidn, y una gran incapacidad para resolver conflictos y establecer
reglas apropiadas para cada edad. En estas familias también se evita la expresion
de sentimientos con connotaciones negativas y se suprimen la creatividad, la
autonomia y los logros. En consecuencia, a los nifios les resulta dificil desarrollar su
independencia y adquirir una identidad propia.

La familia cadtica: se caracteriza por la ausencia o la inconsistencia de las reglas.
También es comin la ausencia fisica o emocional de uno de los padres.
Posiblemente, existe abuso fisico o sexual. Se presentan frecuentes estallidos
emocionales y expresiones de coraje. Los nifios toman responsabilidades que no les
corresponden debido a la incompetencia o a las problemas emocionales de los
padres. En consecuencia, es comtin que en estas familias las personas abusen del
alcohol o las drogas, sean promiscuas en el terreno sexual y presenten conductas
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delictivas o impulsivas. Por otra parte, los miembros de las familias cadticas que
padecen trastornos de la alimentacién, suelen presentar periodos de depresién y
aislamiento, asi como incapacidad para establecer relaciones intimas con los demds.
En las familias cadticas llegan a resentirse varias fronteras, como la que se refiere
a la incapacidad del hijo con trastornos de la alimentacidn para vincularse con otros
nifios de su edad, lo cual refuerza su permanencia dentro del nicleo familiar: en
estos casos, la familia argumenta que el hijo en cuestién adopta conductas
alimentarias poco confiables, por lo que necesitan vigilarlo y mantener control
sobre él. También se afecta el subsistema fraterno, que liega a fracturarse por la
competencia, sobre todo entre hermanos, quienes rivalizan respecto a su peso
corporal como medida de diferenciacién entre ellos. La frontera que mds se ve
afectada es la del subsistema parental, que comprende la relacién de los padres
con el hijo que padece trastornos alimentarios. En estos casos, se involucra al hijo
de manera triangular ecn el conflicto parental, ya que éstos no pueden prescindir de
€l pues lo requieren para equilibrar su relacién (Pdg. 74).

Es importante sefialar que los traumas que sufren la mayoria de las personas con algtin
trastorno de la alimentacidn no se originan con episodios de maltrato paterno. Por el
contrario, estas personas fueron bien cuidadas y atendidas durante su infancia, en el
aspecto fisico, material y educativo. La dificultad radica segtin Bruch (1978) en el patrén
de interaccién madre-hijo. Sugiere que la falla central se encuentra en el déficit de la
madre para decodificar las sefiales bioldgicas y emocionales que emite el bebé. Dichas
sefiales corresponden a necesidades que se viven y expresan de manera indiferenciada. Es
pues labor de le persona que estd a cargo del infante responder adecuada vy
diferencialmente a cada tipo de necesidad cuando tiene hambre, abrigarlo cuando tiene
frio y brindarle afecto cuando lo requiera. Esta labor contribuye a que el nific aprenda a
diferenciar las necesidades fisicas de las emocionales. Cuando dicha labor no se realiza en
forma adecuada, ya sca por negligencia o sobreproteccion, el bebé no aprende a
discriminar entre el hambre y la saciedad, o entre el hambre y otro tipo de tensiones
internas, lo cual le impide reconocer bien sus propios sentimientos, pensamientos,
sensaciones corporales, y lo induce a satisfacer todo lo que sus padres esperan de él. Es
por ello que en estos casos, los nifios aprenden a ser complacientes, casi perfectos, y
presentan gran dificultad para separarse, en el sentido de no saber cudles son realmente
sus necesidades y requerimientos propios, aunque Sepan qué esperan de ellos los demds.
Esta autora menciona, por lo tanto, que las personas con anorexia nerviosa describen
tener una sensacién paralizante de ineficiencia, atribuible a su falta de autonomia y a la
sensacién de que nunca van a cubrir o colmar las altas expectativas de sus padres. Se
caracterizan por ser personas con un pobre concepto de si mismas, un deficiente sentido
de identidad y autonomia, con problemas en su proceso de maduracion y en la
configuracidn de su identidad sexual (citada en Villarreal, 1999).
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El precio a pagar es alto, ya que estas personas no toman medidas para desarrollar su
autonomia interna de manera activa. La independencia se la dan sus padres y es ejercida
en funcién de elios. De modo que en términos generales, la anorexia nerviosa es la
expresion de un intento equivocado de la persona por recuperar el control sobre su propia
vida, el cual se limita a un control errdtico sobre su cuerpo. Otra caracteristica de estas
personas es el miedo a la sensacién interna de vacio o a estar mal internamente. Por ello,
tienden a esconder dichas sensaciones a cualquier precio. Para lograrlo, suelen ser
perfeccionistas y complacientes ante los deseos de los demds, con el fin de conseguir su
aprobacién. De hecho, es comin que los padres y maestros de estas personas califiquen su
desempefio como excepcionalmente bueno (Wechselblatt, Gurnick y Simon, 2000).

La apariencia de perfeccionismo, como lo menciona Bruch (1982), al igual que el precio que
se paga por clla es muy tranquilizador durante la infancia, y en ocasiones hasta la
adolescencia: sin embargo, se vuelve insuficiente para soportar la ansiedad que produce
ante los cambios propios de la pubertad, cuando:las personas han de adaptarse a nuevos
papeles sociales, mismos que, a su vez, implican nuevas demandas y expectativas por parte
de los padres. De tal suerte los jévenes llegan a sentirse por completo incapaces para
responder a la ambicién excesiva, la grandiosidad y el nivel de aspiraciones irreales que
sus padres cifran en cllos, y el dnico recurso con el que cuentan para desviar la angustia
producida por tantas presiones externas que no logran controlar, es imponer a sus cuerpos
una presién interna que pueden controlar (citada en Villarreal, 1999).

En efecto, Garner y colaboradores (1990) también sefialan que la severa disciplina a la que
los jévenes someten sus cuerpos, representa un esfuerzo desesperado por protegerse del
pdnico que les causa la sensacién de impotencia para cambiar las cosas.

3.3. LA PERSPECTIVA MULTIGENERACIONAL

.- Stierlin y Weber (1990) utilizan una perspectiva multigeneracional para referirse a los
,Idzgs' particularmente fuertes y caracteristicos a través de varias generaciones en las
familias - de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, describiendo las
caracteristicas, ideales y normas que ayudan a que una patologia de este tipo se
desarrolle. Este tipo de familias comparte supuestos bdsicos que manifiestan un cédigo
interiorizado de conducta construido en torno de principios (implicitos) tales como "mejor
dar que recibir”, “la abnegacién cleva a la persona”, “las propias necesidades y deseos no
son tan importantes como los de los demds”, "solo me siento bien si los demds se sienten
bien”, "ninguno debe ser abandonado en el camino". Esta insistencia en la cohesion familiar,
el autosacrificio y la abnegacidn o renuncia personal pronto se manifiesta en una dindmica
de unidn que dificulta la individuacién y evolucion en toda la familia. Estos supuestos
bdsicos se convierten en un medio para ejercer autocontrol, el cual significa también
mantener reprimidos los propios sentimientos en todo momento, presentando una
apariencia externa amistosa y controlada y, en particular, suprimiendo sentimientos o
actitudes malas, se cree que lo mejor es no ponerse en evidencia en modo alguno sino, mds
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bien, concentrarse en vivir de acuerdo con las expectativas de los demds. Esto se aplica
parejamente a tentaciones como la comida y la sexualidad.

Los miembros de estas familias suelen ser muy trabajadores, ambiciosos, y ciudadanos
sumamente respetados a lo largo de generaciones, pues la interiorizacién de los ideales de
logro, gestados en la familia y los que emanan de las expectativas y valores de la sociedad,
suelen reforzarse mutuamente hasta el punto de confundirse ambos. El sentido de
Justicia, en los padres, suele adoptar la forma de un mandato autoimpuesto de amar y
tratar a todos los hijos por igual, no debe haber ningiin hijo favorito, ningin hijo debe ser
engafiado emocionalmente, ni en ningtn otro sentido. Otra caracteristica importante es
que se milita en contra de todas las alianzas o coaliciones (abiertas) dentro de la familia.
Las preferencias o injusticias en el curso de la existencia familiar deben ser negadas o
apartadas del didlogo y la conciencia general de la familia. Este tipe de familias también
hace uso de mensajes contradictorios, provocando que la ideologia oficial de los padres y
su conducta real o los sentimientos que exhiben en determinadas situaciones no coincida.
Se habla en resumidas cuentos de una dindmica familiar que refuerza las ataduras y
obstaculiza la individuacidn, cuando no la impide totalmente. La individuacién definida
como aquella percepcidn, talerancia y aceptacién de las diferencias, la individualidad y la
ambivalencia, es simplemente imposible. Un dato curioso y que quizd no ha sido investigado
con detenimiento es que en muchas de estas familias se ha dade una proporcién elevada de
tempranas separaciones y pérdidas repentinas, que se extendieron a lo largo de
generaciones siguientes sin desvanecerse jamds por completo. Los padres, o parientes muy
cercanos, morian en circunstancias inesperadas perdurando en la memoria de los miembros
de la familia y siendo recordadas a intervalos regulares, o conscientemente silenciadas y
reprimidas. La pérdida y la separacion es una motivacién mdés para que sus miembros se
mantengan unidos a toda costa, se aferren el uno al otro y, o la vez, dependan el uno del
otro sin cuestionamiento, para conservar asi las esperanzas de supervivencia en un mundo
peligroso e imprevisible. Ese sentido de interés y responsabilidad con frecuencia tiende a
centrarse en el bicnestar fisico de los demds. Por ejemplo, las madres de las pacientes
anoréxicas tienden a preguntorse constantemente, llenas de ansiedad, si se habrdn
ocupado lo suficiente de su hija, si le dieron suficiente de comer (Stierlin y Weber, 1990;
Pdg. 34y 35).

3.4.LOS MATRIMONIQOS DE LOS PADRES DE ANOREXICAS

En las familias de anoréxicas el matrimonio de los padres representa modelos que ellos
mismos han tomado de sus propios padres. Este modelo les es delegado y surge de un
poderoso vinculo de lealtad, que hace que los hijos se vuelvan sensibles a las esperanzas,
deseos y expectativas que les transmiten, abierta o encubiertamente, sus padres. Los
progenitores de laos miembros anoréxicos con frecuencia han sido, en sus propias familias,
los hijos mds descosos de satisfacer las expectativas de sus padres y, por lo tanto, los
mds influidos por las actitudes y juicios de valores de éstos. Esto significa que suelen ser
los hijos que mds se ofrecen a cuidar de sus padres cuando éstos se vuelven ancianos y
frdgiles: suelen levdrselos a sus casas, demostrando que son quienes mds han
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interiorizado el credo familiar de autosacrificio, autocontrol, cohesién familiar y trato
justo para todos sus miembros. Esto se aplica a la madre en mayor medida aun que al
padre. Como ficles seguidores del credo familiar no se dejan llevar por las emociones y se
controlan a si mismos y a sus propias pasiones, lo cual explica el hecho de que en sus
historias de vida hayan sido rechazados o decepcionados por novios o novias, que suelen
ser mds anticonvencionales y llenos de exigencias sexuales. Hallan a esas parejas
incompatibles, y ven en ellos a seres frivolos y poco confiables. Tras esas desilusiones
suelen buscar a alguien que les pueda garantizar orden confiabilidad y seguridad social.
Optan por un matrimonio de conveniencia en el que el interés mutuo, la comprensién y la
armonia son mds importantes que ¢l amor. Les resulta mds importante ser buenos padres
para sus hijos, y buenos hijos de sus propios padres, que buenos amantes el uno con el otro
(Stierlin y Weber, 1990).

Los roles se distribuyen segiin el modelo tradicional. La madre administra el hogar y cuida
de los hijos, el padre gana el pan y es en general responsable del status social y la
seguridad financiera de la familia. Sin embargo se observa la ausencia de una jerarquia
claramente definida y de una estructura de liderazgo sobre todo en situaciones de crisis,
cuando suelen producirse cambios. Los progenitores se pardlizan y sabotean entre si,
particularmente en lo que respecta a la crianza de los hijos. En cuanto un progenitor le
plantea ciertas exigencias a un hijo, el otro pasa directa o indirectamente a la defensa de
ese hijo, acusando al otro progenitor de actuar con demasiada severidad o de manera
injusta, insistiendo en que el hijo es incapaz de llevar a cabo lo que se le ha pedido,
rompiendo a llorar o gritar, y asi sucesivamente. De manera caracteristica un progenitor
ve al hijo en cuestion como un ser débil o enfermo, y el otro, como desobediente o
insuficientemente motivado. Estas diferencias pueden llegar a destruir la armonia familiar
que, por lo demds, siempre estd bagjo control. Estas luchas de poder se emprendan
subterrdneamente, por lo cual el vacio de liderazgo se ahonda atin mds (Selvini, 1999).

La dindmica familiar se ve contaminada profundamente por un generalizado mandamiento
de abnegacidn, que genera una rivalidad en torno de quién més se sacrifica, se controla
mejor, y reprime sus propias necesidades mds eficazmente. Ante la rivalidad, cualquier
intento de autonomia y autorrealizacion serd tildado de egoista y bloqueada luego en un
proceso de exacerbacién mutua. E! miembro de la familia que dé mds, se sacrifique mds y
satisfaga menos sus propias necesidades personales, tendréd el poder y esto le permitird
accionar con mayor eficacia la palanca de culpas. Cuando la unidn, la lealtad, la cohesién y
el autosacrificio se idealizan y practican en la medida que vemos en estas familias, sus
opuestos -la desunién, la huida, la traicidn y el egoismo- suelen hacerse presentes como
fendmenos altamente tentadores y, a la vez, profundamente temidos (Wechselblatt,
Gurnick y Simon, 2000).

En muchas familias estudiadas, la bisabuela era un ejemplo particularmente llamativo de
abnegacidn y autosacrificio. La abuela iba luego un paso mds alld, representando una figura
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santa que siempre era paciente y siempre estaba pronta a ayudar a los demds. La madre
adoptaba los mismo lineamientos, imponiéndose a si misma aun mds restricciones que su
propia madre superéndola. La hija anoréxica lo lleva hasta limites absurdos y es aun menos
complaciente consigo misma. Se muestra interminable e infatigablemente preocupada por
el bienestar psicoldgico y, sobre todo, fisico de los demds miembros de la familia. Es una
dindmica multigeneracional acumulativa. Una persona que constantemente practica el
autosacrificio y permanentemente da mas de lo que recibe, a la vez tiene derecho a una
recompensa. El mensaje subliminal transmitido al hijo por detrds de los sacrificios de la
madre: " Es tanto lo que le he dado a mi madre, a mis padres, que ahora te toca a ti"
(Stierlin y Weber, 1990).

3.5. LA INFANCIA DE LAS FUTURAS ANOREXICAS

De acuerdo con Stierlin y Weber (1990) el nacimiento mismo de la nifia esta rodeado de
ansiedad. La madre sc muestra particularmente nerviosa en el curso del embarazo debido
en parte al recuerdo de repentinas muertes, pérdidas y catdstrofes como resultado del
supuesto descuido de los padres. La hija activa la ansiedad de la madre en el sentido de
que ocurrird algo terrible si como madre no se ocupa lo suficiente de la hija. La madre ve
en ésta un desafio para su capacidad materna, alguien a quien debe dar, amar y proteger
todo lo posible. No es de extrafar, entonces, que con frecuencia la madre tenga
sentimientos ambivalentes hacia esa determinada hije, adoptando, en primer lugar, una
actitud ansiosa y protectora, una inclinacién a malcriar y sobreproteger a la nifa,
apartdndola de todo posible peligro, y asegurdndose de que tenga suficiente de comer. La
madre da muestras de su amor ddndole buenas cosas de comer, y la hija le da muestras de
amor comiendo bien.

En algunos casos se observa que los progenitores querian tener un hijo varén. La madre
desilusionada debe darse cuenta de que no se sentird recompensada, halagada o liberada,
sino que deberd cargar con otro peso, el de una criatura que le plantea exigencias. Sin
embargo, no puede admitir su desilusién, pues contravendria demasiado su propio credo y
el de la familia. Asi es como rodeada por estas emociones encontradas la nifia se
desarrolla, y cuanto mds sensible sea en su relacién con la madre, mds probable es que la
hija capte la comprensible ambivalencia de aquélla hacia si misma. Lo cual la llevard a
preguntarse si realmente es amada y apreciada por si misma, sin cuestionamientos. Y la
duda la acosard toda su infancia, sin poder hallar una respuesta definitiva.

En tanto que la madre trata de dominar sus sentimientos de ambivalencia y deseos de
rechazo mostrdndose particularmente generosa, amante y protectora, la hija procurara
enfrentar su propia ambivalencia, inquictudes y dudas interiores ajustdndose a las
expectativas abiertas de la madre y convirtiéndose en un ejemplo de virtud filial que en
apariencia logra (Wechselblatt, Gurnick y Simon, 2000).
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Cuando la nifia anoréxica es hija (nica la ambivalencia y tensién propias de la relacién
madre-hija son particularmente intensas. La madre tiene esa sola hija ante quien probar
que es una progenitora bondadosa y protectora, y sélo esa hija de quién esperar
encubiertamente una recompensa por los extremos de abnegacién a que ha llegado en su
conducta para con su propia madre y familia. Ademds, sélo tiene esa tnica hija con la cual
mantener una relacién confidencial, que suele llegar a ser mucho mds estrecha que la
sostenida con el padre, quien cada vez queda mds aislado. Cuando existe una hermana con
la cual hay poca diferencia de edad, puede preverse que esa relacidén también serd
ambivalente y cargada de tensiones: ademds de una fuerte atraccién, habré una marcada
rivalidad, sin embargo tratard de hacer que la relacién con la hermana parezca armoniosa.
Estos autores observaron en la prdctica clinica que con frecuencia la anoréxica latente
era identificada por la madre con su hermana a la que se le habia acordado un trato
preferencial: "Podria ser la hija de mi hermana”. La anoréxica aparece constantemente
preocupada por la posibilidad de que la hermana que ha cumplido y sigue cumpliendo
relativamente bien con las abiertas expectativas de los padres y las exigencias de
abnegacion no sea amada y apreciada mds que ella misma. Aqui, entonces, nos enfrentamos
también al problema de un trato justo e igualitario, asi como a la posibilidad de deslealtad
y traicion (Stierlin y Weber, 1990).

Si bien no se puede generalizar y aplicar la misma medida para todas las familias, el
desarrollo de investigaciones descriptivas del entorno familiar en pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria facilita la identificacién de algunos patrones de
riesgo que se pueden trabajar terapéuticamente con fines preventivos o de intervencién
clinica.



; CAPITULO 4

FACTORES AMBIENTALES Y SOCIALES :

4.1. FACTOR AMBIEN'TAVL;' o

'se observa en gcneral una fendcnclo a cons:demr' que el hambre es algo provocado por
facfores flSlologlcos pero.a: menudo se- come" por; hdbito o como consecuencia de la
o presencm de algunos estimulos en el amblcnfc

. Bernstein (1981) menciona que une de las variables mds importantes que afectan al apetito
“es el horario de las comidas. Este hdbito hace dificil regular el ritmo o la cantidad de
tiempo entre comidas, como pueden hacer los otros animales. Cuando las personas viven
aisladas, lejos de sefales que indiquen la hora del dia, sus patrones de comida se asemejan
a los de las ratas: cuanta mds cantidad de comida ingieren, mds tiempo tardan en volver a
comer.

La presencia de otras personas es también un factor que afecta considerablemente a
nuestra conducta de ingesta. De Castro y De castro (1989) observaron que la cantidad de
comida ingerida estaba directamente relacionada con el ntimero de personas presentes:.
cudntas mds habia, mds comian los sujetos, de lo cudl se desprende que los factores
sociales pueden superar los efectos de los factores membollcos (citados en Carlson,

1999).

Desde una visién evolutiva y filogenética los seres humanos como omnivoros (seres que
comen de todo) estdn liberados de la dependencia de un tipo particular de comida. Sin
embargo, como siempre, con la libertad viene la responsabilidad. El metabolismo de los
omnivoros no puede obtener todos los nutrientes esenciales a partir de un solo alimento.
Asi pues resulta ventajoso comer muchos tipos diferentes de alimentos. Los omnivoros
estdn dotades de algunas tendencias innatas y de la capacidad de aprender de la propia
experiencia con alimentos particulares. Estas tendencias y capacidades permiten al ser
humano obtener los nutrientes que necesita a partir de una enorme variedad de productos
alimenticios, permitiéndole también evitar aquellos alimentos que podrian ser nocivos para
la salud (Carlson, 1999).

Como ha observado Mayer (1967) existen fuertes efectos culturales que producen
anormalidades en la ingestion de alimentos y en la obesidad humana. Sin embargo, algunas
de las informaciones mds interesantes sobre la conducta alimentaria en los humanos, se
relacionan con las variaciones individuales de sensibilidad hacia los estimulos alimentarios
y hacia los estados internos de hambre. Schachter (1968) distingue dos clases generales
de sujetos: quiecnes en su conducta alimenticia estdn gobernadoes por sus estados
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corporales internos, y quienes la tienen estrechamente vinculada a consideraciones
‘externas, como. son la hora del dia, la cantidad, la apariencia, la accesibilidad y el buen

_-sabor de-los alimentos. Los sujetos que son sensibles a las fuentes externas y no externas
. de informacién tienden a ser demasiado pesados. Stunkard y Koch (1964) observaron que
los sujetos obesos tienen menos probabilidades de comunicar sensaciones de hambre
cuando sus estdmagos estén vacios y se estdn contrayendo. Schachter (1968) observé que
generalmente, los sujetos obesos se ven menos afectados por la cantidad de comida
recientemente ingerida y resultan menos inhibidos para comer por el miedo inducido (el
cudl en sujetos normales disminuye el apetito). Son mds sensibles al buen sabor de la
comida. Cuando se les somete a una dieta liquida poco apetecible, los sujetos obesos
disminuyen su ingestién de comida y bajan de peso notablemente. Schachter sugirié que la
fuerte influencia de los factores externos sobre los sujetos obesos y su indiferencia
relativa hacia los controles internos sobre la ingestion de alimentos, no fomentan el
optimismo acerca de las terapias basadas en claves internas. Las substancias que llenan
demasiado el estémago o las drogas que normalmente disminuyen el apetito, posiblemente,
no sean efectivas con los sujetos cuya ingestién es dominada por las circunstancias
externas relacionadas con los alimentos y con la conducta de comer ( citados en Van
Sommers, 1976).

4.2. FACTOR SOCTAL

Cuando se habla del factor social es inevitable referirse a todas esas influencias
culturales relevantes para-los trastornos de la conducta alimentaria que contribuyen a
provocar, facilitar o justificar el adelgazamiento y la delgadez, especialmente por razones
estéticas y sociales. Estas influencias son una serie de valores .que. constituyen lo
denominado como cultura de la delgadez, la cual es capaz de conseguir la interiorizacion
de las mds intensas lipofobias. El establecimiento de una cultura de la delgadez se da
bdsicamente por medio de los medios dec comunicacién, por ejemplo la influencia de la
publicidad de productos adelgazantes explica y favaorece la veloz difusidn social de los
modelos corporales delgados y de las prdcticas adelgazantes (Martinez, Toro y Salamero,
1996).

La sociedad con el paso de los afios ha ido multiplicando y promocionando a los medios de
comunicacién masiva y estos a su vez constituyen un ‘fendmeno que se considera el
principal responsable de la difusién de los trastornos de la conducfo alimentaria a través
de la comunidad. :

Cumpliendo su funcién, los medios sugieren e informan incluyendo imdgenes, en su mayoria
humanas, que van elaborando mensajes y sefiales que facilitan a su vez la difusién e
interiorizacién de la cultura de la delgadez. Estas imdgenes estereotipadas no reflejan
solamente los valores estéticos dominantes referidos al cuerpo, sino que también reflejan
los intereses de agentes de la industria de la delgadez, la cual sin duda produce una gran
cantidad de dinero. Asi es como el estar en forma y el cjercicio fisico se han hecho
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objetivos prioritarios en nuestra vida cotidiana y en nuestro momento histérico. Asociado
a los medios de comunicacién se encuentra el mundo de la moda que sin duda a jugado un
papel importante en el cémo las mujeres viven su cuerpo y lo visten, y las modelos han sido
las portadoras de cste mensaje que convierte solo a un cuerpo delgado en merecedor del
éxito social tan buscado por la mayoria de la poblacidén, fabricando una trampa mortal para
quienes no poseen otros mecanismos para elevar su autoestima. En los dltimos afios el
mundo de la moda ha ido incrementando sus demandas produciendo imdgenes cada vez mds
delgadas y a su vez mds alejadas de la estructura dsea y muscular particular de cada raza.
Es comiin que la delgadez de algunas modelos se sitie permanentemente al borde de lo
patoldgico, ya que entre el 20% y el 50% de estas muchachas sufren trastornos del
comportamiento alimentario. La situacién se agrava cuando estas personas son figuras
publicas que imponen una imagen y un modo de vida que miles de personas querrdn seguir y
que por conseguirlo intentaran todo, incluso enfermarse en caso de ser necesario. Esta
relacidn entre los trastornos de la conducta alimentaria y los medios de comunicacidn esta
mediada por la interiorizacién de las presiones culturales. La identificacién con el papel
femenino se asocia con la interiorizacién del estereotipo de cuerpo ideal, que a su vez se
encuentra relacionado con el incremento de la insatisfaccién con el propio cuerpo siendo el
resultado el desarrollo de los sintomas que dan lugar a los trastornos alimentarios. ¥ no
hay poblacién mas vulnerable que los adolescentes que andan en busca de elementos que
los ayuden a integrar su personalidad y a conseguir el reconocimiento social, asi es como
existen mensajes que dejan marca, por ejemplo: "quien no este delgado no cuida su cuerpo,
no da buena imagen, no puede llevar y lucir la ropa de las triunfadoras” (Toro, 1996).

4.2.1. EL CONCEPTO DE BELLEZA

Diferentes culturas consideran o la belleza en muchas formas, pero existe cierto
consenso en cada cultura respecto a lo que es bello. Durante muchos afios en paises de
Oriente, se consideraba bellas a las mujeres si tenian pies pequefios. De hecho, desde
bebés se acostumbraba vendarles los pies a las nifias para impedir que éstos crecieran.
Como adultas las mujeres seguian venddndose los pies y la mayoria terminé con pies
extremadamente deformados y doloroses. Aun cuando ya no se practica este
procedimiento, muchas generaciones de mujeres soportaron dolor y deformidad
considerables en su aspiracién por ser bellas. En la época victoriana las mujeres sufrian
ung tortura corporal similar al forzar sus cuerpos a entrar en corsés tan pequefios que,
con frecuencia, impedian el paso del oxigeno y como consecuencia se desmayaban. De
hecho, se contaba con sillas especiales para esos desmayos por la frecuencia que ocurrian.
Ademds muchas mujeres sufrieron fractura de costillas al ser presionadas en esos corsés
cuyo propésite era hacerlas lucir mds bellas (Sherman y Thompson, 1999).

Louis (1983) menciona que una de las prdcticas mds insélitas relacionadas con la belleza
femenina ocurrié a fines del siglo XIX. En esa época, entre las muchas mujeres inglesas
era clegante usar anillos de oro cn los pezones. Se creia que el uso de esos anillos hacia
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los senos mas plenos y redondos, y que cran una vista estimulante pafd los hombres cuando
se mostraban (citado en Sherman y Thompson, 1999). B

No tenemos que revisar siglos anteriores para encontrar ejemplos de mujeres que
soportaron incomodidades fisicas en un esfuerzo por ser mds atractivas. Incluso ahora
muchas mujeres usan regularmente incémodos zapatos con tacones altos para aparecer
mds altas, y por lo menos a sus ojos mds atractivas. La mayoria estaria de acuerdo en que
los zapatos de tacdn alto son menos cémodos y menos seguros que los de tacon bajo. Sin
embargo muchas mujeres los usan sin quejarse (Sherman y Thompson, 1999).

Conforme la sociedad impone ¢l modelo estético a seguir se crean mitos con respecto al
tipo de cuerpo que tienen las pcrsonas. La National Association to Advance Fat
Acceptance, Inc. Publicé en 1994 los mitos mds comunes en relacién a la gordura:

* No es sano estar gordo: la gordura no es siempre sindnima de falta de salud, por el
contrario en ocasiones quizd sea mas saludable mantenerse con un sobrepeso estable a
llevar a cabo dietas frecuentcs, con constantes aumentos de bajas de peso.

e Si realmente lo quisicran adelgazarian: el peso corporal de una persona esta
determinado por innumerables factores, incluyendo genes, metabolismo y hdbitos
alimentarios. El cuerpo ticnde a cstabilizarse de manera natural en un determinado
peso, y las dictas provocan quc dicha estabilizacién resulte afectada. La pérdida
constante de peso corporal es imposible para la mayoria de las personas obesas. entre
95 y 98 por ciento de las dictas suelen fracasar en un periodo de tres afios, al
contrario de lo que pregona la industria de la dieta.

* . Todos los gordos son comedores compulsivos: no existe una diferencia sustancial entre
la cantidad de alimento ingerido por los obesos y los delgados.

e Los gordos son fecos: los medios nos venden la inconformidad con nuestra imagen
corporal, obteniendo a cambio girandes beneficios econdomicos y comerciales.

* Los gordos no tienen parcja: entre el 5 y 10 por ciento de la poblacién mundial tiene
preferencia por una pareja con incdidas grandes, pero quienes eligen a una pareja con
sobrepeso suelen enfrentar la presion de sus familiares y amigos.

= Los gordos estdn asi por comer en exceso y no hacer ejercicio; podrian adelgazar con
una dieta y rutina de cjercicio: por lo menos la tercera parte de las personas obesas lo
son por constitucion natural y asi permanecerdn aunque controlen sus hdbitos
alimenticios y lleven a cabo una rutina regular de ejercicios.

e Los gordos evaden o esconden su sexualidad: no se puede generalizar ya que hay que
hombres y mujeres obesos que se sienten satisfechos y conformes con su sexualidad y
llevan una vida activa en este aspecto.

* Los gordos fueron victimas de abuso sexual en la infancia: no se puede asumir una
relacién directa entre el tamafio corporal y una experiencia de este tipo.

* Los gordos no tienen fuerza de voluntad: el organismo interpreta a una dieta como a un
periodo de inanicién; por lo tanto se resiste presentando consecuencias a mediano y a
largo plazo, como el rebote, o la solicitud de una mayor cantidad de alimento por lo que
eh ocasiones las necesidades bioldgicas rebasan a la fuerza de voluntad.
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« Cada gordo tiene en su inferior un flaco que trata de salir y expresarse: dado el
prejuicio social muchas personas obesas preferirian estar flacas pero si no pueden
estar delgadas lo ideal seria que aceptaran su figura corporal tal y como es y trataran
de tener la mayor calidad de vida posible (citado en Villarreal, 1999).

En la actualidad se observa con inquictud que el estereotipec de belleza se ha visto
transformado de tal manera por los medios que se han deformado las proporciones
corporales normales, lo cual a llevado a mujeres y hombres a buscar una figura corporal
_que no guarda relacién con la distribucién de grasa normal (Toro, 1996).

4.2.2. GENERO

En torno a las exigencias y expectativas de la imagen corporal se pueden observar
importantes diferencias que obedecen al genero de la persona, lo cual funciona como un
factor social en la aparicién de los trastornos de la alimentacidn. Cuando se habla de los
trastornos dec la alimentacidn por lo regular se hace referencia con mds frecuencia al sexo
femenino cuando en realidad no son exclusivos, y se presentan indiscriminadamente en
ambos sexos, con sus diferencias claras. Los trastornos de la alimentacién no sélo afectan
a las mujeres, entre cinco y diez por ciento de los pacientes que padecen anorexia y entre
diez y quince por ciento padecen bulimia nerviosa son del sexo masculino. Cabe aclarar a su
vez que las manifestaciones de dichos trastornos suelen ser diferentes entre hombres y
mujeres por dos razones principales, la primera es que los hombres se preocupan més por
su aparicencia fisica (expresads a través del ejercicio compulsivo) y las mujeres se
preocupan por el peso corporal (que se manifiesta en el afdn de hacer dietas, por
ejemplo). Y la segunda se refiere a que a los hombres se les ensefia a estar orgullosos de
si mismos por ser fuertes y atléticos, a las mujeres se les ensefian a valuar su belleza
(Blinder, Chaitin y Goldstein, 1988).

Las expectativas respecto a la imagen corporal son un fendmeno muy complejo pues
socialmente sc espera que la imagen proyectada por la figura masculina sea la de una
persona fuerte, activa, independiente, musculosa, agresiva y competente. a cambio, la
imagen de la figura femenina debe ser de dependencia, pasividad e inhibicién de agresién
fisica (Toro, 1996).

IMAGEN CORPORAL FEMENINA

Las mujeres aprenden” desde’muy temprana edad que su apariencia es decisiva para la
supervivencia: sin embargo, no aprenden el modo de estar bien internamente. En efecto,
son muchos los factores -de orden social y cultural- que las impulsan a estar siempre a
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dieta, la comida, el peso y la silueta. En la actudlidad, los papeles que la mujer desempeiia
son multiples y ya se ejercen tanto en el dmbito familiar como en el econdmico y social. Sin
embargo, entonces como ahora sc ha visto sometida a los pardmetros de belleza, y aunque
las formas cambien, el fendo ha sido el mismo: antes, la mujer debia cuidar su apariencia
para agradar y seducir; ahora tienc que adaptar su imagen para poder alcanzar el éxito y
competir. La lucha por tener éxito por medio de la imagen lleva a creer que con solo la
modificacidn del cuerpo y el aspecto se puede obtener la aceptacidn de los demds. Como si
no fuera suficiente también en cl aspecto profesional la imagen corporal desempefia un
papel importante y al mismo tiempo influye en la creacidn de estereotipos. En la
actualidad, se espera que la mujer joven viva su vida no sélo como corresponde a su sexo,
sino también con apego a varios valores masculinos tradicionales, tales como la autonomia,
el poder y el éxito. De esta manera, se le induce a pensar que es preferible labrarse una
figura mds acorde con los valorcs correspondientes a la imagen masculina. Por lo tanto, el
que una mujer desarrolle hoy en dia una figura femenina (senes, curvas pronunciadas), la
hace sentir devaluada llevdndola a presentar conductas de alcoholismo, asi como
trastornos de la conducta alimentaria como un modo de hacer frente y de lidiar con las
demandas del medio (Ricciardelli, Williams, y Kier, 1998).

No cabe duda de que esta negacién del rol sexual en la mujer facilita la aparicién de
trastornos en la conducta sexual. Las perdidas constantes de peso conducen a trastornos
sexuales, pérdida de libido, infertilidad, amenorrea, atrofia mamaria y reduccién del vello
axilar y pubiano, por trastornos hipotaldmicos que provocan cambios endocrinos en el eje
hipofisogonadal anterior. La disminucion de los estrdégenos plasméticos y urinarios originan
atrofia del epitelio vaginal y endometrial en la mujer. Se observa un tabid sexual
relacionado con la masturbacidn, la homosexualidad y el embarazo. En general se da una
negacién del desarrollo de los caracteres sexuales tendiendo a un infantilismo sexual y a
un rechazo de su rol sexual. Sc cambian las relaciones sexuales interpersonales por
relaciones interpersonales con su propio cuerpo, narcisismo (Romi, 2001).

El punto clave no es la prdctica incémoda o dafiina en la cual participan las mujeres con el
propdsite de ser atractivas. Mds bien, es su consentimiento para hacerlo. Parece que
muchas mujeres no se cuestionan que tan prudente es adoptar determinada conducta,
simplemente la aceptan. Es obvio quc algunas estén dispuestas a pasar hambre, hacer
ejercicio hasta cl agotamiento o inducirse vémitos o diarrea con el fin de no estar gordas
(Sherman y Thompson, 1999). :

Tal es el caso de las bailarinas profcsionales las cuales son un grupo ‘de alto riesgo en la
aparicidn de trastornos de la alimentacién, debido a que la danza es una actividad en la que
el cuerpo vy la figura son centrales y las demandas del medio son altas. La preocupacidn
por el cuerpo, el seguimiento de dietas y el nivel de actividad son factores que juegan un
papel importante (Unikel y Gédmez Pérez-Mitre, 1999).
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Otro grupo de alto riesgo se considera la poblacién preadolescente pues sobre la base de
un estudio de Gémez Pérez-Mitre (1999) se observa que a los 11 gfios es la edad en donde
. ..se encuentra un mayor numero de respuestas relacionadas a la insatisfaccidén con la
‘imagen: corporal 'y alteracidn de la misma, asi como’ una excesiva aceptacién del
estereotipo cultural que equipara delgadez con atractividad.

 IMAGEN CORPORAL MASCULINA

_i'Con frecuencia se piensa que los hombres no cuentan con una apariencia especifica a la

- cual 'se supone que deben ajustarse. De cllos no se espera que se vean como un modelo
destacado. De hecho es probable que la mayoria de las personas no puedan siquiera
nombrar a un modelo masculino. A los hombres se les permite verse en muchas formas
diferentes y aun asi se les considera atractivos. Esto es, los estdndares de atractivo para
los hombres son menos restrictivos (Sherman y Thompson, 1999).

Sin embargo existen antecedentes que nos sugieren lo contrario como es el caso de la
antigua Grecia del siglo IV a.C.. donde un cuerpo joven, perfectamente formado y de
apariencia atlética caracterizé el ideal masculino. La perfeccidn fisica se asociaba con un
buen desarrollo intelectual y cspiritual. Los trastornos de la alimentacién son poco
comunes en los hombres. Por lo tanto, su estudio se dificulta, porque las muestras de
poblacién en la mayoria de las investigaciones, son tan pequeiias que los dates que arrojan
no son lo suficientemente confiables como para generalizar. No fue hasta la década de los
ochenta cuando los investigadores cmpezaron a reunir suficiente informacién, muestras
de poblacién, datos demogrdficos, rrasgos clinicos, comorbidad psiquidtrica y prondstico en
el tratamiento de los hombres con estos problemas (Herscovici y Bay, 1999).

En muchos casos caracteristicas tales como la edad de inicio, la sintomatologia, el criterio
diagnéstico, la psicopatologia asociada y ¢! curso del tratamiento suelen ser similares a los
de las mujeres; sin embargo se ha visto que la edad de inicio de la sintomatologia bulimica,
es tardia en los hombres, que representan con mayor frecuencia un cuadro clinico de
obesidad premérbida. Existen diferencias yo que por ejemplo las mujeres que desarrollan
algtin tipo de trastorno de la alimentacién se sienten gordas antes de empezar una dieta,
pero por lo general se encuentran cerca del peso corporal esperado para su constitucién
6sea y estatura, y no sec presenta de la misma manera en los hombres, porque la mayoria
de los que desarrollan algdn trastorno de la alimentacién tienen sobrepeso. De esta forma,
es mds comun encontrar adiccién al alcohol o a otros quimicos en hombres que en mujeres.
Los hombres sc preocupan mds por la forma y definicidn del misculo, mientras que las
mujeres se preocupan por el peso. Adicionalmente, los hombres hacen dieta para reducir
peso y asi poder conseguir un mcjor decsempefio atlético o una figura esbelta para
complacer a una pareja. La mayoria dec los hombres con algdn trastorno de la alimentacidn
fueron victimas de burla en la infancia debido al peso corporal, al sobrepeso o a la



apariencia fisica y alrededor de veintiuno' por ciento de éstos son homosexuales.
Finalmente, la mayoria de los hombres hacen dicta para prevenir las consecuencias por el
sobrepeso, no asi las mujeres.

En los hombres la anorexia nerviosa no se presenta de diferente forma que en las
mujeres; sin embargo, en algunos casos masculinos se notan las siguientes
manifestaciones: pertenccen a una clase social mds baja, temen a la competencia, no
tienen tanto éxito académico o laboral, generalmente son mds activos, los cambios
endocrinoldgicos (disminucidn del nivel de testosterona) pueden disminuir el interés sexual
.y la libido, presentan menos episodios bulimicos, utilizan con menor frecuencia el vémito
autoinducido, emplean menos laxantes o diurdticos, se muestran perfeccionistas y
‘obsesivos, se quejan mds del aspecto fisico, presentan mayor ansiedad sexual (Blinder,
Chaitin y Goldstein, 1988).

Con respecto a la psicopatologia asociada Vandereycken y Van del Brouke (1984) notaron
una alta incidencia de rasgos esquizoides, obsesivos, pasivo-dependientes y psicopdticos
en hombres con anorexia, a diferencia de rasgos histéricos con menor incidencia en rasgos
psicopdticos: ambos presentaron, sin embargo, igual incidencia en rasgos esquizoides. Las
mujeres mastraron una estructura de personalidad inmadura e indiferenciada en
contraste con los hombres (citados cn Blinder, Chaitin y Goldstein, 1988).

Actualmente se ha observado un incremento importante en la informacion dirigida a los
hombres con respecto a su cuerpo, y es el caso de las revistas para hombres que ademds
de destacar la importancia de la actividad y el movimiento, incluyen articulos que explican
como adquirir una apariencia atlética y musculosa, a través del levantamiento de pesas, el
fisicoculturismo, los aerdbicos, ctc.: en tanto que las revistas para mujeres por lo regular
tratan temas sobre cémo perder peso y cémo modificar la figura (Toro, 1996).

Otro factor que influye en las diferentes manifestaciones presentes en hombres y
mujeres con trastornos de la alimentacién es el de la presién social. En el caso de los
hombres la presidn que se ejerce sobre ellos desde que son nifios, los obliga a adoptar una
figura atlética y fuerte, ya que sino lo hacen, corren el riesgo de sufrir burlas, criticas y
violencia. De hecho, la aceptacién de la violencia fisica como un medio para resolver
problemas entre hombres también cs uno de los principales factores que contribuyen al
desarrollo de estos trastornos dc la alimentacién, ya que los hombres de constitucion
débil que no pueden cumplir uno de los mds importantes requisitos de la masculinidad
(poseer un cuerpo atlético) sufren un mayor grado de estrés. De esta manera, el estar
fuerte y tener un aspecto duro sc convierte en un valor en si mismo que ha de perseguirse
y alcanzarse para ser aceptado. Sin embargo, los hombres -a diferencia de las mujeres.
No se sienten obligados por la presién social a ser delgados: aunque sean considerados
muy gordos, suclen sentirse cémodos con su cuerpo (Blinder, Chaitin y Goldstein, 1988).
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Sin embargo aunque esta presidn no este dirigida necesariamente hacia la delgadez,
estudios demuestran que los hombres reaccionan de igual manera que las mujeres ante la
importancia atribuida a la figura corporal en diferentes situaciones de interaccién social
explicando que esta importancia csta dada por los efectos en los otros (la figura como
objeto de satisfaccidn para los otros), cuestidn que se explica por medio de los papeles
tradicionales y estereotipicos asignados por la cultura (Gémez-Peresmitré y cols. , 2000).

Las mujeres suclen respondecr a csta presion social mediante dietas y los hombres por
medio del ejercicio. Pero éstos. suclen ir mds dlld, pues su obsesidn por tener una figura
fuerte y musculosa, en ocasiones los lleva al uso de esteroides y anabdélicos para conseguir
tono y fuerza muscular. Estos medicamentos ademds de ser muy adictivos, pueden
producir episodios psicdticos, como alucinaciones, depresidén y sintomas maniacos. Cabe
aclarar por lo demds, que aunquc no es lo comin, existen muchos hombres que se ven
obligados a mantener su peso bajo control por el tipo de actividades que desempefian. En
el caso de los hombres que practican natacién, modelaje, fisicoculturismo, asi como
bailarines, sobrecargos adrecos y jockeys. En virtud del estado de tensidn constante en el
que viven, este tipo de hombres corre un mayor riesgo de desarrollar un trastorno de la
alimentacidn (Blinder, Chaitin y Goldstein, 1988).

Con la finalidad de aumentar la importancia de la investigacién en poblaciones masculinas
sobre los factores de riesgo involucrados en la aparicién de los trastornos de la conducta
alimentaria Gomez-Peresmitré y colaboradores (2000) realizaron un estudio sobre la
imagen corporal y la conducta alimentaria en dicha poblacién confirmando la diferencia
atribuida a este género con respecto a que lo que buscan no es una figura delgada sino mds
gruesa, los hombres quieren una figura mesomorfa (con musculos) sin que esto implique
aumentar grasa. Los hallazgos en este estudio indican insatisfaccién tanto por querer ser
mads grueso como por ser mas delgado sobresaliendo la presencia de alteracién de la
imagen corporal en la forma de subestimacion.

En lo que se refiere a la sexualidad y su relacion con este tipo de trastornos, ya se han
realizo diversos estudios. Keys y otros cncontraron una reduccién en el nimero de
espermatozoides de los hombres que pesaban 25% por debajo de su peso ideal. A su vez,y
aunque la prevalencia de la homosexualidad en hombres con trastornos de la alimentacién
adn es un tema en controversia, Herzog y otros (1984) reportaron 26 % de incidencia
homosexual entre hombres con bulimia y anorexia nerviosa, y 4% entre mujeres con los
mismos desérdenes. Por su parte Fisher y Daser (1985) reportaron que 25% de sus
pacientes con trastornos dc la alimentacion habian tenido contacto homosexual. Un
fenémeno adicional que cabe destacar es que actualmente, dentro de la comunidad gay, se
desconfia de una apariencia delgada, ya que la pérdida de peso es uno de los sintomas del
SIDA; sin cmbargo, se olvida que también es el sintoma de algin trastorno de la
alimentacién (citados en Blinder Chaitin y Goldstein, 1988).
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Por otra parte se ha podido obscrvar en el caso de muchos hombres, que la obsesidn por el
“control y el poder inherentes al papel masculino, y la verglienza que se experimenta al
_tener un trastorno que se considera femenino, intensifica el deseo de aislamiento y el

impulso " de 'mantener en silencio la sintomatologia propia de los trastornos de la
- “alimentacién (Villarreal, 1999).
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“CAPITULO 5

ADOLESCENCTA

“Lns naturatczas geniales viven repgndamem: ta pub:rmd
Mientras que los demds gdlo son jovenes una vez.”
6oethe, 1828

5.1. ANTECEDENTES EN EL ESTUDIO DE LA ADOLESCENCIA

El término de adolescencia no tiene mucho tiempo dc ser utlllzado y tal pareciera ‘ser una
invencién del mundoe occidental va que en las sociedades no dcs::rrolladas el trdnsito entre
la infancia y la adultez era procesado a través de breves ritos de mlcuacwn que no deJaban
lugar para esta etapa. :

Sin embargo los cstudios sobrc la adolescencia parecen ser mds viejos de lo'que uno
podria pensar y para demostrarlo cstd el pensamiento de Rousseau en “El Emilio” publicado
en 1762, en donde describe la transicién de la adolescencia siguiendo el esquema-de la
Repiiblica de Platén, y dividiéndolo en cinco libros:

» Primer libro de los 0 a los 2 afios: dirigido a las madres, que deben amamantar a sus

hijos. El padre que debe actuar como tutor, la madre como nodriza.

e Segundo libro de los 2 a los 12 afios: el nifio aprende lo que estd al ulconce de Iosk_"

cinco sentidos, en un aprendizaje mas sensorial que intelectual.
¢« Tercer libro de los 12 a los 14 afos: se enscfia al nifio como aprender.
« Cuarto libro de los 15 a los 20 afios: dedicado a la adolescencia, la cual consflfuye la

etapa decisiva.

=  Quinto libro de los 20 a los 24 afios: como ctapa final de la educacién de Emilio, se

alude al noviazgo con Sofia (sabiduria). es decir, con una mujer para la que
propugna una educacion difcrente a la de todas las mujeres.

Rosseau postula que la madurcz scxual del adolescente no debe impedir el conc:llar el

amor natural hacia uno mismo junto al amor, socialmente generado, hacia los otros. Las .-

pasiones sexuales, segin este postulado, empujan al adolescente mds alld de si ‘mismo, "
hacia el amor a la humanidad. Sc considera a la adolescencia como un se undo nacimiento,
g

pues se nace dos veces una para cxistir y otra para vivir, una para la especue y ofra par‘a el
sexo (citado cn Kaplan, 1986) :

Por otro lado se puede ver cl pensaruento de G.S. Hall (1844- 1924) qulen tomé el concepto
darwiniano de evolucidn bioldgica y lo elaboré como una teoria psxcologlca. sefialando que
de la misma forma en que la humanidad ha evolucionado a 1raves'de etapas, el individuo
desarrolla unas fases hasta llegar a la adultez: infancia, niﬁei, juvéntud y adolescencia.
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Las fases son las siguientes:

e 1Infancia (0-4 afios): Etapa animal . que implica un desarrollo sensorial de
autoproteccidn intuitiva.

» Nifiez (4-8 afios): Etapa cultural, relahvo al hombre cazador-recolector, en la que
el nifio juega al escondite, vaqueros e indios, construye chozas y cuevas, etc.

e Juventud (8-12 afios): Etapa preadolescente de latencia, en la cual se desarrolla
una vida educativa un tanto mondtona, que tiene su parangdn con el salvajismo.

* Adolescencia (12-22 a 25 afios): Etapa tormentosa (citado en Kaplan, 1986).

Otro pensador importante fue Sigmund Freud (1905) quien avanzd un poco mds colocando
la sexualidad no genital a partir del nacimiento. Las efapas del desarrollo de la
personalidad infantil segin este autor son:

* Fase oral (O-1 afio) organizada en torno a la boca. En esfn efapa la actividad sexual
no esta separada de la absorcién de los alimentos y puede presentarse con una
oralidad pasiva (succién placentera preambivalente) y/o con una oralidad sddica
(morder, ambivalencia pulsional).

» Fase sddico-anal (1-3 afios) organizada en torno a la retencién/evacuacion anal y se
divide a su vez en fase pasiva erdtica (placer de evacuacién, regalos) y fase activa
sddica (control y destruccién).

» Fase fdlica (4-5 afios) organizada en torno a los érganos gemfales esta fase se
presenta con ciertas caracteristicas como la manipulacién de gemfules la no-
distincién de lo masculino-femenino y el comple jo de Edipo.

+ Entre los 6-10 afios discurre el periodo de latencia, que va desde la. arhculaclon del
complejo de Edipo hasta la aparicién de la pubertad, en el: cual no :sucede una
reorganizacién especifica de la personalidad. :

La adolescencia supone para Freud el logro de la primacie genital y el fln de’ Ia busqueda no
incestuosa del objeto quitdndole relevancia a la adolescencia como:un proceso y solo
postuldndola como un fin. ¥ para demostrarlo esta la préctica clinica’ de los psicoanalistas
ortodoxos que se enfoca a que el adulto vuelva a través de la fransferencna con el analista
a reanudar los caminos de la infancia pero rara vez se plantea el regreso a la adolescencia.

Es Anna Freud (1984) quien aborda la problemdtica de la adolescencia al postular que el
aumento pulsional en la adolescencia rompe el equilibric de la’latencia postedipica. Estas
transformaciones: pulsionales buscan nuevos lazos objetales mds allé de los objetos
infantiles y las identificaciones parentales se muestran insuficientes e insatisfactorias,
con lo que se propicia una nueva articulacidén del yo y la articulacién de nuevos mecanismos
de defensa.

Al mismo tiempo, pero desde otra perspectiva, se desarrollaban postulados de tipo
antropoldgico como es el trabajo de Mead (1928) sobre la adolescencia en Samoa que,
aunque de corte etnogrdfico, tiene intenciones criticas para con el desarrollo traumdtico
de la adaolescencia en las culturas occidentales, ya que presenta al adolescente samoano
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sin_problemas, con una sexualidad no reprimida y vivenciada como un juego, en contacto
con la naturaleza donde se procrea y se muere con naturalidad. Para Mead la adolescencia
no’es Un desarrollo biolégico de cardcter determinista, sino una configuracidn cultural en
dado caso determinada por el contexto normativo-social que envuelve al ser humano, ya
que hasta el fenémeno bioldgico de la pubertad tiene una interpretacién diferente en cada
cultura y no es posible conectar siempre a este periodo con el inicio de la adolescencia, ya
que esta lltima se la considera, sobre todo, un fendmeno cultural. Por eso el postulado de
Mead rechaza la validez de las etapas exponiendo que en las sociedades primitivas, la
cultura es mds homogénea y mds colectiva por lo que la conducta de los adolescentes no es
tan diferente a la de la infancia y la adultez, es un continuum. Sin embargo la sociedad
occidental, con un cambio acelerado y en una cultura de competitividad e individualismo
consumista, ha construido un modelo de adolescente en estrés y en tensidn, creando en él
una constante interrogacion sobre su identidad (citado en Kaplan, 1986).

Con una postura reduccionista Piaget (1955) habla de la adolescencia desde una visidn
cognitiva mencionando que hacia los 11 afios el pensamiento se hace formal, permitiéndole
al sujeto empezar a prescindir de la sujecién a lo real y directamente percibido, para
situarse en lo abstracto y en lo posible, el mundo real no es mds que una porcién de lo
posible. Su razonamiento se hace hipotético-deductivo, lo que dota al adolescente de
nuevas posibilidades mentales, como el pensamiento proposicional y el uso de la
combinatoria. Reduce las etapas cognitivas de la adolescencia a una, el estadio de las
operaciones formales (11-15 afios), sin haberse realizado investigaciones sobre las otras
etapas de la adolescencia. El pensamiento formal supone ya un pensamiento adulto, un
pensamiento cientifico. Piaget describe cuatro estadios sucesivos del desarrollo cognitivo:
motor (O-2 afios) sobre la base de reglas motrices individuales y ritualizadas; egocentrista
(2-5 afios) en el que el nifio utiliza las reglas del exterior para sus propios intereses:
cooperacidén naciente (7-8 afios) donde hay un acuerdo con los demds experimentando en
ello un placer social: codificacidn de las reglas (11-12 afios) las reglas tiene un estatuto

social compartido.

Otro postulado importante que regresa en cierta medida al determinismo bioldgico es el
de Gesell (1956) quien habla de la adolescencia como un periodo que va desde los 11 a los
24 dfios, siendo la juventud la primera mitad del periodo adolescente. El menciona que el
crecimiento es un proceso intrincado y delicado, que necesita de factores estabilizadores,
mds intrinsecos que extrinsecos, que conserven el equilibrio del desarrollo. Es la biologia y
no los factores ambientales, lo que determina los rasgos del desarrollo y la maduracién. Al
referirse a la aculturacidn lo hace definiéndola como un proceso ulterior a la maduracidn
en el que los factores ambientales conforman la conducta individual o colectiva, aunque la
aculturacién nunca puede prevalecer ante la maduracidn. Segtn este autor el desarrollo no
es rectilineo sino que evoluciona en forma espiral hacia la madurez, lo que explicaria
algunas aparentes regresiones. Esta espiral de gradientes ascendentes y descendentes,
conforma mecanismos de reafirmacién y adaptacién, mds perceptibles en la infancia que
en la adolescencia.
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En un intento por describir a la adolescencia habla de las siguientes fases:

« 10 afios. Equilibrio individual y familiar, sociabilidad ligada al propio sexo, descuido

7 de 165 hdbitas higiénicos y de vestido. Preadolescencia.

- 11'afios pubescencia (cambio fisiolégico notable), impulsividad y estado emocional
ambivalente, rebelidn contra los pedres y malhumor con los hermanos.
Preadolescencia. )

« 12 afios. Desaparicién de las primeras turbulencias, sociabilidad y responsabilidad,
independencia familiar y adscripcidn al grupo de pares, incipiente idealismo
afectivo.

» 13 afios: retraimiento e introversidn, autocritica e idealismo, cambio de voz,
inestabilidad emocional. o

e 14 afios: extraversién. y expansividad, autoafirmacién de la personalidad,
identificacidn con héroes y lideres, alta autoestima.

e 15 afos: transicién (época delicada’ de  maduracién), independencia frente a la
familia ‘o la escuela, intransigencia al " control exterior, depresién y posibles
desviaciones conductuales. o

« - 16 afios: adolescencia media y preadultez, equilibrio y adaptacién social, orientacién
hacia el futuro (pareja y trabajo), compafierismo de grupo.

. Afios después Erikson (1963) retoma el pensamiento freudiano y lo reelabora desde las
aportaciones de la antropologia de su tiempo, extendiendo estas etapas a todo el ciclo
vital y desplazando el tema de la sexualidad por el de la identidad como nicleo de la
personalidad adolescente. Describe ocho etapas cada una de las cuales consiste en la
vivencia y solucioh de un estado de crisis que provoca una situacién negativa
(vulnerabilidad y desequilibrio), que es sobrepasada por una situacién positiva (solucién e
integracién). Las ocho etapas son: confianza-desconfianza (fase oral), autonomia-
vergiienza y duda (fase anal), iniciativa-culpa (fase fadlica). laboriosidad-inferioridad
{periodo de latencia), identidad-difusién de la identidad (fase genital), intimidad-
aislamiento (adolescencia), fecundidad-estancamiento (adultez), integrided del yo-
desesperacién (vejez). Sélo un sentido de identidad que crezca paulatinamente y tenga sus
bases en la salud social y en la solidaridad cultural, obtenidas de cada una de las crisis
mayores de la nifiez, permite esperar ese periédico restablecimiento del equilibrio en la
vida del hombre, que dé sentido a la condicién humana en la integracién de las etapas
evolutivas del yo. Pero cuando este sentido se pierde y las soluciones negativas ganan se
movilizan toda una serie de temores infantiles que no permiten un adecuado desarrollo.

En la actualidad el estudio de la adolescencia muestra un gran desarrollo ya que su
conocimiento facilita el ejercicio de la prevencidn primaria, y esto se debe principalmente
a que esta es una etapa crucial de la vida en la que se dan cambios bioldgicos que inician la
transformacién fisica-corporal y la materializacidén de nuevas funciones tanto fisicas como
psicoldgicas, que serdn la base de la futura auto-representacién, llevando al adolescente a
la adquisicién de una nueva dimensidn de su imagen corporal, de su autoconcepto y de su
autoestima (Gédmez Pérez-Mitré, 1997),
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5.2. CAMBIOVS FISICOS

En la pubertad ocurren cambios fisicos en tres niveles fundamentales. En un primer nivel
la activacién de las hormonas gonadotréficas de la hipéfisis anterior produce el estimulo
fisioldgico necesario para la modificacidn sexual que ocurre en este periodo de la vida. En
el segundo nivel se encuentran las consecuencias inmediatas de la secrecién de la
gonadotrofina hipofisiaria y de la prosecucidn de la secrecién de la hormona de
crecimiento de la misma hipéfisis, manifestdndose por medio de la produccidn de évulos y
espermatozoides maduros y en el aumento de la secrecién de hormonas adrenocorticales
como resultado de la estimulacién de la hormona adrenocorticotréfica. En el tercer nivel
se encuentra el desarrollo de las caracteristicas sexuales primarias (con el agrandamiento
del pene, los testiculos, o el dGtero y la vagina) y el desarrollo de las caracteristicas
sexuales secundarias (con la maduracion de los pechos, la modificacién de la cintura
escapularia y pelviana, el crecimiento del vello pubiano, los cambios de voz) a los que
debemos agregar las modificaciones fisioldgicas del crecimiento en general y de los
cambios de tamafio, peso y proporcién del cuerpo (Aberastury, 1970).

5.3. CAMBIOS PSIQUICOS

Se puede decir con claridad que la adolescencia es una época de crisis en la que si bien los
cambios fisicos van encontrando asentamiento los cambios psicoldgicos llevan un proceso
mds lento pues esta sustentado en el primero. Los cambios bruscos y desproporcionados
del cuerpo son reflejo de la desestructuracidn psiquica de esa deformacién y
transformacidn que durante muchos afios buscara de nuevo un equilibrio y lograra de nuevo
una adaptacién como un todo psicesomdtico (Aguirre, 1994).

5.3.1. LOS DUELOS BASICOS

De algin modo se ha determinado en diferentes fuentes bibliogrdficas que el principio de
la adolescencia se determina por la aparicidn de los cambios fisicos que hacen evidente el
rol sexual del individuo y su capacidad de procreacidn, y a partir de estos se gestan
cambios en el dmbito psicolégico que en un principio se presentan como un conflicto y
ponen en jaque la identidad del sujeto.

Aberastury (1970) denomina a esta etapa como el sindrome normal de la adolescencia en
el que el individuo tiene que superar diferentes duelos ligados a la perdida de su cuerpo
infantil, a su rol e identidad infantil, y a sus padres de la infancia. En el primer duelo, la
presencia y aparicién innegable de las transformaciones fisicas, recordardn todo el tiempo
al adolescente los cambios a los que se ve enfrentado. No sélo se estard tratando de
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adaptar a un cuerpo nuevo si no que habrd perdido el cuerpo infantil que le permitia ir por
la vida sin asumir ningudn rol sexual. El cuerpo infantil podia funcionar con flexibilidad para
" “explorar el mundo exterior y en su lugar chora la exploracién que el individuo realice
tenderd a ir hacia adentro; quizé eso explique el aparente aislamiento del adolescente que
se esfuerza por conocerse antes de mostrarse. Un segundo duelo se refiere a la perdida
de la identidad infantil en el que ya no se podra depender de las decisiones de los padres,
se tendrd que asumir la libertad que otorga la adultez con todo y sus miltiples
responsabilidades y desventajas. Y el tercer duelo del que se habla es el de la perdida de
los padres infantiles que ya no actuardn con su papel protector, y perderdn su posicion de
idolos y de todopoderosos abriéndole paso a otros modelos que serd necesario integrar en
uno sdélo para desarrollar una propia identidad. Aqui es importante mencionar el papel de
los padres al enfrentarse al recuerdo de su propia adolescencia y de los conflictos vividos
en esa etapa. Muchos padres no sabrdn soltar a los hijos y permitirles su desarrollo,
aceptando solo un papel de acompafantes. Esto se debe a que los papds al aceptar que su
hijo es un adulto estardn lidiando con su propia vejez y madurez, estardn perdiendo esa
posicion de padres todopoderosos ya antes mencionada, papel al que ya se habian
acostumbrado, en su lugar tomard un papel de compafieros que les quitard mucha de su
autoridad y dominio, haciéndolos muchas veces aprendices del propio adolescente, posicién
para la cual se requierc gran humildad e interés para comunicarse con el adolescente.

Es comin que el adolescente ante la depresion que le resulta el desprendimiento de estos
padres reaccione con rechazo, protegiéndose de sus propios sentimientos, este dolor es
poco percibido por los padres que suelen encerrarse en una actitud de resentimiento y
refuerzo de la autoridad, en lugar de darle al adolescente el espacio necesario para

actuar.

La necesidad de elaborar estos duelos bdsicos, obliga al adolescente a recurrir
normalmente a manejos psicopdticos de actuacién, que identifican su conducta,
expresdndose a través de la accién y haciendo de esta su mejor herramienta de
conocimiento ensayo y error, esto sélo de una manera fugaz y transitoria. Lo cierto es que
los adolescentes parecerdn padecer muchas enfermedades al mismo tiempo y esto se
deberd a que hardn uso extremo de sus conductas infantiles y creardn otras mds que los
harén parecer casos psicopatoldgicos. Lo importante del sindrome normal de adolescencia
es que toda esta crisis se dé cémo un medio para que el adolescente encuentre caminos y
respuestas a sus preguntas, a partir de ahi seria peligroso que se estableciera este tipo
de actuacidn. La influencia del medio externo serd vital en este sindrome ya que en esta
bdsqueda de respuestas el adolescente asume una posicién de receptdculo abriendo toda
Su percepcidn y antenas a lo que esta pasando afuera, esto también representa una
desventaja ya que lo hardé muy vulnerable a las presiones externas como son los problemas
familiares, fdcilmente se pondré como objetivo de las agresiones y asumird los aspectos
mds enfermos del medio en el que actia.

La sociedad ha denominado a la adolescencia como una época de caos, e intenta mantener
un control fuerte sobre estas conductas pero no se da cuenta de que la represion y la
incomprensidn son la causa de esas consecuencias indeseables como la violencia o la
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actividad delacflva que se Ie adJudlca solo a Ia Juvenfud SIendo parfe |mpor1'anfe nuestra
acfuacnon -como adul‘l‘os (Aberas*fury 1970) : :

5.3.2. CUERPO ¥ CRISIS‘D'E TDENTIDAD |

El adolescente, presionado por las transformaciones corporales puberales, debe forjar
una imagen de si mismo que contemple la integracidn de las diferentes zonas erdgenas y su
subordinacién a la genitalidad, con lo cual su cuerpo obtiene un claro significado sexual. Se
cuestiona una imagen corporal construida hasta entonces en términos generales de
inocencia, por lo que ésta deberd ser reelaborada y aceptada. Tarea que serd tanto mds
dificil cuanto peores hayan sido las experiencias afectivas tempranas. Se asume al cuerpo
como una identidad totalmente diferenciada (dicotomia yo- no yo), pero a su vez, el
adolescente se encuentra ante la necesidad de estructurar un nuevo Yo corporal y
conformar en torno al mismo una nueva identidad. Proceso nada fdcil si tenemos en cuenta
que el Yo a esta edad es lo suficientemente débil como para tener dificultades en la
aceptacién e integracién de estas transformaciones que de forma intrusiva se apoderan
de €l. Con la irrupcidn de la maduracién sexual, el adolescente puede sentirse falto de
coherencia interna y, por lo tanto verse perturbado el sentido de la propia identidad. Con
frecuencia el adolescente vivencia un sentimiento de extrafieza y de no-reconocimiento
del propio cuerpo, como si de una esquizofrenia se tratara. Tiene la sensacién de estar
deformado fisicamente, carencia que no tiene por qué corresponderse con la realidad, ya
que se trata de falsas percepciones de la imagen de si mismo (Aguirre, 1994). :

Es evidente que se genera una elevada angustia ante el reajuste intrapsiquico que subyace
a dichos cambios. Sélo si las experiencias tempranas han sido en su mayoria positivas, el
Yo adolescente encuentra la fuerza y base necesaria para afrontar el sentimiento de vacio
que acompafia la ruptura de las primeras identificaciones. Como si no fuera poco se da una
invasidn irresistible de lo pulsional y corporal sobre el Yo. Ante esta situacién el Yo
recurre a los mecanismos de defensa para salvaguardar su integridad. Estos mecanismo de
defensa pueden clasificarse en:

= Centrados en el cuerpo: a través del propio cuerpo el joven se defiende de la

progresiva erotizacién del mismo y de la sexualidad.

- Ascetismo: la total represion de la energia pulsional, no sélo la satisfaccidn
del instinto propiamente sexual (como serian las citas con el otro sexo, los
paseos... y por supuesto la masturbacidn) sino que la prohibicion puede ilegar
a ser tal que abarque cualquier manifestacidn instintiva (evitar satisfacer el
hambre, el frio el cansancio). El adolescente castiga cruelmente su cuerpo
sexuado. La anorexia mental es un ejemplo claro en el que se recurre a este
mecanismo de defensa.

- Atletismo: yo atlético como antitesis al Yo ascético descrito. Las
transformaciones corporales del adolescente conducen a un incremento de
la masa y fuerza muscular que favorecen el recurrir a la accidn
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(hiperactividad) como forma de hacer frente a las angustias y conflictos

propios de la adolescencia. El temor a la pasividad, al infantilismo, a las

tendencias homosexuales conducen al adolescente a reafirmarse con el

propio cuerpo, a mostrar un cuerpo atlético y viril. Se recurre al deporte

como forma de analizar las pulsiones libidinales y agresivas (competicidn).

No rechazan el cuerpo sino que lo cultivan, lo controlan (era del culturismo).

« Intelectualismo. No se prohibe la expresidn del instinto, sino que se desplaza. El

refugiarse en la labor intelectual responde inicamente al intento de dominar la

actividad instintiva: de ahi que el contenido de sus deliberaciones se correspondan

con sus inquietudes psiquicas. De hecho, se conectan los procesos instintivos con

representaciones que los hacen accesibles a la conciencia y, por tanto, dominables
en un nivel psiquico diferente (Pdg.67, Aguirre, 1994).

Aguirre (1994) ‘observa que la experiencia corporal y. conciencia del Yo guardan una

relacidn inversa pues, en muchas de las manifestaciones contraculturales adolescentes el
“culto’a la corporalidad supone y conduce a una clara pérdida de la conciencia del Yo. Se
" pueden considerar como ejemplos de estas manifestaciones al consumo de drogas, la
exaltacién de la belleza y del cuerpo en la miisica, el baile y el placer erético-sexual, en
todas ellas se encuentra como base el retorno y lea biisqueda de la utopia, el paraiso
perdido atemporal puramente hedonista. Al partir de la corporalidad como el limite entre
el Yo y el mundo exterior se convierte en subjetividad y al mismo tiempo en objeto para
los demds. Y es la interaccion con los otros la manera en la que el joven pretende conocer
los limites de su propio cuerpo (espacio corporal). Cuanto mds vacio y débil se sienta el Yo,
mds tenderd a renunciar a su individualidad y a someterse al ideal colectivo. Asi es como la
atencidn del joven se centrard principalmente en el cuerpo. Este amor al cuerpo y a si
mismo, base del narcisismo secundario, supone la unificacidn del Yo y permite la toma de
conciencia de una individualidad. Este hecho explicaria el por qué los jévenes se muestran
largas horas ante el espejo. Al existir este gran interés del adolescente hacia el propio
cuerpo, tomado ahora como objeto, tanto las pulsiones libidinales (narcisismo) como
agresivas revertirdn hacia él, expresdndose también en el cuerpo las dificultades de la
integracién personal. Una referencia a lo anterior es el vestido, que cumple una funcién
tante decorativa como protectora, sin olvidar también el sentido simbélico que implica la
ropa y que deja entrever las actitudes hacia la propia corporalidad (Aguirre, 1994).

La familia es una gran influencia en como el joven acepta su propia corporalidad, ya que el
modo en el que la madre acepte y valide los cambios en el cuerpo de su hija influird en que
esta joven desarrolle o no un desprecio y temor a ser mujer. El padre también tiene una
funcién importante ya que si demuestra una actitud seductora para con ella, la hija
desarrollard sentimientos de culpa que serdn el sustrato de ese temor a ser mujer. En el
caso de la ridiculizacidén y desvalorizacién de los cambios fisicos por parte de los padres
desembocaran en un desprecio por el propio cuerpo y condicionaran las relaciones con el
sexo opuesto. En el caso de los chicos la actitud de los padres ante sus cambios corporales
ejerce la misma influencia que en el caso de la mujer, siendo el caso el de las madres
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castrantes devaluadoras de la’ figura masculina; o las madres sobreprotectoras que no
aceptan el crecimiento de sus_hijos: padres que sefialan al hijo negativamente por no

" parecerse a lo que ellos esperaban. Una' adecuada identidad genital depende en gran
medida de estas posturas pero también tienen que ver otros factores del medio como es
el grupo de pares, pues el adolescente busca por todos los medios de ajustarse a los
estereotipos establecidos y si falla en ello desarrolla sentimientos de inferioridad y
desvalorizacidn con respecto del grupo. Los propios compafieros sefialan y ridiculizan al
joven por su propia inseguridad y medios como un modo de autoafirmarse. Es claro que
cuanto mejor sea la identificacién con los iguales, mayor es la posibilidad de que el
adolescente comunique sus problemas y preocupaciones a sus compafieros, padres, amigos
o adultos y serd mds capaz de afrontar las actividades del desarrollo y el estrés de este
derivado. Si ademds de esto logra identificarse positivamente con su familia tendrd
triunfos en sus problemas personales, de relacién y socioinstitucionales. La intensidad con
la que se viven estos problemas del desarrollo depende de la disponibilidad de apoyo
emocional e instrumental de otros, por eso es que el grupo de iguales se vuelve de gran
importancia pues permite que se defina la propia identidad, intereses, habilidades y
personalidad; permite se construya una reputacion propia, asi como desarrolla un equilibrio
entre individualidad y conformidad, también da apoyo emocional e instrumental, y ayuda a
construir y mantener la amistad permitiendo la participacién y el entretenimiento (Stierlin
y Weber, 1990).

Al no tener una aceptacién social se genera una tensidn que acttia como desencadenante en
la aparicién de conductas patoldgicas que buscan la transformacién del cuerpo para
alcanzar un ideal corporal irreal, como por ejemplo los desérdenes del comer o el
sometimiento a intervenciones quirdrgicas (cirugias pldsticas, liposuccidn, etc.) que no sélo
resultan dolorosas sino que también ponen en riesgo la vida de las mujeres, adolescentes y
nifias, poblacién que es mucho mds vulnerable a esta presién social en comparacién con los
varones (Gémez Pérez-Mitré, 1999).

La duracién de este periodo critico no sélo depende de los cambios maduratives y el
crecimiento corporal sino también del contexto cultural, asi tenemos que en nuestra
cultura actual este periodo se extiende debido a la duracién del aprendizaje y formacion
del joven, lo que favorece el hecho de que los adolescentes se encuentren libres de
responsabilidades haciendo mds marcada su dependencia sociofamiliar de la que después
les cuesta tanto salir y es motivo de continuos enfrentamientos generacionales. Y si bien
se podria pensar que es una ventaja para los adolescentes es mds bien causa de
frustracién a nivel psicosocial pues no se encuentra dentro del juego (Aguirre, 1994).
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5.4. LA CULTURA ADOLESCENTE

La culfura adolescenfe se r‘eflerc a esa expresidn y comunicacidn grupal, propios de la
adolescencia, se ‘puede - hablar i detres' rasgos  importantes “de esta expresividad
adolescente: el culto a la corpomhdad, el culto a'la comunicacién sensorial y el culto a la
imagen. : : :

Debido a los importantes cambios que sufre el cuerpo duranfe la pubertad el adolescente
refleja un culto a la corporalidad manifestado en la preparacién para el deporte (hombres)
y en la defensa de la delgadez (mujeres). Esta actitud ante el propio cuerpo, que es a la
vez ética y estética, se orienta hacia un narcisismo autorreferencial, que se refuerza
mediante la afirmacién de la moda (vestido) o la expresién de la desnudez. La ética
corporal es para el adolescente una racionalizacién de valores sobre su identidad corporal
en la que lo obeso es sentido como impuro. El yo es presentado no como un yo pensante,
sino como un yo corporal, pasando a prevalecer la exteriorizacién sobre la interiorizacién.
El culto al deporte estd especialmente presente en la adolescencia masculina, donde los
chicos intentan demostrar su virilidad a través de la forma fisica, del juego guerrero del
deporte de competicidn, siendo el deporte de alto rendimiento bdsicamente, una cultura
adolescente. Otras formas de expresidn corporal adolescente masculina serian el riesgo y
la aventura, en todas sus formas de realizacidn. Por otro lado esta el culto femenino a la
delgadez a la silueta cuya forma patoldgica vendria expresada por el sindrome anorexia-
bulimia. Las modelos femeninas adolescentes son delgadas casi hasta la carencia de cuerpo
(Aguirre, 1994).

En la actualidad el modelo cultural estético al que aspiran la mayoria de las jovencitases a
la delgadez y quien mds vulnerable se muestra a esa influencia es la poblacién adolescente
por lo que no es raro observar estudios en los que el 50% de las jévenes han iniciado algiin
tipo de dieta alimentaria debido a la influencia de los medios. Se observa una
insatisfaccién sobre sus dimensiones y formas corporales, asi como una preocupacién por
una figura poco agraciada resultade del cambio que estdn viviendo en sus cuerpos. Su
imagen corporal y el valor de si mismas esta ligada intimamente a la actitud que muestran
las demds personas sobre sus cuerpos (Stierliny Weber, 1990).

En un primer estudio Gémez Pérez-Mitré (1997) reportd que en nifias de 9 a 12 afios ya se
observa un deseo claro por obtener una figura delgada y por cumplir con el estereotipo de
delgadez asociade con lo atractivo. El 94% de esta poblacién mostré una excesiva
preocupacidén por su peso corporal, lo cual nos habla de la alta probabilidad que existe en
estas jovencitas de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria.

Esta preocupacidn constante de las adolescentes sobre su peso nos habla también de que
se ha establecido una imagen corporal carenciada como lo demuestra un estudio realizado
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recaenfemente en el quc se’ observa una relacnon mgmﬁcaﬂva entre la autoatribucidn
negcrhva y los problemas ollmenfomos (Gonzalez Luzano Y. Gomez Peresmitré, 1999).

: El cuerpo fumblen es wvencmdo como sensomaludad 'y no como pensamiento, se pasa
directamenteala accién, y.tal pareciera” que: el sistema eléctrico de los medios de
”comumcac:on audiovisuales se experimenta como prolongacnon del sistema nervioso del
cuerpo No tienes un cuerpo sino que eres un cuerpo. El culto a la sensorialidad es vivido
como  hedonismo, inmediatez, narcisismo y hasta.egoismo (que convive con la critica
; |deal|sfa a la sociedad parental). El adolescente actual vive una yoicidad corporal, el
" cuerpo es su principal perspectiva. La imagen del adolescente es la de un cuerpo en eterno
presente, en eterna juventud que no necesita del pasado (tradicién), ni del futuro (ligado a
la experiencia) para llegar a ser, como la que se revela en el péster triunfante de un joven
cantante, deportista o aventurero que ha llegado a conquistarlo todo (salud, dinero y
amor) y en plena juventud. En este culto a la imagen no sélo una imagen vale mds que mis
palabras, sino que es la Onica palabra. Desafortunadamente, en el mundo de las imdgenes
no hay un mundo de imaginacién y de creatividad, sino de inmediatez y de oralidad
consumista que lleva a la destruccion y a la insaciable insatisfaccién. Asi es como la
edolescencia ha sido considerada por los adultes como la imagen de la vida como un tipo de
vida, como un estilo de vida, como una forma de imaginarnos la vida (Aguirre, 1994).

El entender como es que el adolescente vivencia esta etapa es de suma importancia para la
prevencion de conflictos familiares ya que si hay una edad en la que el adolescente
necesite a sus padres y pueda dialogar y ser comprendido por ellos, ésa es la adolescencia.
Un padre que responde con gritos inseguros a la forma bronca de expresarse de su hijo
adolescente, no sélo pierde autoridad, sino que, sobre todo, no estd en condiciones de dar
un apoyo psicoldgico a su hijo (Aberastury, 1970).

La contracultura que surge en esta época se articula sobre la base de la defensa de una
posicién revolucionaria que propugna una sociedad alternativa presidida por la oralidad
consumista, hedonista-narcisista, presentista-utopista; la liberacién corporal sexual de
superacidn de la moral sexual, de la familia tradicional y de la monogamia. La felicidad es
buscada a través del hedonismo y la moral es rechazada como represora y defiende la no-
ingerencia en las decisiones sobre el cuerpo propio (aborto, adulterio, homosexualidad): la
protesta social y la rebelién antiparental creando grupos alternativos frente a la familia.
Frente a la marginacién impuesta, esta juventud grupalizada, contesta con destruccién
agresiva, con alteracién del orden, con la provocacién en la indumentaria, etc. (Aguirre,
1994).




5.5. PSICOPATOLOGIA ANTE LOS CAMBIOS DE LA ADOLESCENCIA -

La no-aceptacién de los cambios puberales pueden devenir en fobias hacia determinadas
partes del cuerpo (histeria) en caso de fijarse en etapas orales, y en trastornos obsesivos
compulsivos en caso de fijarse en la etapa anal (htpocondma ansiedad, sindromes de
despersonalizacion).

En el caso de que las defensas fallen en la contencidn del rechazo ante el propio cuerpo se
pueden presentar acciones autodestructivas como el suicidio y las automutilaciones como
una forma de controlar un cuerpo no vivenciado como propio. También se puede presentar
una dispercepcidn corporal (anorexia-bulimia) ya que el paso de un cuerpo asexuado al de
un cuerpo sexuado y genital genera en algunas chicas una presién fundada en las
tradiciones relacionadas muchas veces a las religiones, que sefialan a la menstruacién como
el indicador de un cuerpo impuro, molesto y sucio. Este factor a pesar de que depende
mds que nada del contexto cultura! en el que se desarrolle la adolescente determinarg el
cémo acepte su maduracidn sexual y si presente o no una respuesta patolégica al conflicto.
Una de las reacciones patoldgicas a esta transformacidn del cuerpo es el desarrollo de los
trastornos de la conducta alimentaria. Es el caso de la anorexia, la cual se podria entender
como la no-aceptacién de este cambio, como la dificultad de integrar la genitalidad que
conduce a la negacidn del medio cuerpo inferior (Aguirre, 1994).

Aguirre (1994) menciona que: “Con el conflicto edipico y la consecuente regresién a las
fases pregenitales, se produce la sexualizacién y erotizacién de la zona oral (por
desplazamiento y fijacién de las pulsiones sexuales), y con ella la asociacién de la
receptividad genital con la oral” (Pdg. 73).

Con esto quiere decir que la chica anoréxica desplaza sus miedos por medio de una fobia a
la comida por todo lo que representa su sexualidad repudiando la condicién y formas
femeninas y buscando continuamente la delgadez que simbolizard la belleza purificada y
negando cualquier energia pulsional. En el caso de la bulimica parece ocurrir lo contrario al
mostrarse no restrictiva sino impulsiva, aunque con el temor al alimento se enfrenta con la
posterior expulsion. En el caso de la obesidad se muestra una actitud pasiva, regresiva de
dependencia que bloqueca el curso de su desarrollo sexual, pues con la ingestién
desmesurada de alimentos se trata de compensar los sentimientos de soledad y de formar
con su cuerpo una coraza que lo hace sentir seguro pero a la vez lo hace sentir vacio. Es
claro entonces como en los trastornos de la alimentacién asi como en las adicciones se
pueden encontrar elementos psicéticos que manifiestan una elevada angustia ante la crisis
de desarrollo (Aguirre, 1994),

Bajo el estrés que ocasiona el proceso de desarrollo, las jévenes con anorexia son
incapaces de atender las demandas de independencia y de socializacién al mismo tiempo,
describen sentirse inadecuadas para enfrentarse al reto de crear una nueva identidad y
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Es frecuente que las muchachas con una maduracuon precoz o'conun sobrepeso durante la
pubertad restrinjan el alimento de forma anarqunca injustificada'y sin preocuparse si se
alteran o se producen carencias importantes. Los-casos mds extremos conducen a la
anorexia nerviosa. Estas mujeres suelen creer que comen lo necesario y estdn en su peso
ideal, cuando en realidad estdn subnutridas. En estos casos es comiin que la anorexia se
acompafiec de amenorrea (falta de menstruacion), la cual esta provocada por un déficit
energético y una remodelacién somdtica que estd marcada por una diferente composicion
corporal del joven anoréxico y del normal (Aguirre, 1994).

Durante la adolescencia se debe llegar a una cantidad porcentual de grasa minima para que

acontezca la menarquia, asi como la mujer adulta debe mantener un cierto acumulo graso

para mantener ciclos regulares y reproducirse. En grupos de atletas seleccionadas y

. entrenadas desde edades muy tempranas como las gimnastas o bailarinas de ballet, en las

: que no son infrecuentes los casos de anorexia, los periodos de amenorrea son prolongados
y las menstruaciones tardias (Unikel y Gdmez Pérez-Mitré, 1999).

En el caso de los varones también parece afectada la capacidad procreadora asociada a la
pérdida de peso extrema. Primero, por un descenso de la libido y, posteriormente por una
reduccién en el fluido prostdtico, lo cual disminuye la motilidad de los espermatozoides y
su longevidad. La nutricidn juega un papel de enorme importancia durante el periodo, no
sélo del crecimiento, sino también de la adolescencia, siendo el primer factor incidente en
la maduracidn del aparato reproductor que, al final de esta etapa, culmina con seres aptos
para reproducirse (Aguirre, 1994).

Otra forma de expresar el estrés causado por el desarrollo se refiere al otro polo de los
desordenes del comer representado por la conducta de sobreingesta. Al respecto Martin
(2001) presento un estudio que examina los beneficios y desventajas de la conducta
alimentaria emocional. Comparando los hdbitos entre los comedores emocionales y un
grupo control, encontrando que los primeros comen mayor cantidad de alimentos ricos en
azlcares y grasas cuando se encuentran bajo estrés,




5.6. ESTRES EN LA ADOLESCENCIA

Ya se ha expuesto como la adolescencia es un periodo de continuo cambio que genera una
crisis de identidad al asumir un nuevo cuerpo, lo cual sin duda genera un estrés importante
que ligado a esta falta de identificacién con el propio cuerpo se vuelve un factor de riesgo
en la aparicion de los trastornos de la alimentacidn. En este capitulo se expondrd
brevemente algunos conceptos relacionados aI estrés que es una de las variables del
presente estudio. :

‘El esfr‘es se puede’ definir como cualquter‘ mﬂuencnafque mfer'rumpa algin aspecto del
k_func:onamlenfo normal del organlsmo coniesta: defmlcuon tan general debe quedar claro
quc el estrés pucde ser producido por cualquu:r' cosa (Terras 1994).

' Se puede considerar al estrés como una respuesta, como un estimulo o como una relacién
dependiendo del marco tedrico por el que se revise. Como una respuesta se refiere a la
intensificacién de la reaccién del organismo durante un estado de estrés. Como estimulo
se refiere a todos esos desencadenantes ambientales en el individuo y en el grupo social. ¥
finalmente cuando se hace referencia al estrés como una relacion se estaria hablando de
una transaccién entre el individuo y su medio ambiente, por lo que la atencién giraria
respecto a como un individuo percibe como estresante un evento y no otro, asi como la
manera en la que se adapta (Lazarus y Folkman, 1991).

5.6.1. TIPOS DE ESTRES

Se pueden presentar diferentes tipos de estrés como son el fisico y ambiental o de tipo
emocional y mental. El estrés fisico y medioambiental es causado por todos esos factores
que interrumpen el funcionamiento fisico normal, por ejemplo el causado por ejercicio
excesivo o agotador, por esfuerzo fisico extenuante, movimiento o sacudida dramdticos, o
cambios de temperatura. El estrés emocional y mental es el causado por aquellas
situaciones del presente que pueden ser previstas o posibles y aguellas que se dieron en el
pasado, por ejemplo, problemas laborales, dificultades en las relaciones, preocupaciones
financieras, divorcio o separacién, prisas por mala organizacién de! tiempo, exdmenes o
exposiciones. Los sintomas iniciales suelen ser el enfado, ansiedad, preocupacidn, miedo, y
depresion (Terras, 1994).

El estrés puede ser desencadenado por diferentes fuentes ya sea de tipo personal,
familiar y/o social. Como fuentes personales se puede hablar de aquellas causadas en
general por el conflicto que surge cuando se dan dos o mds tendencias de respuesta que
son incompatibles entre si. Existen cuatro tipos de conflicto: acercamiento-acercamiento
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(las dos tendencias igual de: deseables), evitacidn-evitacidn (igual de indeseables),
acercamiento-evitacion (se desea alcanzar‘ un objetivo pero causa miedo obrar de esa
" ‘manera), y doble acercomxenfo evnfocnon (cuando el acercamiento a un objetivo concreto
supone la perdida de ofro) Tanto el procedlmtenfo de solucién de conflicto, como el hecho
de que el conflicto quede»smﬁresolvcr’ causa tensién (Raffi, Rondini, Grandi y Fava, 2000).

La fuente familiar de estrés se refiere al impacto de cada familia sobre sus miembros y

"aqui habria que considerar el papel de esta en la creacién del ‘estrés pero también en su
prevencién. De alguna forma es de esperarse que la-interaccién entre personas, con

“caracteristicas propias y que esta pasando por etapas de:desarrollo distintas, genere

_estrés, sin embargo existen situaciones que producen un’ ‘mayor-conflicto como son las

renfermedades, las perdidas o separaciones, y los-cambios criticos del desarrollo. La
manera en la que una familia vivencie estos cambios depender'a de la comunicacién y de la
esfabllldad de sus relaciones (Rodriguez, 1995). . S

- Cuando se habla de las fuentes sociales de esfres no se puede evitar refemrsz al papel de
" la’sociedad que desde una visién_ socio- cognmvuf demanda: ‘ol “individuo_el adaptarse y

asumir una serie de rcglas para la"canvivencia con otros; aplicable a los variados contextos
‘saclules como son lc escuela Y. el Trabqjo (Soli :

5.6.2. REACCION AL ESTRES

Algunas de las reacciones mds corrientes a un estimulo o a un acontecimiento estresante
son: la tensidn, rigidez muscular, sudoracién, estado de hiperalerta, alteracién del ritmo
respiratorio, aumento del latido cardiaco. Estas reacciones se deben principalmente a que
el organismo humano dispone de un notable sistema de proteccidn para casi cualquier
contingencia que produzca estrés o afecte a la funcién orgdnica, lo anterior con la
finalidad de conservar el equilibrio del cuerpo, llamado homeostasia (Solis, 1997).

SINDROME GENERAL DE ADAPTACION

Este sindrome, denominado asi por Hans Seyle en 1936, quien aobservé que ante una
demanda ambiental surge un cierto grupo de reacciones y procesos orgdnicos, se puede
definir como la respuesta no especifica del cuerpo a la accidn del ambiente. O sea, como
un proceso de reequilibrio del organismo ante una situacién estresante, y las gldndulas
suprarrenales son las encargadas de ese proceso que comprende tres fases:
* Respuesta de alarma (combate o huida): es la reaccién adaptativa del organismo al
peligro o amenaza y su funcidn es preparar al organismo para la accién inmediata
por medio de la actividad de la médula suprarrenal, aumentando nuestras




capacidades fisicas y bloqueando todo excepto el ‘estrés lo cual produce una
determinacidn y una confianza especiales. o

+ * Reaccién de resistencia: si persiste el estrés’ ‘el or‘gamsmo tiene que preparar una
proteccién de larga duracién y esta a cargo de.la corteza suprarrenal. Se
presentan dos etapas principales. En la primera etapa el cortisol aumenta los
niveles de azicar en la sangre y produce la transformacién de los aminodcidos de
los tejidos orgdnicos en azicar utilizable, lo cual permite que aumenten los niveles
de energia y que el cuerpo pueda seguir funcionande bajo estrés. En una segunda
etapa la aldosterona ayuda a retener sodio y eliminar potasio manteniendo alta la
presién sanguinea y ayudando al organismo a ciertas tareas circulatorias relevantes
en las reacciones al estrés. .

* Agotamiento: si la reaccién de resistencia supera sus limites, el organismo alcanza
esta etapa. Definido en general como una gran sensacién de cansancio fisico y
mental, el agotamiento se vincula también a ciertas partes del cuerpo que dejan de
funcionar con un rendimiento normal o que dejn_n de funcionar (Rodriguez, 1995).

El objetivo de una reaccidn de estrés es movultzat' Ios rccursos de las partes del organismo
que han de enfrentarse al estrés. Como ccnsccuencm 'rodos los sistemas orgdnicos que no
se consideran necesarios para enfrentarse al cstres se ven temporalmente privados de
aportes (Terras, 1994),

Un ejemplo de lo anterior es la reaccién del metabolismo durante periodos de ansiedad
alta, donde el cuerpo segrega mayor cantidad de adrenalina, una hormona que controla el
ritmo cardiaco y la presién sanguinea. Como se estdn quemando mayor numero de calorias,
el cuerpo intenta equilibrarse a si mismo, por lo que uno se siente hambriento
especialmente hacia comidas altas en azidcar y grasas, lo cual también explica la relacién
de la ansiedad y las conductas alimentarias compulsivas (Redbook, 2000).

La manera en la que cada individuo vivencia un estimulo como estresante se da de acuerdo
a caracteristicas individuales, segin Arnold, Eysenck y Meili (1979) “Las investigaciones
han demostrado que las diferencias individuales, los modelos de estimulo y reaccién, y
sobre todo las tendencias predominantes producen formas caracteristicas de reaccién y
éstas a su vez pueden estar en relacién con disposiciones hereditarias a la reaccién y
quizd también con caracteristicas personales como el umbral de sensibilidad o la
tolerancia al estrés” (Pdg. 438, citado por Solis, 1997).

5.6.3. AFRONTAMIENTO AL ESTRES

En la actudlidad del mundo occidental se promueve la no-expresidn del estrés, haciendo
que el individuo no sélo sufra ante tener que enfrentar este estado, sino que ademds debe
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_hacerlo de una manera. dlscrefu y .sin que se nofe mucho (Levme y Gaw 1995) Losf’,’

__investigaciones en el dmbito SOCIO'OQICO giran alrededor. del soporte social anfe el esfre
por redes  de .relaciones.. ~sefialando’ - que - existen 'sociedades - donde. r

'parfucular'menfe fuertes 'y son capaces de evitar problemas de salud causados | por V'esfres E

- Por- otro lado " }a 'sociedad puede ser considerada’ como una fuente’ de” esfres por las
»demundas que genera al individuo constantemente y por las reglas e msfl’r cmnes sociales
“’que coaccionan Ia forma en que éste afronfa estas demandas (Solis, 1997)

El afrontamiento puede ser definido como un proceso en el que existe un esfuerzo
cognitivo y conductual para desarrollar mecanismos que permitan manejar las exigencias
externas o internas que sobrepasan los recursos del individuo. El afrontamiento es un
proceso cambiante, influido por las constantes reevaluaciones cognitivas, en el que el
individuo debe contar con estrategias defensivas y resolutivas, adquiridas a lo largo de su
vida, que utilizard de acuerdo a los cambios que se den en su relacidn con el entorno. Estos
cambios a su vez son consecuencias de las continuas evaluaciones y de los esfuerzos por
traducir y aumentar la comprensién de los acontecimientos, pero también puede darse
debido a cambios independientes de la actividad del individuo (Lazarus y Folkman, 1991).

El afrontamiento es el resultado de las demandas especificas en situaciones particulares
de la vida de cada individuo por lo que se debe de partir desde el contexto individual para
hacer un andlisis correcto. A partir de la literatura sobre desastres Lazarus y Folkman
(1991) proponen tres etapas de afrontamiento que son: anticipatoria o de aviso, de
impacto o de confrontacién, y de postimpacto o postconfrontacidn. En la etapa
anticipatoria o de aviso, en la que el acontecimiento no ha ocurrido, el individuo evaliia la
posibilidad de que suceda, el modo, el momento y si podrd manejarlo y como hacerlo. Una
de las estrategias que se ponen en marcha en esta etapa es el distanciamiento psicoldgico
que se manifiesta por medio de la evitacién de pensamientos que hagan referencia a la
amenazay de la negacién de sus implicaciones, asi como de la biisqueda de informacién que
pucda ayudar al desarrollo de estrategias alternativas. Durante la etapa de impacto el
acontecimiento, ya presente en su totalidad, empieza a ser evaluado en funcidn de si es
como se anticipaba y en que aspectos. Es comtin que debido a que la energia esta
concentrada en la accién-reaccién el sujeto tarda en darse cuenta de lo que esta
ocurriendo y en valorar su relevancia. El periodo de postimpacto esta intimamente ligado
con el anterior ya que desde la etapa de impacto se dan procesos de evaluacién y de
afrontamiento dirigidos no sdlo al pasado y al presente sino también al futuro, surgiendo
todo un nuevo conjunto de consideraciones. Y a pesar de que el acontecimiento ya haya
terminado los dafios sufridos serdn elementos anticipatorios de amenaza. Durante esta
interaccién del individuo con los acontecimientos estresantes se pone en claro la
necesidad de regular las emaciones ya que por el momento las acciones directas sobre el
entorno se pospondrdn.




White (1974) propone tres funcnoncs basxcas del afronfamlenfo que son:- asegurar la
informacion adecuada del entorno, manfencr conducfas lnternas satisfactorias tanto para

" la-accidn como para el proccsamlenfo de la informacién, y. mantener autonomic o libertad
de movimientos (libertad en el uso del reper’forlo de esfrafeglus proplo) (citado en
Lazarus y Folkman, 1991). .

De acuerdo a su objetivo se puede hablar de un afrontamiento dirigide a manipular o
alterar el problema y de un afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional, y su
uso dependerd a su vez de la evaluacidn sobre si se puede actuar o no. Por lo regular el
afrontamiento dirigido a la emocidn se da cuando la evaluacién indica que no se puede
hacer nada para modificar ias condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno.
Las estrategias utilizadas en este afrontamiento estdn dirigidas a disminuir el trastorno
emocional y pueden ser: la evitacién, la minimizacién, el distanciamiento, la atencién
selectiva, las comparaciones positivas y la extraccién de valores positivos a los
acontecimientos negativos. También se puede optar por aumentar el grado de trastorno
emocional ya que algunos individuos necesitan tocar fondo antes de empezar a sentirse
mejor por lo que pueden pasar al autoreproche o a cualquier otra forma de autocastigo.
Otra forma de afrontamiento dirigido a la emocién son las reevaluaciones que permiten
cambiar el significado de la situacion ya sea de manera realista o con una distorsién de la
realidad. También entrarian en este grupo las estrategias conductuales, como son el
ejercicio, las adicciones, el desahogo y la biisqueda de apoyo emocional. El afrontamiento
dirigido al problema cuenta con estrategias enfocadas a la resolucién del problema, a la
bidsqueda de soluciones alternativas, lo cual implica un proceso analitico sobre el entorno
pero también sobre las estrategias internas como son los cambios motivacionales, la
variacién del nivel de aspiraciones, la reduccién de la participacién del yo, la bisqueda de
canales distintos de gratificacién, el desarrolio de nuevas pautas de conducta, o el
aprendizaje de recursos y procedimientos nuevos. Los recursos para afrontar el estrés,
en gran medida, son propiedades del individuo, como la salud y la energia, las ciencias
positivas y las técnicas sociales de resolucién de problemas. Sin dejar fuera las
caracteristicas ambientales en las que se incluyen los recursos sociales y materiales
(Lazarus y Folkman, 1991).

5.6.4. LOS DESORDENES DEL COMER COMO UNA FORMA DE AFRONTAMIENTO

En relacién con lo antes expuesto es claro como se pueden desarrollar formas de
afrontamiento positivas y negativas ante el estrés, clasificadas asi de acuerdo a las
consecuencias que tienen para el individuo. Algunos estudios se han enfocado ha encontrar
la relacién entre los trastornos de la conducta alimentaria y el estrés, ya que consideran a
estos desdrdenes como una forma negativa de afrontamiento al estrés.



Los eventos estresores desencadcnan estados de dnimo negativos. Y el comer puede ser
una respuesta a estos estresores, como un tipo de afrontamiento para manejar el estrés.
El estilo caracteristico e individual de afrontamiento, la tendencia a evitar la situacién
estresante, el manejar los afectos negativos conectados con ellos, y encontrar una
solucidn al problema, han sido relacionados con la depresidn y la ansiedad encontrando que
el evitamiento y la negacién suelen ser mucho mds maladaptativos que resolver
directamente el problema (Solomen, 2001).

El ejemplo de la conducta de sobreingesta es claro ya que ha sido identificada como un

afrontamiento orientado a la liberacién de la tensién causada por la angustia, lo cual puede

. ser explicado relaciondndolo con las observaciones de las conductas adictivas. Pearlin y
~'Aneshensel (1986) observaron que el alcohol era utilizado por los jévenes varones para

" afrontar estados de dnimo negativos, sin embargo el uso de esta medida a la larga esta
relacionado con un efecto depresivo mds severo. Al igual existe evidencia de que el comer
puede ser adaptativo pero a la larga es maladaptativo al provocar una mayor angustia y
estrés (citados en Solomon, 2001).

Por otro lado Schlundt y Johnson (1990) observaron que en el caso de las mujeres las
estrategias para hacer frente a los problemas son aprendidas de los miembros de la
familia, particularmente de la madre y las hermanas, y el comer compulsivo es una de
estas estrategias pasada de generacién en generacion.

Wolf, Crosby, Roberts y Wittrock, (2000) también realizaron estudios en los que se apoya
la idea de que los desdrdenes de la alimentacion en general estdn altamente relacionados
con estrategias de evasidn, las cuales son consideradas como maladaptativas, explicando
que esta relacién que existe entre el estrés y la sobreingesta se desarrolla por el
reforzamiento de ésta como un escape de un particular tipo de estrés.

~Con respecto al tipo de afrontamiento un estudio demuestra que las personas con
desordenes de la alimentacién en general tenian calificaciones altas en las escalas sobre la
. evitacién. En el caso de la anorexia restrictiva, se reporté una calificacién baja en la
-blisqueda de estrategias novedosas en comparacién con la bulimia (Bennett y Cooper,
2001),

Leal, Weise y Dood (1995) llevaron a cabo una investigacién sobre bulimia y tolerancia al
estrés en una poblacidéh universitaria y observaron que las mujeres reportan menor
tolerancia al estrés y mds sintomas de bulimia que los hombres, y en ambos grupos los
sintomas de bulimia se relacionaron con menores niveles de tolerancia al estrés. El comin
de las investigaciones ha sugerido que las mujeres experimentan mayor estrés en su vida
cotidiana y son mds susceptibles de desarrollar bulimia, sugiriendo que algunas mujeres
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ufll-zan a Ios desordenes de Ia al:menfocvon como una forma de afrontamiento al estrés

la ansiedad constituyera el rasgo comdn
ps:coamblenmles en las que se produce

'desordenes de | enfoclon Yy ccflfudcs carocfemshca

v kE]s‘;;rldeyios como los de Taylor y Cooper (1989) y los de Robb y Thomson (1990) revelan que

" algunos pacientes muestran un incremento de la distorsién de la percepcidn corporal

mayor que los sujetos control después de la exposicidon a situaciones de estrés. Esto
sugiere que existe una vulnerabilidad ante las situaciones de estrés que diferencia el
constructo perceptivo-cognitivo-afectivo entre personas con un trastorno de la imagen
corporal de aquellas con un simple descontento de su cuerpo Aunque es importante sefialar
que cada persona puede responder de mancra diferente a las situaciones que resulten
amenazantes, lo cual depende de miltiples factores como son la experiencia personal, el
nivel cultural, y el temperamento, lo cual hace referencia a un sustrato bioldgico, a una
predisposicion. (citados en Chinchilla, 1995).
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CA PITULO 6

PLAN DE INVESTIGACION Y METODO
6.1. OBJETIVO

El objetivo de este trabajo “esapartar - conocimientos sobre factores . de - riesgo
relacionados con la’ conducta alimentaria y. el afrontamiento al esfres en una poblucnon
normal, para poder confmbuu' con’ el desar'rollo de programas de prevencuon afencnon Y.
promocidn de la salud. E : L :

6.2. PROBLEMA GENERAL

cExvsfen dtfer’encla en: la conducfu alumenfarla dependiendo de si hay afrontamiento
) posrhvo o nega‘flvo al estrés; :

a; ¢Se relaciona el afr nfqmlenfo posmvo y negativo al estrés con la conducta
ahmenfqua normal Ja conducfo alimentaria compulsiva y el seguimiento de
dlefa cronlca y resfrlchva7

6.2.1. PROBLEMAS ESPECTFICOS

a. ¢Existe relacién entre el afrontamiento al estrés posmvo y la conducta alimentaria
normal en mujeres adolescentes?

b. ¢Existe relacidn entre el afrontamiento al estrés positivo y la conducta alimentaria
normal en hombres adolescentes? )

c. ¢Existe relacidn entre el afrontamiento al estrés negativo y la conducta
alimentaria compulsiva en mujeres adolescentes?

d. (Existe relacién entre el afrontamiento al estrés negativo y la conducta
alimentaria compulsiva en hombres adolescentes?

e. (Existe relacién entre el afrontamiento al estrés negativo y el seguimiento de
dieta crénica y restrictiva en mujeres adolescentes?

f. (Existe relacidn entre el afrontamiento al estrés negativo y el seguimiento de
dieta crénica y restrictiva en hombres adolescentes?




6.3. HIPOTESIS DE TRABAJO

- Se-encontrard mayor incidencia de conductas allmenfarlas nor‘males en mUJereS'

adolescentes con afrontamiento al estrés positivo. :
Se encontrard mayor incidencia de conductas alimentarias’ normales en hombres
adolescentes con afrontamiento al estrés positivo. - :
Se encontrard mayor incidencia de conductas alimentarias compul
adolescentes con afrontamiento al estrés negativo.
Se encontrard mayor incidencia de conductas allmenfamas compulsuv en hombres
adolescentes con afrontamiento al estrés negativo. ‘
Se encontrard mayor incidencia de seguimiento de dieta’ crénic
mujeres adolescentes con afrontamiento al estrés negativo
Se encontrard mayor incidencia de seguimiento de dieta cré
hombres adolescentes con afrontamiento al estrés negativo.

'y_restrictiva en..

6.4. DEFINICTON DE VARTIABLES

Variables independientes: sexo y afrontamiento al estrés.
Variables dependientes: conducta alimentaria normal, conducta allmenfama compulsnvo Y
seguimiento dieta crdnica y restrictiva:

6.4.1. DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Variables independientes:

Sexo: condicién bioldgica que distingue al hombre de la mujer.

Estrés: Para Uriarte, (1992) el estrés "se provoca por una variedad de estimulos
fisicos y mentales llamados estresores que desencadenan una respuesta en el
organismo llamada sindrome general de adaptacién, y que es la forma en que
respondemos a una amenaza externa e interna en términos de lucha o huida,
rompiendo con ello la homeostasis o estado de equilibrio del organismo” (PGg.32).
Afrontamiento: Lazarus (1991) define el afrontamiento como “aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Pdg. 93).
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Variables dependientes:

Conducta cxlumenfoma normal: de acuer‘do “con Gomez Perez- lere (1998)

““conducta ‘alimentaria norma! no se guia por hdbitos modecuados y la mges?a se

realiza bajo el control, mesura'y conacimiento del individuo.

Conducta alimentaria ‘compulsiva: Segin Wilson y Walsh, (1991) este tipe de
trastorno se caracteriza por recurrentes episodios de atracones.(comer en un
periodo discreto una mayor cantidad de comida que la consumida normalmente por
el comin de las personas durante un periodo similar en circunstancias parecidas),
una sensacién de pérdida de control sobre la comida durante el episodio del
atracén (por ejemplo, una sensacién de que no se puede parar de comer o no se
puede controlar la cantidad de alimento que se ingiere), y marcada angustia con
respecto al acto de comer compulsivamente.

Seguimiento de dieta crénica y restrictiva: Tuschl (1990: citado en Wolf y cols.,
2000) considera a la conducta dietaria como el conjunto de pensamientos dirigidos
a la planeacién de como regular la ingesta de comida, esta regulacién esta dirigida a
la pérdida de peso e implica la aplicacién de ciertas medidas para el control del
mismo. Por otro lado la restriccidn alimentaria es un intento cognitivo por
restringir la ingesta de alimentos para mantener el peso corporal, pero no involucra
necesariamente la pérdida de peso o la prdctica de medidas de control.

En este estudio se hace referencia a una dieta crénica y restrictiva en el sentido de que
todos los esfuerzos estdn dirigidos al control de peso, razén por la cual se vive
constantemente haciendo dieta, se rompe y se vuelve a empezar (Gémez Pérez- Mitré,

1998).

6.4.2. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables independientes:

Sexo: Representa una vamable dc clasificacién en donde ninguna respuesta
adquiere un mayor puntaje que la otra. 1= Hombres y 2= Mujeres.

Afrontamiento al estrés: puede ser de tipo negativo=2 o positivo=1 de acuerdo a
las respuestas dadas a los reactivos de la escala T del Cuestionario de Alimentacién
y Salud, que mide el afrontamiento al estrés (ver anexo).

Variables dependientes:

Conducta alimentaria normal: Puntajes dados a los reactivos de las escalas Ey F
que componen al factor de la conducta alimentaria normal para las mujeres
adolescentes (E8, E12, E18, E20, E22 y E32) y para los hombres (E8, E12, E18,
E20, E22 y E32) (ver anexo).

Conducta alimentaria compulsiva: Puntajes dados a los reactivos de las escalas E y
F que componen al factor de la conducta alimentaria compulsiva para las mujeres
adolescentes (E15, E17, E21 E23, E25, E34, €35, E36, E37, E38, E40 y E41) y para
hombres (E21 E23, E25, E34, E35, E36, E37, E38 y E41) (ver anexo).
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« Dieta crdnica y restrictiva: Puntajes dados a los reactivos de las escolas Ey F que
componen al factor de dieta crdnica y restrictiva para las mujeres: adolescentes
(E13, E19, E24, E42, E43 y E45) y para los hombres (E13 519 EZ4 E42 Y E43)

(ver anexo).
“ 6.5. METODO
6.5.1; DISENO DE INVESTIGACION

La investigacién se puede clasificar como expost-facto, de-campo y transversal, que se
desarrollé de acuerdo con un disefio factorial de dos por dos: afrontamiento positivo en

mujeres, afrontamiento positivo en hombres ofr‘onfumlenfo neguflvo en mujeres, y

afrontamiento negativo en hombres.

6.5.2. MUESTRA

Se trabajé con una muestra no probabilistica, con una N=117 adolescentes hombres y
mujeres de tercer grado de secundaria, la cual quedd dividida como sigue: mujeres que
presentan afrontamiento positivo al estrés N=21, mujeres con afrontamiento negativo al
estrés N=28, hombres que presenta afrontamiento positivo al estrés N=31 y hombres que
presenta afrontamiento negativo al estrés N=37 (Tabla 1).

TABLA 1. Distribucién del nimero de sujetos en los cuatro grupos.

AFRONTAMIENTO ~ AFRONTAMIENTO: TOTAL
POSITIVO ' "NEGA
HOMERES 31 68
MUJERES 21 49
TOTAL 52 117

Con el objeto de realizar esta investigacidn se seleccionaron a través de un muestreo
intencional por cuota a sujetos que se encontraban en la adolescencia temprana. El
muestreo intencional por cuota de tipo no probabilistico se caracteriza por el uso de
Juicios y por un esfuerzo deliberado de obtener muestras representativas, incluyendo
dreas o grupos supuestamente tipicos de la muestra. Y por cuota significa que el
investigador establece el niimero de personas a las que va a aplicar (Kerlinger, 1988).
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6.5.3. INSTRUMENTO

Se utilizé el instrumento llamado “Cucstionario de Alimentacidn y Salud” (6émez Pérez-
Mitré, 1993, 1993b, 1995), que explora las siguientes dreas:

» Sociodemogrdfica: con 15 reactivos de la escala A, en los que se preguntan, edad,
sexo, nivel de estudios de los padres, etc. (ver anexo).

s Conducta alimentaria: Se utilizaron 54 reactivos de las escalas E y 24 reactivos de
la escala F, teniendo 5 opciones de respuesta que segin considerd el adolescente
se aproximan o no a la manera en como ve la situacién o que mas se acerca a su
manera de ser o de pensar.

a. Conducta alimentaria normal: con 8 r‘eachvos y5 opcuones de r‘espuesfa Por
ejemplo, “Como lo que es bueno  para  mi salud", ';‘k‘Procurok comer
verduras”,etc, (ver anexo). : k T

b. Conducfc ohmcn‘rarla anormal con 70 rcacflvos y 5 opcuones de. respuesfa.'

Por ejemplo, “"Procuro pla‘hcquo con otras per'sonos ;
accién y lo sigo”, etc., (ver anexo).

b. Afrontamiento al estrés negativo: con. 5 jreacfivos y 5 opciones de
respuesta. Por ejemplo, "Me pongo de mal humor”, “Me culpo a mi mismo”,
etc., (ver anexo).

Al calificar las respuestas de cada escala se les asignan los puntajes mds altos a las que
impliquen mayor problema.

© 6.5.4. PROCEDIMIENTO

Para cubrir los objetivos de la presente investigacién se acudié a las escuelas
secundarias y se pidié apoyo de los dvrecﬂvos de las instituciones para poder aplicar el
cuestionario a los alumnos.

Se procedié a la aplicacién grupal del instrumento. Se les pidié a los adolescentes
colaboracién para contestar: el: cuestionario, - diciéndoles que se trata de una
investigacion con perspectiva psicoldgica,- eén’ la’ cual se pretendia conocer los
diferentes aspectos que se relacionan con la salud integral (fisica y psicoldgica) de la
comunidad estudiantil y poder contribuir asi al mantenimiento y mejoramiento de la
calidad de vida de dicha comunidad, también se les recordé que los datos obtenidos

serian confidenciales y que se manejarian en conjunto. Dicha aplicacién se realizé en
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una scsnon de hora y mc ia, en hoﬁdrio ‘de i:la'sés durarife la mafana.

Se les’ enfrcgaro los: cucsfuonarlos ‘sol crrandoles que no comentardn sus respuestas y

resalwemn sus: dudas con'la persoha encorgada

Al fer‘mmar Ia apllcacuon se dio una brcve rcfroahmenfaclon acerca de los temas
ubordados en la escala. : :
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TESIS CON
CAPITULO 7 ! FALLA DE ORIGEN

RESULTADOS

Con el fin de proporcionar informacién sobre los factores de riesgo asociados con
“"conducta alimentaria y afrontamiento al estrés, en esta investigacién se trabajé con una

poblacidn normal, dando a conocer cdmo es que se relacionan las respuestas al estrés y las
conductas alimentarias de riesgo, para lo cual se realizé un andlisis estadistico a través
del paquete SPSS version 8.0 para Windows generando los resultados descritos a

continuacién,

7.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra quedé conformada por una N=117 adolescentes de tercer afio de secundaria,
49 mujeres y 68 hombres. Se formaron finalmente cuatro grupos quedando Hombres con
Afrontamiento Positivo al estrés (HAP) representando un 26% de la muestra total,
Hombres con Afrontamiento Negativo al estrés (HAN) el 32%, Mujeres con
Afrontamiento Positivo al estrés (MAP) el 18%, y Mujeres con Afrontamiento Negativo al
estrés (MAN) el 24%, como lo muestra la Gréfica 1.

G6RAFICA 1.Distribucién porcentual del tamafio de la muestra por grupo.
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7.1.1, DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra tenia un rango de edad entre 13 y 16 afios, con una edad promedio de la
muestra total de 14.69 afios. En el grupo con afrontamiento positivo se observé que el
56% tenia 15 afios, seguido por el 35% que reportd una edad de 14 afos, y el 9% con 16
afios. Por otro lado en el grupo con afrontamiento negativo se observé que el 60% tenia 15
afios, sequido por el 35% que reporté una edad de 14 afios, el 3% con 16 afios, y el 2% con
13 afios. En la Tabla 1 se muestra las medias de la variable edad por grupo.

TABLA 1. Medias y desviacién estdndar de la variable *edad* por grupo.
1

|§RUPO__ MEDIA s N
HAP 14.77 62 31 !
{HAN 14.65 59 37 !
| MAP 14.71 64 21 i
IMAN 1464 56 28
{ Total 14.69 .59 117
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Con respecto ‘a la ocupacién del padre se observé que tanto en los grupos con
afrontamiento positivo (AP) como en los grupos con afrontamiento negativo (AN) de
hombres y mujeres adolescentes, existe un mayor porcentaje de padres profesionistas y
empresarios, resaltando el grupo de mujeres con afrontamiento positivo con un 55% de
padres profesionistas. Al andlizar las diferencias por sexo son los hombres quienes
reportan un mayor porcentaje de padres empresarios (Tabla 2).

TABLA 2. Distribucién porcentual de la variable “ocupacién del padre” por grupos.

HOMBRES. Gk HAP H A - MUJERES AMAP
No tiene ‘trabgjo " ' 0% ¢ No tiene trabajo 0%
Obrero : 0% Obrero 0%
Empleado’ o 6.5% Empleado 20%
Vendedor ambulante 0% © Vendedor ambulante 0%
Comerciante establecido 6.5% i Comerciante establecido : 5%
Profesionista : 38.7% " Profesionista . 55%
Empresario . - . 38.7% . Empresario :15%
Otra " 9.7% {Otra 5%
TOTAL . 100% TOTAL “100%

Con respecto a la ocupacién de la madre no hubo diferencias importantes observando
tanto en los grupos con afrontamiento positivo (AP} como en los grupos con afrontamiento
negativo (AN) de hombres y mujeres adolescentes un mayor porcentaje de amas de casa
seguido por un porcentaje menor de profesionistas, como lo muestra la Tabla 3.

TABLA 3. Distribucién porcentual de la variable “ocupacidn de la madre* por grupo.

i HOMBRES - - HAP MUJERES
Ama de casa : 45.2% '* Ama de casa
Empleada doméstica 0% Empleada doméstica
Empleada (comercio u oficina) 19.4% Empleada (comercio u oficina)
Comerciante establecido 0% i Comerciante establecido :
Profesionista IR 29% Profesionista
Empresario : o 3.2% .. Empresario
Otra o . Otra
TOTAL i TOTAL




Con respecto a los afios de estudio del padre no se observan diferencias importantes

__entre sexos, las diferencias mds notables son en relacién al tipo de afrontamiento siendo

_los grupos con afrontamiento positivo los que muestran un porcentaje elevado indicando 18
‘0'mds afios de estudio (Tabla 4).

BLA 4. Distribucién porcentual de los afios de estudio del padre por grupo.

MUTERES MAP

Menos de 6 arfios 0%

i De & a B afios 5%

- De 9 a 11 afios 0%

. De 12 a 14 afios 0%

" De 15 a 17 afios 10%
18 o mds oios 85%
100%

Con respecto a los afios de estudio de la madre se observé la misma tendencia, con
diferencias en relacién con el tipo de afrontamiento siendo los grupos con afrontamiento
positivo los que muestran un porcentaje elevado indicando 18 o mds afios de estudio (Tabla
5). Es importante hacer notar que cuando se comparan los resultados de los afios de
estudio del padre con los de la madre se puede observar una diferencia que favorece a los
padres ya que la distribucidn de los afios de estudios de la madre es mds baja en la opcidn
de 18 afios o mds, aumentando los casos que reportan de 15 a 17 afios de estudio.

TABLA 5. Distribucién porcentual de los afios de estudio de la madre por grupo.

s o HOMBRES i HAP MUTERES MAP

Menos de 6 affos . 0% Menos de 6 afos ©48%

De 6 a8 afios 32% ‘'De 6 a 8 afios 0%

De 9 a 11 afios ’ 32% '/ De 9 a 11 afios 0%

De 12 a 14 afios 32% “De 12 a 14 afios 0% 14,
De 15 a 17 afos 25.8% :De 15 a 17 affos 28.6% .28
180 més afos 64.5% 18 o mds afos 66.7% 57
TOTAL 100% I TOTAL 100% .00

La composicién de la muestra con respecto al ingreso familiar marcé una tendencia hacia la
opcidn de 10,000 pesos o mds con un porcentaje de 45%, seguido por un 20% con ingresos
de 8000 a 10,000, y un 19% con ingresos de 6000 a 8000 en el grupo de afrontamiento
negativo: la misma tendencia se observa en los grupos con afrontamiento positivo, siendo
55% de 10,000 pesos o mds, 25% de 8,000 y 10% de 6,000 pesos de ingreso.
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Con respecto al lugar que ocupa entre hermanos se observé un mayor porcentaje de
hermanos mayores en el grupo con afrontamiento positivo (AP) en hombres y mujeres,
cambiando un poco en los grupos con afrontamiento negativo (AN) reportando en este
dltimo un porcentaje mayor de hermancs menores, como lo muestra la Tabla 6.

TABLA 6. Distribucién porcentual del lugar que ocupa entre los hermanos por grupo.

MUJTERES | HAP _HAN HOMBRES _ MAP __MAN
Hijo Unico 9.7% 18.9% Hijo inico 95% 10.7%
Menor 38.7% 40.5% Menor 381% 46.4%
Intermedic 65% 189% Intermedioc 95% 17.9%
Mayor 45.2% 21.6% Mayor 42.9% 25%
TOTAL 100% 100% TOTAL 100% 100%

Al hacer la pregunta "¢Has tenido emisiones nocturnas/ menstruacién?” se observé que el
74% de los hombres y el 100% de las mujeres con afrontamiento positivo reportan ya
haber alcanzado su madurez sexual, encontrando poca diferencia con el grupo de
afrontamiento negativo donde el 72% de los hombres y el 93% de las mujeres reportan lo
mismo. Es de notar que las mujeres en comparacién con los hombres reportan un mayor
porcentaje con respecto a esta variable.

Con respecto a la edad en la que se alcanza la madurez sexual se observa un porcentaje
mayor alrededor de los 11 y 13 afos, presentando una edad promedio de 12.14 afios para el
grupo HAP, 12.09 afios en el grupo MAP, 12.18 afos en el grupo HAP, y 11.84 afios para el
grupo MAN, sin embargo es la distribucidn porcentual de la muestra la cual sefiala con
mayor claridad a las mujeres con afrontamiento negativo (MAN) como el grupo en el que
se presenta la madurez sexual mds tempranamente ya que un 82% alcanzé su madurez de
los 10 a los 12 afios (Tabla 7).

TABLA 7. Distribucién porcentual de la edad en la que alcanzan la madurez sexual por grupo.

- HOMBRES HAP  HAN MUJTERES  MAP___MAN

10 afios/ . 143% 0% 10 aios 19% 12%

11 aflos . 238% 185% 11 aros 143% 12%

12 aflos - 19% 37% 12 afos 238% 60% -

13 afios *~ 23.8% 37% 13 afos 238% 12%

14 afios - 143% 74% 14 afos 19% 4%

15 aivos . 4.8% 0% 15 afos 0% 0%

TOTAL .. 100% 100% TOTAL 100% 100%

Al preguntar a los grupos de mujeres sobre la regularidad de su menstruacidn, el grupo
con afrontamiento positivo reportd un 67% y el grupo de afrontamiento negativo un 89%,
indicando un ciclo regular en la mayoria de los casos.
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7.1.2. DISTRIBUCION DE LAS VARTABLES DE ESTUDIO

7.1.2.1. Fagfdi'e_ﬁ de riesgo asociados coﬁ la preocupacién del peso corporal

Al’ explorar la:pe cepcion’ de los cambios en el peso corporal en el dltimo afio, los
“ adolescentes mostraron ciertas diferencias en sus respuestas con respecto al sexo,
observando ‘en el . caso. de las mujeres una mayor percepcién de cambios en su peso
corporal en‘coh\pdbacién con los hombres. También son las mujeres en las que se dan
.diferencias ‘con respecto al tipo de afrontamiento siendo un 32% del grupo con
-afrontamiento negativo quien reporta haber subido de peso y un 36% que subié y bajé de
peso mientras que solo un 29% del grupo con afrontamiento positivo reporta que subid y
bajé de peso (Grdfica 2).

GRAFICA 2.Distribucién de la percepcisn de los combios en GRAFICA 3. Distribucién de la percepcién de los cambios en
el peso corporal en los grupos de mujeres seqin el tipo de el peso corporal en los grupos de hombres segin el tipo de
afrontamiento. afrontamiento

Sutude paso  Baedepeso Subiybamde  Nohubo
peso camios

L A.Positivo S A Negativo |

En el caso de los hombres se observé estabilidad en sus respuestas indicando en el grupo
con afrontamiento positivo que un 29% subié de peso, y un 30% en el grupo con
afrontamiento negativo. La diferencia mds notable se da en relacién con la respuesta que
indica "subi y bajé de peso” presentando un 23% en el grupo con afrontamiento positivo y
un 13% en el grupo con afrontamiento negativo, como se muestra en la grdfica 3.

Al preguntar “{Aproximadamente durante cudnto tiempo has mantenido el peso que
actualmente tienes?" un 42% del grupo de HAP reporté menos de un afio y un 42% de uno
a menos de tres afios, la misma tendencia se observé en el grupo MAP con un 38% y 48%
respectivamente. En los grupos con afrontamiento negativo se reporté un 51% en el grupo
HAN indicando menos de un afio y un 57% en el grupo MAN.
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La diferencia notable se da entre los grupos de afrontamiento positivo y negativo,
aumentando este Gltimo sus porcentajes en la opcién de menos de un afio, lo cual es mucho
““mds evidente en el grupo de mujeres con afrontamiento negativo (Tabla 8).

TABLA 8. Distribucidn porcentual de la variable "¢Durante cuanto tiempo han mantenido el peso
actual?®, por grupo.

o HOMBRES " HAP i
'Menos de 'un afio o 41.9%

MUTERES i MAP
Menos de un aiio : 38.1%

De'uno a menos 'de 3% 41.9% De uno a menos de 3 | 47.6%
De 3 amenos'de 57 129% De 3amenosde5 | 9.5%
De-S5ymdsde 5 .. 3.2% De 5y mds de 5 i 4.8%
TOTAL . 100% :100% TOTAL : 100%

Al preguntar sobre el temor a subir de peso sobresale el grupo de mujeres con
afrontamiento negativo en el que el 36% contesté que siempre (21%) y muy
frecuentemente (14%) siente temor a subir de peso, en comparacién con un 5% del grupo
de mujeres con afrontamiento positivo y un 3% del grupo de hombres con afrontamiento
positivo (Tabla 9).

TABLA 9. Distribucién porcentual del reactivo *Sentiste temor a subir de peso” por grupo.

MUJTERES
Nunca
. A veces
Frecuentement . Frecuentemente
'Muy frecuentemente’: " Muy frecuentemente
'Siempre B  Siempre
TOTAL ' TOTAL

En la misma linca y ante el reactivo “Te sentiste preocupado por tu peso” un 32% del
grupo MAN contesté que siempre, haciendo evidente la diferencia entre grupos de
acuerdo al sexo ya que los grupos femeninos reportan un 24% (MAP) y un 25% (MAN) en
la opcién “frecuentemente”, mientras que en la misma opcién los grupos de hombres
muestran un 6% (HAP) y un 5% (HAN) (Tabla 10).

TABLA 10. Distribucién porcentual del reactivo "Te sentiste preocupado por tu pe

HOMBRES = HAP . HAN MUJTERES MAP

Nunca 174.6% 83.8% Nunca 33.3%

eces’ S 16.1% 1 5.4% A veces 38.1% [17.9%
Frecuentemente * . 6.5% :54% ' Frecuentemente 23.8% | 25%"
Muy frecuentemente: 3.2% 2.7%° Muy frecuentemente 0% 3.6%
‘Siempre 0% 2.7%  Siempre 48% 32/1%

TOTAL 100% 100% TOTAL 100%  100%
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7.1.2.2. Factores de riesgo asociados con la conducta dietaria.

Al preguntar “¢Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?” se
observé que un 23% del grupo de hombres con afrontamiento positivo (HAP) y un 17% del
grupo de hombres con afrontamiento negativo (HAN) contestd que si, mientras que en los
grupos de mujeres se desarrollé una diferencia mds marcada pues el grupo de mujeres con
afrontamiento positivo (MAP) presenté un 43% y el grupo de mujeres con afrontamiento
negativo (MAN) un 79%, como lo muestra la Gréfica 4.

GRAFICA 4. Distribucién porcentual al preguntar si han hecho dieta para bajar de peso, por grupo.
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Al explorar si en los dltimos 6 meses han hecho dieta se observé un aumento general de
los porcentajes ademds de una diferencia notable entre hombres y mujeres, pues en el
grupo MAP reporta un 80% vy el grupo MAN un 78%, permaneciendo la poblacién femenina
como la de mayor incidencia en la conducta dietaria en los dltimos seis meses (Grdfica 5).

GRAFICA 5.Distribucién porcentual al preguntar si en los Gltimos 6 meses han hecho dieta para bajar de peso,
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Con respecto a la edad en la que iniciaron su primera dieta los cuatro grupos reportan un
" porcentaje alto indicando una edad de 12 a 14 afios con algunas variaciones, sobresalen el
. grupo HAP con un 87% y el grupo de MAN con un 77%. Se encuentra que es el grupo de

hombres con afrontamiento negativo el que reporta en un 22% haber iniciado su primera

dieta a una edad menor de los 9 affos. Cuando se analizan las diferencias segin el sexo son
las mujeres en las que se observa un mayor porcentaje en la opcién "de 15 a 17 afios” que
contrasta al compararlo con los porcentajes en cero de los dos grupos de hombres, siendo
el grupo MAP en el que se observa un mayor porcentaje, lo cual indica que en el caso de las
mujeres la primera dieta se dio en afios recientes en comparacién con los hombres

(Tabla 11).

TABLA 11. Distribucién porcentual de la edad en la que iniciaron su primer dieta, por grupo.

. HOMBRES = HAP  HAN MUJERES MAP  MAN
' Menos de 9 afios 0% 22.2% Menos de 9 afios 0% 0%
:De 9 a 11 afos 125% 222% De 9 a 11 afios 22.2% 18.2%
{De 12 a 14 afios 87.5% 55.6% De 12 a 14 afios 55.6% 77.3%
iDe 15 a 17 aifos 0% 0% De 15 a 17 afios 22.2% 4.5%
: TOTAL 100% 100% TOTAL 100% 100%

En relacién con la forma en la que se da la conducta dietaria se observan diferencias por
sexo y por tipo de afrontamiento, siendo las mujeres quienes responden con mayor
frecuencia afirmativamente a la frase "Siempre estoy a dieta, la rompo y la vuelvo a
empezar”, siendo el grupo MAN el que presenta un mayor porcentaje sobresaliendo en las
opciones “siempre"” (14%), "muy frecuentemente” (11%) y “frecuentemente” (11%) (Gréfica
6). Mientras que en el caso de los hombres solo un 3% del grupo con afrontamiento
positivo contesta “frecuentemente”, conservando la misma tendencia en el grupo con
afrontamiento negativo en el que reporta un 5% (Grdfica 7).

GRAFICA 7.Distribucién porcentual de la variable
*Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo empezar®
en los dos grupos de hombres.

G6RAFICA 6.Distribucidn porcentual de la variable
“Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar®
en los dos grupos de mujeres.
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Cuando se explora si se saltan las comidas para controlar el peso, sobresale el grupo MAN
con 33% contestando "frecuentemente” (15%), “muy . frecuentemente” (7%) y "siempre”
(11%) (Tabla 12).

TABLA 12, Distribucién porcentual del reactivo "Pertenezco al club de los que para controlar su
peso se saltan las comidas” por grupo.

{,‘.__\..HQ‘!'PR%?‘__ AP HAN _ MUJERES  MAP ___MAN |
{ Nunca 87.1% 89.2% Nunca 85.7% 44.4%
A veces 9.7% 5.4% A veces 9.5%  22.2%
Frecuentemente 3.2% 2.7% Frecuentemente 0% 14.8%
! Muy frecuentemente 0% 27%  Muy frecuentemente 4.8% 7.4%
iSiempre 0% ___ O% _ Siempre (0% 11.1% |
{TOTAL 100% 100% TOTAL 100% 100%

7.1.2.3. Factores de riesgo asociados con la conducta alimentaria anémala

Al preguntar “"cTienes o has tenido en los dltimos 6 meses problemas con tu forma de
comer?”, se observan diferencias con respecto al sexo y al tipo de afrontamiento
reportando un 13% para HAP, un 17% para HAN, un 33% para MAP, y un 43% para MAN,
siendo este dltimo el de mayor incidencia como lo muestra la grdfica 8.

6RAFICA 8.Distribucién porcentual de *Has tenido problemas con tu forma de comer en los Gltimos 6 meses®.
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Cuando se pregunta acerca de la naturaleza del problema con la forma de comer los
hombres con afrontamiento positivo reportan un 80% en conductas de sobreingesta con la
opcién “Comes tanto que te duele el estémago”, seguidos por el grupo de mujeres con
afrontamiento positivo que reportan un 67% en conductas de sobreingesta siendo los mds
significativos el 44% referente a la opcién "Comes tanto que te duele el estémago” y el
11% referente a "Comes y sigues comiendo hasta que vomitas”.
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"Enel grupo de hambres con afrontamiento negativo se observa que un 50% de la poblacién

reporta comidas de sobreingesta y el otro 50% conductas restri s", mientras que las

mujeres con ‘afrontamiento negativo reportan un 75% en conducfas resfrlcflvus con las
opciones "Comes muy poco, menos que la mayoria de las personas (33%) y “Comes tan poco

que te sientes débil” (42%) (Tabla 13).

TABLA 13, Distribucién porcentual del tipo de problema con la forma de comer por grupo.

\ MUJTERES _ MAP MAN
33:3% Comes muy poco menos que 22.2% 3%,
la mayoria de las personas.

Comes tan poco que te 1l1%
sientes cansada y débil.

Comes tanto que te duele el 44.4%
estémago.

Comes y sigues comiendo 11.1%
hasta que sientes nduseas.

Comes y sigues comiendo 11.1%

HAP
20%

‘Comes . muy . poco - menos. que . |
mqyoruu de las personas.
Comes tan: poco que te. sum'es: 0%
cansada y débil. o
Comes tanto que te duele zl' 80%
estémago. :
Comes y sigues comiendo husfn' 0%
que sientes nduseas,
Comes y sigues comiendo hnstm 0%

i hasta que vomitas,

que vomitas, :
TOTAL : ) S 100% F 1007. TOTAL 100%

Cuando se pregunta "¢ Tuviste que recurrir a inhibidores de hambre para controlar tu peso
(anfetaminas o derivados de fibras)?" se cbserva una diferencia en relacidn con el tipo de
afrontamiento, siendo los grupos con afrontamiento negativo en los que se observan
porcentajes significativos en comparacidn con los ceros de los grupos con afrontamiento
positivo. En el grupo MAN se observé una mayor incidencia con un 11% que contesté
“frecuentemente” y un 4% que contestd “siempre”, mientras que el grupe HAN contesta
con un 3% que sicmpre (Tabla 14).

TABLA 14. Distribucidn porcentual del reactivo "Tuviste que recurrir a inhibidores de
hambre para controlar tu peso”, por grupo.

MUTERES MAP
Nunca:: Nunca 90.5% i
A veces " A veces 9.5%
Frecuentemente Frecuentemente 0%
Muy frecuentemente 2:0% < Muy frecuentemente 0%
Siempre . 0% :2.7% Siempre 0%
TOTAL i oo 100% £100% TOTAL 100%
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Cuando se pregunta "¢Te provocaste el vémito porque comias de mas’" Se observo una
incidencia significativa en el grupo de mujeres con afr‘ontamlenfo negcmvo pues mientras

"“"que en los otros grupos no hay casos en el grupo MAN se reporta un 18% que contesté
““frecuentemente” (11%) y "muy frecuentemente” (7%) (Tabla 15).

TABLA 15, Distribucién porcentual del reactivo "Te provocaste el vémito porque comias de mds”, por grupo.

HAP MUTERES
lunca 100% Nunca
Aiveces . . : 0% LA veces
Frecuentemente 0% Frecuentemente
Muy frecuentemente 0% " Muy frecuentemente
Slempre . . .. - ...0% . Siempre
TOTAL : . 0 100% L TOTAL

Al preguntar “¢Ayunaste para bajar de peso?” se observan diferencias importantes con
respecto al sexo siendo los grupos de mujeres en los que se presenté un mayor porcentaje
sobresaliendo el grupo MAN con un 25% que contestd “siempre” (14%), “muy
frecuentemente” (7%) y “frecuentemente” (4%), en comparacién con el grupo MAP que
presentsé un 5% en cada una de las opciones mencionadas, como muestra la Tabla 16.

TABLA 16. Distribucidn porcentual del reactivo "Ayunaste para bajar de peso®, por grupo.

_HarP MUTERES MAP
' 83.9% 71.4%

‘ ; 12.9% 8% 143%
Frecuenfemente e 0% ‘i Frecuentemente 4.8%
Muy. frecuentemente © 0% . Muy frecuentemente 4.8% -
Siempre : 3.2% _ Siempre 4.8% -
TOTAL . = -l 100% i TOTAL 100%
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Al explorar el comer compulsivo, por medio del reactivo "Mi problema es empezar a comer
pero una vez que empiezo dificilmente puedo detenerme”, se observa que todos los grupos
presentan esta conducta destacando el grupo de mujeres con afrontamiento negativo que
reporta un 11% que contesté “siempre” (4%)y “muy frecuentemente" (7%). Es importante
sefialar que los dos grupos de hombres indicaron un 3% en las opciones anteriores
marcando una cierta regularidad en comparacién con las mujeres (Tabla 17).

TABLA 17, Distribucién porcentual del reactivo “Mi problema es empezar a comer pero una vez que empiezo
dificilmente puedo detenerme” por grupo.

. .. . HOMBRES = HAP  _HAN  _ MUJERES MAP _MAN |
! Nuneca 83.3% 73% Nunca 71.4% 57.1%
A veces 6.7% 8.1% A veces 19% 32.1%
| Frecuentemente 33% 13.5% Frecuentemente 4.8% 0%

: Muy frecuentemente 3.3% 2.7% Muy frecuentemente 4.8% 7.1%

: Slempre 3.3% 27% Siempre = 0% 3.6%
{TOTAL 100% 100% TOTAL . 100% 100%

Cuando se cuestiona el miedo a perder control sobre la forma de comer las diferencias
principales se dan entre hombres y mujeres siendo las mujeres las que indican mayor
incidencia pues un 14% de cada grupo contesté que “frecuentemente” y un 11% del grupo
MAN contesté que “siempre”, lo cual también nos indica una diferencia importante con
respecto al tipo de afrontamiento (Grafica 9). Mientras que en los grupos de hombres los
porcentajes se mantienen bajos, y la diferencia segin el tipo de afrontamiento, aunque
muy sutil, se muestra por los porcentajes en ceros de los grupos con afrontamiento
positivo (Grdfica 10).

GRAFICA 9.Distribucién porcentual del miedo a GRAFICA 10.Distribucién porcentual del miedo a
perder el control sobre la forma de comer en los perder el control sobre la forma de comer en los
dos grupos de mujeres. dos grupos de hombres.
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7.1.2.4. Factores asociados con la conducta alimentaria de compensacién psicolégica.

Al explorar el uso del comer como una conducta compensatoria se observa una diferencia
que favorece a los grupos con afrontamiento negativo ya que un 16% del grupo HAN y un
21% del grupo MAN reportan que “siempre”, “muy frecuentemente” y “frecuentemente”
sienten que la comida los tranquiliza, sobresaliendo también el grupo MAP al contestar con
un 15%, aunque es una conducta presente en todos los grupos (Tabla 18).

TABLA 18, Distribucién porcentual del reactivo “Siento que la comida me tranquiliza®, por grupo.

| ___HOMBRES __ HAP _HAN  MUJERES MAP  MAN |
"Nunca 581% 43.2% Nunca 52.4% 464% |
| A veces 29% 405% A veces 33.3% 321%
| Frecuentemente 12.9% 5.4% Frecuentemente 4.8% 7.1%
| Muy frecuentemente 0% 5.4% Muy frecuentemente 4.8% o% !
jSiempre =~ 0% _54% Siempre 4.8% 14.3%
I TOTAL 100% 100% TOTAL ___100% 100% |

Por otro lado se observa una diferencia importante que favorece a los grupos con
afrontamiento negativo al explorar el reactivo "Creo que la comida es un buen remedio
contra la tristeza o depresidn”, ya que en el caso de las mujeres un 15% del grupo MAN
contesto que “siempre” (4%), "muy frecuentemente” (4%) y “frecuentemente” (4%)
mientras que el grupo MAP solo contestd un 5% “frecuentemente” (Grdfica 11).

GRAFICA 12.pistribucién porcentual de la varigble
“Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza
o depresién® en hombres segiin el afrontamiento.

GRAFICA 11.Distribucién porcentual de la voriable
“Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza
o depresién® en mujeres segin el tipo de afrontamiento,
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En el caso de los hombres se observan porcentajes mds bajos que en el caso de las
mujeres pero se marcan las diferencias con respecto al tipo de afrontamiento de la misma
forma, ya que un 19% en el grupo HAN contesté que “siempre” (3%), “muy
frecuentemente” (5%) y "frecuentemente” (11%) mientras que el grupo MAP solo contestd
un 3% “frecuentemente" (Grdfica 12).
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Cuando se explora el reacflvo “Comer me provocu sentimientos de- culpa ‘se bser'va una
clara diferencia .entre los grupos segdn el _tipo de afrontamiento.’ Los: grupos ‘con
afrontamiento negativo muestran un mayor porcentaje tanto en hombres HAN (3%) como
en mujeres MAN (11%): al- confesfar “siempre”, en compamcnon con; los"grupos con
afrontamiento positivo HAP (0%) y MAP (5%) s:endo mds notoria esfa diferencia en el
caso de las mujeres. :

Al explorar la frase “Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo
incrementan” se observa que un 50% del grupo de MAN contesté afirmativamente con 7%
indicando que “siempre”, "muy frecuentemente” y “frecuentemente”, mientras que los
demds grupos mantuvieron porcentajes bajos, siendo el mds cercano el grupo HAN con
13% contestando que “frecuentemente” (Tabla 19).

TABLA 19. Distribucidn percentual del reactive "Siento que los problemas lejos de quitarme el
apetito me lo incrementan”, por grupo.

MUJTERES
g Nunco
A A veces
-Frecuentemenfe : K Frecuentemente
Muy frecucnfemenfe . 0% Muy frecuentemente
Siempre 0% Siempre
TOTAL 100% i TOTAL

La misma tendencia se observa al

explorar el reactivo "Me avergtienza comer tanto”,

reflejando un porcentaje mayor en el grupo MAN en las opciones “siempre” (14%), "muy
frecuentemente” (4%), y “frecuentemente” (25%) (Tabla 20).

TABLA 20. Distribucidn porcentual del reactivo *Me avergiienza comer tanto”, por grupo.

74.2%
veces -t 19.4%
Frecuentemente C 6.5% 7% - Frecuentemente
Muy frecuentemente 0% 0% i Muy frecuentemente
Siempre 0% . 27% : Siempre
TOTAL 100% 100% = TOTAL

104




.7.2.PRUEBA DE HIPOTESIS

“Con la finalidad de confirmar las hipétesis de trabajo se utilizé un ANOVA (Andlisis
Factorial Simple) tomando en cuenta tres diferentes factores: Conducta Alimentaria
Normal, Conducta Alimentaria Compulsiva, y Dieta Crénica y Restrictiva, teniendo como
variables independientes en todos los casos, sexo y afrontamiento al estrés.

7.2.1. CONDUCTA ALTMENTARIA NORMAL

Con respecto a la . conducta .alimentaria normal no se observaron diferencias
estadisticamente significativas ni en relacién con el tipo de afrontamiento al estrés, ni en
relacién con el sexo. Tampoco se observaron diferencias de interaccién entre grupos.
Estos resultados no permiten confirmar una de las hipétesis de trabajo en las que se
establece relacién entre conducta alimentaria normal y afrontamiento positivo al estrés
en mujeres y hombres (Tabla 21).

TABLA 21, Resultados obtenidos con el ANOVA (Factorial Simple) Conducta Alimentaria Normal, Sexo y
Afrontamiento al estrés.

CUR.SODE VARIAC’IJN s SUMA DE i MEDIA PROB.

S S CUDRADOS CUADRADA ASOCTADA|

Efectos principales : .825 413 617

Sexo . . .822 822 .328

Afrontamiento ol estrés i - .003 .003 953

Ho=x1 = 52

HI= %1 > %2

2—-WnyInferacnons ...................

Sexo X Afrontamiento 106 106 725
931 310 779

Explicada

Residual 96.212 851

TQ‘I‘:QI : : : 97.143 .B37

Hos No existe interaccién,

se acepta,

H1= S existe interaccion, se

rechaza

No 'se  confirma /a  hipdtesrs

de trabajo,
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: 7.2.2; CONDUCTA ALIM'ENTA#IA COMPULSIVA

Con respecfo a: la conducfa allmenfarla compulswa las diferencias estadisticamente
sugmflcahvas se’produjeron en relacion con el tipo de afrontamiento al estrés, siendo los
grupos con’ “afrontamiento negativo los que presentan una mayor incidencia en esta
conducfa come lo muestra la Tabla 22.

TABLA 22. Distribucidn de medias y nimero de sujetos que presentan conducta alimentaria
‘campulsiva, por grupo.

GRUPO . e FRCEE MEDIA N
Hambres Afromamuento Posituvo (HAP) i 1.43 30
Hombres' Afronfarmento Negativo (HAN) 1.51 : 37
‘Mujeres Afrontamiento Positivo (MAP) 1.39 . 21
Mujeres Afr‘ontnmlenfo Negohva (MAN) 1.91 28

No se observaron diferencias en el efecto sexo, ni en la interaccién de las variables
independientes, por lo tanto no se confirman las hipdtesis de trabajo que indican la
relacidén entre sexo, afrontamiento y conducta alimentaria compulsiva, solo se confirma la
hipétesis alterna al explorar la variable afrontamiento aisladamente con los siguientes
valores: F(1,112)=(4.401) y P=.038. (Tabla 23).

TABLA 23. Resultados obtenidos con el ANOVA (Factorial Simple) Conducta Alimentaria Compulsiva, Sexo y
Afrontamiento al estrés.

IRSO . OE VARIACION SUMA DE MEDIA PROSB,
i : CUDRADOS CUADRADA SOCTADA |

Efecfos prmcnpnle R 3.391 1.695 029
Sexo i PR AL 1.343 1.343 092
Afronfnmxenfo al zsfres : 2.048 2.048 .038
Ho= %1 = 32
Hiz %1 > 32
En ¢l casa de la variable sexo sc acepta
ta hipstess nula,-y ‘en-la voriable: de
afrontamients se acepta fa hipdtesis
ﬂl'ﬁ!‘"a L F gl P TPV E (8 Y ARt P SRS P PP PP
2-Way Interactions
Sexo X Afrontamiento 1.367 1.367 .089
Explicada 4.758 1.586 .020
Residual 52.129 465
Total 56.886 495
Ho=' No.__existe interaccion, )
se acepta. S
H1= 5/ existe mreracc/on, se
rechaxa,

I




7.2.3. DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA

Al'aplicar un andlisis factorial de 3x2 (sexo y afronfamlenfo) con respecto a la variable
dependiente seguimiento de dieta crénica y restrictiva, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la interaccidn de:la variable sexo y afrontamiento al
estrés obteniendo los siguientes valores: F(1, 112)=4; 794 y P=.031. Por lo tanto se confirma
la hipétesis de trabajo que indica la relacién enfre. afronfamlen'ro negativo al estrés y
seguimiento de dieta crdnica y restrictiva en mijeres adolescentes (Tabla 24).

TABLA 24. Resultados obtenidos con ¢l ANOVA (Factorial Simple) Dieta Crénica y Restrictiva,
Sexo y Afrontamiento al estrés.

VARIAadN SUMA DE MEDIA
CUADRADA
g r 8.538 4,269
Se.xo i e : : 7.034 7.034
Afrontamiento al estrés 1.504 1.504
Ho= X1 = x2
HI=%1 %2
2= Wa; Interactions
Sexo X Afrontamiento 1.983 1.983
Explicada 10.521 3.507
Residual 46.341 414
Total 56.862 494
Hor Mo existe interaccidn,  se
rechaza.
MI= S5i extste interaccion, se’
acepra, i
Se confirma  lo:. hipdresis de
trabaja. i

Antes de continuar con la descripcidn de los resultados es importante sefialar que no se
interpreta la hipétesis estadistica con respecto al sexo, debido a que se presenté una
interaccién de tipo no ordinal entre el seguimiento de dietas, el sexo y el tipo de
afrontamiento al estrés. Por lo tanto, y a pesar de que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al sexo, Unicamente se interpretan los
resultados de la interaccion.
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Cuando se analizan ‘las medias se puede observar que es el grupo de mujeres con
afrontamiento negativo el que presenta una mayor incidencia, seguido por el grupo de
mujeres con afrontamiento positivo, como lo muestra la Tabla 25.

TABLA 25. Distribucién de medias y nimero de sujetos que presentan seguimiento
de dieta crénica y restrictiva, por grupo.

-GRUPO ; : ; MEDIA N
Hombres Afronfumlento Posuﬂvo (HAP 1.25 31
Hombres Afrontamiento Ncgcmvo (HAND 1.25 37
Mujzres Afrontamiento Positivo (MAP 1.44 21
Mujeres Afrol iento Negativo (MAN) 1,99 27

La grdfica 13 muestra la interaccidn entre sexo y afrontamiento al estrés teniendo como
variable dependiente a la conducta de dieta crénica y restrictiva, indicando que las medias
tanto de los hombres con afrontamiento positivo (1.25) y negativo (1.25), como de las
mujeres con afrontamiento positivo (1.44), presentaron niveles bajos de seguimiento de
dieta crénica y restrictiva, siendo las mujeres con afrontamiento negativo quienes
presentaron el grado mds alto de esta variable.

GRAFICA 13. Interaccién entre sexoy afrontamiento al estrés teniendo
como variable dependiente a la conducta de dieta erdnica y restrictiva.

22

Afrontamiento

Positva
awus

Medias dieta cronica y restrictiva

ou t-
Masculitu Femenino

Sexo

Esto quiere decir que si bien todos los grupos presentaron seguimiento de dieta crénica 'y
restrictiva es la interaccién de las variables sexo y afrontamiento la que permite indicar
que las mujeres con afrontamiento negativo son aquellas en las que el seguimiento de dieta
crénica restrictiva se presenta en mayor grado, sefialando que el afrontamiento negativo
al estrés es un factor de riesgo significativo en las mujeres, por lo menos en la muestra
de este estudio.
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CAPITULO 8

'DISCUSION Y CONCLUSIONES

A lo largo de esta investigacién se:ha mencionado que la finalidad de su realizacién fue
aportar conocimiento sobre  los” factores de riesgo relacionados con la conducta
alimentaria y el afrontamiento al estrés, en una poblacién normal, para poder contribuir
con el desarrollo de programas de prevencién, atencién y pramocién de la salud.

La relacién del afrontamiento al estrés y la conducta alimentaria ha sido ya estudiada con
anterioridad aunque no con la frecuencia con la que se han estudiado otros factores, la
prueba estd en que pocos instrumentos en el pais contienen reactivos dirigidos a explorar
a la conducta alimentaria como una estrategia de los sujetos para afrontar circunstancias
estresantes. Por su parte Ball y Lee (1999) examinaron la relacién existente entre el
estrés psicoldgico y los desérdenes de la conducta alimentaria, correlacionando altamente
estas variables, y encontrando que en la poblacién bajo estrés se presentaban conductas
sintomdticas de los desérdenes de la alimentacidn y actitudes caracteristicas.

Se buscé que la muestra estuviera integrada por hombres y mujeres adolescentes, dada la
importancia que tiene incluir al sexo masculino en este tipo de investigaciones ya que
_hasta hace poco se consideraba como una poblacién un tanto olvidada en cuanto a los

trastornos de la alimentacién. La muestra quedsd integrada por 117 sujetos de estos 68
hombres y 49 mujeres adolescentes entre los 13 y 16 afios de edad. Se formaron cuatro
grupos de acuerdo con el tipo de afrontamiento al estrés quedando Hombres con
Afrontamiento Positivo al estrés (HAP), Hombres con Afrontamiento Negativo (HAN),
Mujeres con Afrontamicnto Positivo (MAP), y Mujeres con Afrontamiento Negativo al
estrés (MAN), su distribucidn porcentual se muestra en la Gréfica 1.

Al sondear los datos sociodemogrdficos relacionados con la ocupacidn del padre, la
muestra en general presenta un mayor nimero de padres profesionistas y empresarios,
sobresaliendo el grupo de mujeres con afrontamiento positivo quienes reportan un mayor
porcentaje de padres profesionistas, y los dos grupes de hombres que reportan un mayor
nimero de padres empresarios. Al analizar la ocupacién de la madre los porcentajes se
inclinan en la mayoria de los casos hacia la ocupacién de ama de casa, seguida por la de
profesionista. Cuando se analiza la distribucién de los afios de estudio del padre y de la
madre se observa que la mayoria reporté 18 ¢ mds afios de estudio siendo los grupes de
afrontamiento positivo los que indican una mayor preparacién del padre y de la madre.
Haciendo una comparacién entre la preparacién de padres y madres sobresalen los padres,
quienes son percibidos por sus hijos con mayor preparacién y productividad que las
madres. Estos resultados junto con los porcentajes altos en las opciones que indican un
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ingreso de 10,000 pesos a mds, ayudan a corroborar: el nlvel medlo alto esperado por
tratarse de una poblacnon que asiste a un colegio privado. .- i

Un resultado interesante es el relacionade con el lugar que ocupa el sujeto entre sus
hermanos ya que los porcentajes indican un mayor niimero de hermanos mayores en los
grupos con afrontamiento positivo y un mayor nimero de:hermanos menores en los grupos
con afrontamiento negativo, lo cual bien puede estar relacionado con las experiencias
“familiares y  los diferentes roles que hacen .al sujeto enfrentarse a situaciones
estresantes de diferente manera, favoreciendo ser el hijo mayor.

Al explorar la madurez sexual se observé que poco mds de la tercera parte de los
hombres y casi la totalidad de las mujeres de la muestra total reportan ya haber
.alcanzado su madurez, no encontrando diferencias entre grupos segin el tipo de
afrontamiento. Es de notar que las mujeres en comparacidn con los hombres reportan un
‘mayor porcentaje con respecto a esta variable, debido a que las mujeres alecanzan su
madurez sexual a una edad mds corta, dato importante por el hecho de que se observa una
mayor incidencia de trastornos de la conducta alimentaria en mujeres que en hombres.
Con respecto a la edad en la que se alcanza la madurez sexual se reporté que en general se
da alrededor de los 11 y 13 afies, sobresaliendo el grupo de mujeres con afrontamiento
negativo que reporta una edad de 12 afios siendo mds temprana que en los otros grupos lo
cual estaria hablando de que la aparicidn de los caracteres sexuales secundarios se
relaciona en cierta medida con el afrontamicnto negativo al estrés. Esto es explicado por
varios autores a través de la tension generada por los cambios corporales en la
adolescencia. Gémez Pérez-Mitré (1999) menciona que al no tener una aceptacidn social se
genera una tensién que actia como desencadenante en la aparicién de conductas
patoldgicas que buscan la transformacidn del cuerpo para alcanzar un ideal corporal irreal,
como por ejemplo los desordenes del comer o el sometimiento a intervenciones quirdrgicas
(cirugias pldsticas, liposuccidn, etc.) que no sélo resultan dolorosas sino que también ponen
en riesgo la vida de las mujeres, adolescentes y nifias, poblacién que es mucho mds
vulnerable a esta presidn social en comparacion con los varones.

En cuanto a las variables relacionadas con la preocupacién por el peso corporal,

diferencias segtin el tipo de afrontamiento son pocas siendo la mds sobresaliente la que se
refiere al tiempo en el que han mantenido su peso actual, pues los grupos con
afrontamiento negativo indican haber mantenido su peso por menor tiempo que los grupos
de afrontamiento positivo, lo cual es mucho mds evidente en el grupo de mujeres con
afrontamiento negativo. Con respecto al sexo los resultados arrojaron diferencias
importantes siendo las mujeres en general quienes reportan una mayor preocupacion por
su peso y en particular el grupe de mujeres con afrontamiento negativo el que presenta
mayor puntaje. En el caso de los hombres se observé mayor estabilidad en las respuestas
indicando que no hubo cambios en su peso corporal, mientras que las mujeres reportan con
mayor frecuencia el haber subido de peso sobre todo en el grupo con afrontamiento
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‘negativo. La misma tendencia se observa al explorar el miedo a subir de peso y la
_preocupacidn por éste en los iltimos seis meses pues, en comparacién con los puntajes en

cero.de los otros grupos, las mujeres con afrontamiento negativo indican presentar esta
“conducta con mayor frecuencia. Al respecto Gémez Pérez-Mitré (1997) en un primer
“'estudio reports que en nifias de 9 a 12 afios ya se observa un deseo claro por obtener una
. figura delgada y por cumplir con el estereotipo de delgadez asociado con lo atractive. En
“su estudio el 94% de la poblacién mostré una excesiva preocupacién por su peso corporal,
lo cual nos habla de la alta probabilidad que existe en estas jovencitas de desarrollar

" “ trastornos de la conducta alimentaria.

Con respecto a las variables relacionadas con la conducta dietaria se generaron resultados
relevantes con diferencias marcadas entre sexos ya que un porcentaje significativo de los
grupos de mujeres reportaron el haber hecho dieta para controlar su peso, sobresaliendo
el grupo de mujeres con afrontamiento negativo. Cuando se explora esta misma variable en
los ltimas seis meses se observa un incremento de los porcentajes en todos los grupos
sobresaliendo los dos grupos de mujeres. Al explorar la edad en la que iniciaron su primer
dieta los resultados de la muestra en general indican que se inicié entre los 12 y 14 afios
de edad, sobresaliendo los grupos de mujeres por mostrar un mayor porcentaje en edades
recientes (de 15 a 17 afos) y el grupo de hombres con afrontamiento negativo por mostrar
un inicio temprano (menos de 9 afios). Asi mismo son las mujeres las que indican con mayor
frecuencia el siempre estar a dieta, romperla y volver a empezar, y es el grupo de mujeres
con afrontamiento negativo quien reporta el saltarse comidas como una forma de
controlar su peso con una mayor frecuencia.

En un estudio de Gémez Pérez-Mitré y Avila (1998) se observa una tendencia similar,
estos autores refieren que un 25% de su muestra de preadolescentes (edad promedio de
10.8) aceptd estar haciendo dieta con propdsitos de control de peso. Resaltando el hecho
de que mds nifias que nifios se saltan un alimento del dia y consumen en menor proporcién
alimentos engordadores (citados en Gonzdlez, Lizano y Gémez, 1999).

Al explorar las variables relacionadas con la conducta alimentaria andmale se observan
diferencias con respecto al sexo siendo las mujeres las que con mayor frecuencia
reportan haber tenido en los ultimos 6 meses problemas con su forma de comer. También
se observan difercncias con respecto al tipo de afrontamiento siendo los grupos con
afrontamiento negativo los que presentan mds problemas y es el grupo de mujeres con
afrontamiento negativo el de mayor incidencia. Cuando se pregunta acerca de la
naturaleza del problema con la forma de comer los hombres con afrontamiento positive
reportan una mayor incidencia en conductas de sobreingesta seguidos por el grupo de
mujeres con afrontamiento positivo que reportan un porcentaje significativo en la opcién
“Comes y sigues comiendo hasta que vomitas”. En ¢l grupo de hombres con afrontamiento
negativo se observa que la mitad de la poblacién reporta comidas de sobreingesta y la otra
mitad conductas restrictivas, micntras que las mujeres con afrontamiento negativo
reportan un porcentaje elevado en lo referente a conductas restrictivas. En general se
observa que las mujeres hacen mayor uso de conductas restrictivas que los hombres



qulenes suelcn dcsarr‘ollar con mayor facilidad conducfus de sobreingesta. Aunque esto no
quiere decir que ‘sea -caracteristico de cada sexo ya que ambos tienden a desarrollar
" dmbas conductas. La distribucién de los porcentajes en esta variable indica que todos los
grupos manejados ‘son ‘poblacidn de riesgo en relacién con la’aparicién de trastornos de la
alimentacién, sefialando a la adolescencia en gcnc‘r‘al como una etapa muy vulnerable.

Con respecto al fupo de afron‘ramncnfo las dlfercncms encontradas indican que los grupos
con afrontamiento negativo” tienden' a’ las™ conductas restrictivas y los grupos de
afrontamiento positivo a las conductas de sobreingesta, aunque se requiere de un andlisis
mds profundo para poder determinar estas relaciones con mayor precisidn.

Aunque si hubo diferencias con respecto al tipo de afrontamiento al estrés se esperaba un
mayor porcentaje de conductas alimentarias andmalas en el grupo de afrontamiento
negativo y una diferencia mds marcada con respecto a los grupos de afrontamiento
positivo, ya que en estudios como el de Bennett y Cooper (2001) se ha encontrado que las
personas con desordenes de la alimentacién en general tienen calificaciones altas en las
escalas sobre la evitacidn como estrategia para enfrentar situaciones estresantes.

Al explorar el uso de inhibidores de hambre para el control de peso los porcentajes
permanecen en ceros en los grupos con afrontamiento positivo y son los grupos con
afrontamiento negativo los que presentan casos siendo mds notorio en el grupo de mujeres
con afrontamiento negative. La misma tendencia se observa al hablar del reactive “Te
provocaste el vémito, porque comias dc mds”, reportdéndose casos solamente en el grupo de
mujeres con afrontamiento negativo. Coincidiendo con estos resultados Leal, Weise y
Dood (1995) llevaron a cabo una investigacién sobre bulimia y tolerancia al estrés en una
poblacién universitaria y observaron quc las mujeres reportan menor tolerancia al estrésy
mds sintomas de bulimia que los hombres, y en ambos grupos los sintomas de bulimia se
relacionaron con menores niveles de tolerancia al estrés. El comun de las investigaciones
ha sugerido que las mujeres experimentan mayor estrés en su vida cotidiana y son mds
susceptibles de desarrollar bulimia, sugiriendo que algunas mujeres utilizan a los
desdrdenes de la alimentacién como una forma de afrontamiento al estrés debido a la
falta de métodos efectivos.

Cuando se analiza el uso del ayuno para bajar de peso se reporta una mayor frecuencia en
mujeres que en hombres, sobresaliendo nuevamente el grupo de mujeres con
afrontamiento negativo y dejando claro que el uso de conductas restrictivas se da con
mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres.

Con respecto al comer compulsivamente se reporta una mayor frecuencia en el grupo de
mujeres con afrontamiento negativo, sin embargo esta conducta se presenta en todos los
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grupos y en el caso de los hombres se presenta con cierta regularldad o pa‘l’ro
de mostrar casos se csperaba una mayor frecuencia de esta conducfa en
“afrontamiento negative, ya que en estudios, como el realizado por’ Gémez >érez-Mitre.y
colaboradores (1998), han detectado la alta prevalencia de la condicta: alimentaria de”™
sobreingesta y el hecho de que la ansiedad constituyera el rasgo comin subyacenfe alas
interacciones psicosociales y psicoambientales en las que se produce dicha conducta.

En la misma linea al cuestionar el micdo a perder control sobre la forma de comer las
diferencias principales se dan entre hombres y mujeres, siendo las mujeres en general las
que indican mayor incidencia. Ademds de que se presentaron diferencias sutiles con
respecto al tipo de afrontamiento siendo cl grupo mds significativo el de las mujeres con
afrontamiento negativo. Estos resultados se relacionan con la constante preocupacion de
las mujeres por su peso corporal, por lo que es de esperarse que al explorar el miedo a
perder el control sobre la forma de comer sec presente el mismo patrén, sobresaliendo las
mujeres y no los hombres en esta conducta, la cual también se liga intimamente con el
desarrollo de problemas con la forma de comer de tipo restrictivo mds en el caso de las
mujeres que en los hombres.

Con respecto a las variables rclacionadas con el comer como conducta compensatoria se
observa que los grupos con afrontamiento negativo presentan un mayor porcentaje, siendo
las mujeres de estos grupos las que declaran con mayor frecuencia que la comida las
tranquiliza, la misma tendencia se observa cuando se cuestiona sobre el uso de la comida.
contra la tristeza o depresidn ya que son las mujeres con afrontamiento negativo las que
reportan una mayor frecuecncia seguidas por el grupo de hombres con afrontamiento
negativo. Lo cual indica por un lado que la poblacidn femenina hace mds uso de la’ comida
para afrontar situaciones tensas y por otro lado nos sefiala al uso de la' comida para
combatir emociones como una estrategia ya localizada contra el estrés. En relacién con
estos resultados Schlundt y Johnson (1990) reportaron que en el caso de las mujeres las
estrategias para hacer frente a los problemas son aprendidas de los miembros de la
familia, particularmente de la madre y las hermanas, y el comer compulsivo es una de
estas estrategias pasada de generacion en generacién que hacen de la comida un método
dirigido al control dec las emociones.

Un hallazgo también importante es el relacionado con la culpa que se experimenta por
comer de mds, pues nuevamente son las mujeres seguidas de los hombres con
afrontamiento negativo las que reportan un mayor porcentaje en esta conducta. En la
misma linea al explorar la frase “Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me
lo incrementan” se observa que la mitad del grupo de mujeres con afrontamiento negativo
contesté afirmativamente y fa misma tendencia se observd al explorar el reactivo "Me
avergiienza comer tanto”. Estos resultados indican con claridad como es que el utilizar la
comida como una estrategia para afrontar el estrés, produce consecuencias como la culpa
y la verglienza, sentimientos que serdn desencadenadores de una nueva tensidn. Asi lo
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comenta Solomon (2001) al hacer una comparacidn entre la conducta de alcoholismo y la
‘conducta alimentaria compulsiva mencionando que el comer puede parecer adaptativo en
un principio peroa la larga es maladaptativo al provocar una mayor angustia y estrés.

Cuando se realiza el andlisis estadistico del factor conducta alimentaria compulsiva no se
encuentran diferencias significativas cn la interaccién de sexo y afrontamiento al estrés,
ni tampoco con respecto al cfecto sexo. Sin embargo se observa una diferencia
significativa en el efecto de afrontamiento, indicando que son los adolescentes con
afrontamiento negativo los que presentan con mayor frecuencia la conducta alimentaria
compulsiva no importando si son hombires o mujeres. Por lo tanto se puede afirmar que el
comer compulsivo es utilizado por los adolescentes como una estrategia para combatir las
situaciones estresantes. Estos resultados coinciden con los realizados por Wolf, Crosby,
Roberts y Wittrock, (2000) en los quc se apoya la idea de que los desérdenes de la
alimentacién en gencral estdn altamente relacionados con estrategias de evasién, las
cuales son consideradas como maladaptativas, explicando que esta relacién que existe
entre el estrés y la sobreingesta se desarrolla por el reforzamiento de ésta como un
escape de un particular tipo de estrés.

Por otro lado el andlisis dirigide al factor de la conducta alimentaria normal no indica
ningtn tipo de diferencia entre grupos ni con respecto al sexo ni al tipo de afrontamiento,
lo esperado era encontrar una relacién significdfi'\'/nf'e’ﬁﬂ'é el ‘afrontamiento positivo y la
conducta alimentaria normal, pero no sec pucde csfablccer' ni esta ni otras relaciones con
respecto a este factor. .

Los hallazgos mds notables de esta investigacién giran alrededor del factor de dieta
crdnica y restrictiva ya que sc obscrvd tanto en hombres con afrontamiento positivo y
negativo como en mujeres con afrontamiento positivo niveles bajos de seguimiento de
dieta crénica y restrictiva, siendo las mujeres con afrontamiento negativo quienes
presentan un mayor grado cn esta conducta. Lo anterior indica que no es la variable sexo
por separado ni la variable afrontamiento las que marcan la pauta para la aparicién de esta
conducta, sino que es la interaccion de ambas la que sefala a las mujeres adolescentes con
afrontamiento negativo como poblacién de riesgo con relacién al seguimiento de dieta
cronica y restrictiva.

Esta relacion del afrontamiento al estrés con el seguimiento de dieta nos permite
responder a nuestra pregunta de investigacion positivamente en el sentido de que esta
comprobado que la conducta alimentaria anémala, en este caso el seguimiento de dieta
crénica y restrictiva, sc relaciona proporcionalmente con el afrontamiento negativo al
estrés en las mujeres adolescentes.
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Estos resultados cobran mayor importancia cuando se relacionan con los encontrados en el
factor conducta alimentaria compulsiva, pues se hace evidente la relacién entre este
dltimo factor, el seguimiento de dieta y el afrontamiento al estrés, relacidh mencionada ya
por algunos autores como Schmidt, (1997 citado en Solomon 2001) quien afirma que el
estrés se relaciona intimamente con el comer compulsivo, especialmente en mujeres que
controlan estrictamente su dieta.

De acuerdo a ambos estudios pareciera ser que los desordenes del comer surgen como una
respuesta a la aparicién de eventos estresantes siendo el seguimiento de dieta un
resultado de la interaccidn de ambos.

Una pregunta que surge de este estudio es, ¢Cudl es el papel que ocupan en esta relacidn
la conducta alimentaria compulsiva, el afrontamiento al estrés y el seguimiento de dieta
crénica y restrictiva?. Por su parte Wolff y colaboradores (2000) indican que el estrés
tiene un papel de mediador o disparador entre la conducta dietaria y la sobreingesta,
llevando al individuo frecuentemente de un extremo al otro. En el caso de las conductas de
sobreingesta, cuando la conducta dietaria hace su aparicion no existe diferencia
significativa en el nimero de veces que se come al dia, lo cual, aunque es contrario a lo
esperado para la poblacién de comedores compulsives, se puede explicar por el hecho de
que la restriccién de este desorden es mds de tipo cognitivo que conductual, privindose
las personas de ciertos alimentos pero sin modificar la frecuencia de los periodos de
ingesta.

Basdndose en estudios propios Solomon (2001) propone un modelo, desde el enfoque
adictivo, que explica cémo el estrés hace del comer una forma de afrontamiento, y ¢cémo el
comer después se wvuelve un estresor por si mismo. Este autor menciona que los
desérdenes del comer, asi como el control de peso y sus fluctuaciones, son parte de un
ciclo de eventos involucrados con el estrés, el comer, la conducta dietaria, los estados de
énimo negativos, la ansiedad y la depresién. Algunas personas, bajo situaciones de estrés,
utitizan el comer como una estrategia de afrontamiento, haciendo aparentemente
necesario sostencr periodos de régimen dictario que al no proporcionar los resultados
deseados generan desaliento y autocondenacidn. Si la angustia resultante de este modo de
comer no es aliviada, el comer vuelve a presentarse y se reinicia el circulo vicioso.

En esta misma linea se encuentran los estudios de Polivy y Herman (1985; citado en Gémez
Pérez-Mitré, 1999) quienes sugieren que la dieta restrictiva precede a la conducta de
sobreingesta o al atracén, o sea, antecede a la aparicién de los patrones bulimicos. Esto
habla de que existe una relacién inversa siendo que el seguithiento de la dieta y la ruptura
de la misma desembocan en periodos de atracdn o conducta de sobre ingesta que a su vez
promoverdn el inicio de una nueva dicta.



Los hollazgos de ‘este estudio permiten sefialar al seguimiento de dieta crénica y
" restrictiva y a'la conducta alimentaria compulsiva como factores de riesgo asociados al
~~afrontamiento’al estrés negativo en mujeres adolescentes, dando pautas para establecer
" nuevos conocimientos sobre la relacién de estas tres variables, asi como fundamentos para
- la . creacién - de programas que permitan dar a esta poblacién nuevas opciones para

o :}for‘folecer su imagen corporal y combatir los eventos estresantes con mayor efectividad y

“"“’sin poner en riesgo su salud.

La interaccién significativa encontrada entre el seguimiento de dieta crdnica y restrictiva
'y variables coma el afrontamiento negativo al estrés permite el establecimiento de teoria
con respecto a los factores de riesgo en la poblacién adolescente, por lo que se puede
decir que en esta poblacién adolescente, con edades entre los 13 y 15 afios que mantiene
un nivel socioeconémico medio alto, el seguimicnfo de dieta erdnica y restrictiva es un
factor de riesgo comprobado, y en asociacién con un afrontamiento nega'hvo al esfres;
favorece la aparicién de los trastornos de la conducta alimentaria. i

Es importante mencionar que el nivel socicecondmico de la poblacién también es una
variable que ha demostrado un papel clave en el estudio de los factores de riesgo
asociados con la aparicién de los trastornos de la conducta. Tal es el caso del estudio
realizado por Gémez Pérez-Mitré (1999) en el que se observa que los nifios de escuelas
publicas tienen menor preocupacién sobre su fisico, mientras que los de escuelas privadas
tienen mayor presién para estar en linea. Por lo anterior es importante realizar una réplica
para comparar estos resultados con los de una poblacién que asista a escuelas publicas o
pertenezca a un nivel socioeconédmico menor que el estudiado.

De acuerdo con los resultados presentados y a forma de resumen se puede concluir que:

+ El seguimiento de dieta crdnica. y restrictiva se relaciona intimamente con el
afrontamiento al estrés de hpo ncgaflvo en mujeres adolescentes.

« Son las mujeres con afr‘onfom'i'enfo al ‘estrés de tipo negativo las que presentan
mayor seguimiento de dieta crénica y restrictiva.

e Por lo que se puede decir que cuando existe afrontamiento negativo al estrés lo
mds probable es que se asocie significativamente con el seguimiento de una dieta
crénica y restrictiva, incrementando el riesgo en la aparicién de los trastornos de
la conducta ahmenfcma

e La conducta alimentaria compulsiva se relaciona con el afrontamiento negativo en
hombres y en mUJeres sin importar el sexo.

II(.



« Son los odolesccntes hombr'es y mujeres con afrontamiento negativo los que
presentan mayor. conducfa alimentaria’ compulsiva, incrementando la probabilidad
de desarrollar dn trast de” la’conducta’alimentaria.

SUGERENCIAS Y LIMITACIONES ~

seguumlenfo de una dieta cromca oy rcsfrlcflva ‘como facfores asociados al
desarrollo dc los Tmsfornos de la alumenmc:on :

. Trabajcxr' Ia relacién éxisfenfé en*rré sobreingcsfa, el estrés y la dieta crénica
restrictiva.

e Crear ¢ partir de la teoria generada programas de prevencién dirigidos a los
adolescentes, padres de familia y poblacidn en general, donde se revisen y analicen
las estrategias de afrontamiento al estrés, el desarrollo de una imagen corporal
positiva, la importancia de una dieta balanceada y saludable, entre otros.
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ANEXO

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
FORMA XX

INSTRUCCIONES:

El propdsito de esta investigacidn es conocer los diferentes aspectos que se
relacionan con la salud integral (fisica y psicolégica) de la comunidad
estudiantil y poder contribuir asf al mantenimiento y mejoramiento de la
calidad de vida de dicha comunidad.

El logro de nuestros propésitos depende de ti, de tu sentido de cooperacién:

que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo hagas de la manera mds

veridica posible. Como verds no pedimos tu nombre y la informacién que nos des
.- es confidencial y totalmente andnima.

GRACIAS
 SECCION A
o "Nombré
la a la que asistes Privada......... ()
o e s pablica........... ()
-2, 6rado que cursas .
3 F:g"ch‘a de chimi‘enfo: Dfa Mes Afio

4. ¢Cudnto pesas? kg.
Si no sabes con exactitud ¢Cudnto crees que pesas?: kg.

5. dCu&nfo mides? mts.

Si no sabes con exactitud ¢Cudnto crees que mides?: mts.
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6. ¢En qué trabaja tu papd?

No tiene trabajo (
Obrero ()
Empleado ( )

)

Vendedor Ambulante ( )
Comerciante Establecido ( )

Profesionista ( )
Empresario ( )
Otra cosa

()

7. <A qué se dedica tu mamd?

Amade casa ( )

Empleada doméstica ( )
Empleada (comercio u oficina) ( )
Vendedora ambulante ( )
Comerciante Establecido ( )

Profesionista ( )
Empresaria ( )
Otra cosa

)

8. ¢Qué lugar ocupas entre tus hermanos?

Eres hijo tnico (
Eres el mds chico

)
)

Ocupas un lugar intermedio ( )

Eres el mayor ( )

9.¢Ya estds menstruando?
NO... (..) . Pasa a la pregunta 12

© SI.: (') Pasaa la pregunta siguiente

10Edad en que tuviste tu primera menstruacién

.11, Tu menstruacién se presenta....

regularmente (todos los meses) ............ccoiie. ()
irregularmente (unos meses si, y otros no)...( )

A



ANEXO

ESTUDIO SOBRE ALTMENTACION Y SALUD

FORMA XY

INSTRUCCIONES:

. El propdsito de esta investigacién es conocer los
~relacionan con

diferentes aspectos que se

la salud integral (fisica y psicolégica) de la comunidad

estudiantil y poder contribuir asi al mantenimiento y mejoramiento de la

calidad de vida de dicha comunidad.

E!l logro de nuestros propdsitos depende de ti, de
que quieras contestar nuestro cuestionario y que

tu sentido de cooperacidn:
lo hagas de la manera mds

veridica posible. Como verds no pedimos tu nombre y la informacién que nos des

es confidencial y totalmente anénima.

GRACIAS
SECCION A
" Nombre
E S Tipo de escuela a la que asistes Privada.......... ()
. Pdblica........... ()
‘2. 6rado que cursas :
3. Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afio
4. ¢Cudnto pesas? kg.
Si no sabes con exactitud ¢Cudnto crees que pesas?: kg.

5. ¢Cudnto mides? ______ mts,

Si no sabes con exactitud ¢Cudnto crees que mides?:

i2%

mts,



6. €En qué trabaja tu papd?
A) No tiene trabajo ( )
B) Obrero ( )
C) Empleado ( )
D) Vendedor Ambulante ( )
E) Comerciante Establecido ( )
F) Profesionista ( )
G) Empresario ( )
H) Otra cosa ()

7. £A qué se dedica tu mamd?
A) Ama de casa ( )
B) Empleada doméstica ( )
C) Empleada (comercio u oficina) ( )
D) Vendedora ambulante ( )
E) Comerciante Establecido ( )
F) Profesionista ( )
G) Empresaria ( ) B
H) Otra cosa )

8. ¢Qué lugar ocupas entre tus hermanos?
A) Eres hijo dnico ( ) ]
B) Eres el mds chico ().
C) Ocupas un lugar intermedio  ( )
D) Eres el mayor ( ')

9. ¢Has tenido emisiones nocﬁfurnas (eyaculaciones)?
NO... ( ) Pasaala pregunta 11
SI.. (. ) Pasaalapregunta siguiente

10. Edad eri:que tuviste tus primeras emisiones nocturnas,

12b



12. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:
a) $2000 o menos
b) $2000 a $4000
c) $4000 a $6000
d) $6000 a $8000
e) $8000 a $10000
) $10000 o mds

13. ¢Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar?
a) Padres (uno o los dos)
b) TG y padre y/o madre
o€) Td
. d) T4, Hermanos y/o padres
e) Hermanos y/o padres
f). Abuelos

14, Afios de estudio de tu padre:
a) Menos de 6 afios
b) De 6 a 8 afios
c) De 9 a1l afios
d) De 12 a 14 afios
e) De 15 a 17 afios
f) De 18 o mds

15, Afios de estudio de tu madre:
a) Menos de 6 afios
b) De 6 a 8 afios
c) De 9 a 11 afios
d) De 12 a 14 afios
e) De 15 a 17 afios
f) De 18 o mds

2



SECCION B

En la lista que sigue aparecen una serie de condiciones de salud fisica y de
estados de dnimo que en determinados periodos de nuestra vida todos podemos
tener en mayor o menor grado. Lee con cuidado cada uno de ellos y responde si
en los dltimos quince dias los has tenido, de acuerdo con la siguiente clave:

A B C D E
Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre

En los dltimos quince dias:

1. Tuviste problemas para dormir.

2. Ayunaste para bgjar de peso.

3. Hiciste dieta para controlar tu peso.

4. Te sentiste flsicamente mal.

5. Te sentiste con apetito voraz.

6. Se te presentaron problemas de constipacidn (dificultades para defecar).
7. Tuviste problemas digestivos (acidez, inflamacién, eructos, etc).

8. Tuviste problemas de concentracién.

9. Te pusiste a dieta de liquidos.

10. Tuviste que recurrir a inhibidores del hambre para controlar tu peso
{(anfetaminas o derivados de fibras).

11. Hiciste ejercicio en exceso (10 o mds hrs por semana) para reducir tu peso.
12, Sufriste dolor de cabeza.

13. Tuviste dificultad para iniciar el suefio.

14. Sentiste temor a subir de peso.

15. Tuviste problemas con tu respiracidn,

16. Sentiste que tu corazdn latia mds fuerte de lo normal.

17. Te sentiste sin hambre.

18. Te sentiste preocupado por tu salud.

19, Te sentiste triste, deprimido.

20. Te sentiste preocupado por tu peso.

21. Te sentiste tenso con molestias de cuello y/o espalda.

22. Hiciste dietas de frutas y/o verduras para controlar tu peso.

23. Te provocaste el vémito porque comias de mds.
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SECCION E

1. En el dltimo afio:

a) Subi de peso

b) Baje de peso

¢) Subiy baje de peso

d) No hubo cambios en mi peso corporal

2. Aproximadamente durante cuanto tiempo has mantenido el peso que
actualmente tienes:

a) Menos de un afio

b) De uno a menos de tres afios

¢) De tres a menos de cinco afios

d) De cinco y mds de cinco afios

3. ¢Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?
a) No. (Pasa a la pregunta 6)
b) Si. (Pasa a la siguiente pregunta)

4. ¢Qué edad tenias cuando hiciste tu primer dieta?

i “*a) Menos de 9 afios

+'b) 9 a1l afios

" ¢) 12 a 14 afios
d) 15 a 17 afios
e) 18 a 20 afios
f) 21omds

. 5. ¢En los dltimos 6 meses has hecho dieta?
~a): No
“b) Si
.6, ¢Tienes o has tenido en los dltimos 6 meses problemas con tu forma de
. comer?
a) -No. (Pasa a la pregunta 8).
b) Si. (Pasa a la siguiente pregunta).
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7. El problema consiste en que:

a) Comes muy poco, mehos que la mayoria de las personas de tu misma edad.
b) Comes tan poco que a veces te sientes cansado y débil

¢) Comes tanto que te duele el estémago

d) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas

e) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcién que describa
mejor tu manera de ser y/o pensar. Recuerda que el éxito de nuestra
investigacién depende de que tan sinceras sean tus respuestas. Recuerda que
no hay respuestas buenas ni malas.

A B c D E
Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre
(aprox. La mitad de las veces)

8. Cuido que mi dieta sea nutritiva.
_9. Siento que la comida me tranquiliza.

10. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso.

11. Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o depresidn.

12. Procuro comer verduras.

13. Me la paso "muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas,

14. Comer me provoca sentimientos de culpa.

15. Soy de los que se hartan (se llenan de comida).

16. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azicares con el propdsito
de cuidar mi peso.

17. Me avergiienza comer tanto.

18. Como lo que es bueno para mi salud.

19. Disfruto, me gusta, sentir el estémago vacio.

20. Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra.

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

22. Procuro mejorar mis hdbitos alimentarios.

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

24, "Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan las comidas.
25. No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo nadie me detiene.
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A B c b CLULE
Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente - . -Siempre ’
g . . (aprox. La mitad de las veces) T

26, Como despacio y/o mastico mds tiempo mis alimentos como una medida de
control de peso.

27. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado.

28. No me gusta comer con otras personas.

29. Soy de los que se preocupan constantemente por la comida (porque siento
que como mucho; porque temo engordar).

30. No como aunque tenga hambre.

31, Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo antes de consumir alimentos
“engordadores”.

32. Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta adecuada.

33. Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.

34. Siento que como mds de lo que la mayoria de la gente come.

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

36. Siento que no puedo parar de comer.,

37. Como sin medida.

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

39. Me deprimo cuando como de mds.

40, Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementan.

41, Siento que mi forma de comer se sale de mi control.

42. Prefiero la sensacién de estémago vacio que la de estémago lleno.

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

44, Me sorprendo pensando en comida.

45, Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno
mucho).

46. Como a escondidas.

47. Disfruto cuando como con otras personas.

48. Como hasta sentirme inconfortablemente lleno.

49. No tengo horas fijas para las comidas, como cuando puedo.

50. Siento que como mds rdpido que la mayoria de la gente.

51. Con tal de no subir de peso mastico mis alimentos pero no los trago.

52. Si me despierto tengo que comer algo para conciliar el suefo.

53. Como tan rdpido que los alimentos se me atragantan,

54. Como rdpidamente y en corto tiempo grandes cantidades de alimento.
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SECCION F.

Ahora como puedes ver, lo que se te pide es que respondas de acuerdo con la
‘siguiente clave (no hay respuestas buenas ni malas):

A B c D E
Muy de De acuerdo Indeciso En Desacuerdo Muy en
acuerdo desacuerdo

1. Poco se puede esperar de alguien que no tiene control sobre su apetito.

2. Las personas que comen con mesura (con medida) son dignas de respeto.

3. Creo que las personas con problemas de control sobre su forma de comer no
deberian preocuparse ya que “"genio y figura hasta la sepultura®, .
4. Admiro a las personas que pueden comer con medida. k
5. Las personas que pierden el control con la comida se guian por el Iemq “todo con
exceso nada con medida“.

6. No se porque se preocupa la gente por su sobrepeso ya que la obesndad es
hereditaria.

7. Quién mantiene control sobre su ingesta alimentaria también controla otros
aspectos de su vida.

8. Es muy dificil mantener el control sobre la ingesta alimentaria pues todo lo que nos
rodea nos incita a comer. .
9. Creo que manterer una dieta para bajar de peso es como querer mantener la
respiracién por mucho tiempo.

10. Creo que “comer y rascar el trabajo es comenzar”.

11. Una persona que puede cometer errores en la comida también puede excederse en
otras conductas.

12. Considero que los hdbitos alimentarios quedan fuera del control racional.

13. Creo que soy inseguro.

14. Me considero emocionalmente inestable.

15. Me llevo bien con los demds.

16. Creo que me pongo metas muy altas.

17. Me cuesta trabajo hacer amigos (as).

18. Mi familia me exige demasiado.

19. Me considero una persona agradable.

20. No tengo confianza en los demds.

21. Creo que en lugar de controlar mis alimentos, ellos me comrolan

22. Sélo se debe competir para ganar.

23. No importa a que se dedique uno en la vida el chiste es ser el mejor.

24. Sélo se deben vencer las tentaciones para vencer el cardcter,
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, secéxé_N '1;

P ,Las sugunenfes afarmacaones descrlben conductas y maneras de pensar que la
gente suele seguir. cuando se enfrenta a situaciones de estrés. Indica en que
o medlda fe descrlbe cada una de las afirmaciones de acuerdo con la siguiente

" A= No me describe nada
Bﬁ_Mé describe un poco
2 €= Me describe regular (mds o menos)
/D= Me describe bien
E= Me describe excelente

Me describe:
[ A B c D . E
L Nada Poco Regular Bien Excelente -

Cuando tengo un problema:

1. Procuro platicarlo con otras personas. : -

. Me culpo a mi mismo.

. Trato de no cerrarme y busco alternativas y nuevas opciones.

. Me pongo de mal humor.

Pienso en un plan de accidn y lo sigo.

. Evito estar con la gente.

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

. Pido consejo y lo sigo.

. Hago cambios en mi comportamiento para que las cosas salgan mejor.
10. Fantaseo, imagino que no ha pasado nada.

VWONGGOAWN
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Factores EFRATA (Escalas E y F)

Mujeres adolescentes

Factor 1 Conducta Alimentaria Compulsiva
E23 Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre 0.46365
E25 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene 0.72085
E41 Siento que mi forma de comer se sale de mi control 0.79064
E21 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente puedo detenerme 0.74727
E35 No soy consciente de cuanto como 0.66033
E36 Siento que no puedo parar de comer 0.80983
E37 Como sin medida 0.79753
E38 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer 0.62831
E15 Soy de los que se hartan (se llenan de de comida) 0.52215
E34 Siento que como mds de lo que la mayoria de la gente come 0.65582
E17 Me averglienzo de comer tanto 0.58300
E40 Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementan 0.45587
Factor 3 Conducta Alimentaria Normal
E8 Cuido que mi dieta sea nutritiva 0.74462
E18 Como lo que es bueno para mi salud 0.73346
E20 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra 0.71196
€22 Procuro mejorar mis hdbitos alimentarios 0.73420
El2 Procuro comer verduras 0.71369
E32 Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada - 0.61685
Factor 6 Dieta Crénica y Restrictiva
E19 Disfruto. Me gusta sentir el estémago vacio 0.48691
E42 Prefiero la sensacién de estémago vacio que la de estémago lleno 0.46423
E43 Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar 0.41047
Ei3 Me la paso muriendome de hambre ya que constantemente hago dietas 0.59416
E24 Pertenezco al club de los que para controlar su peso se saltan comidas 0.62004
E45 Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno mucho) 0.55259
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Hombres adolescentes
Factor 1 Conducta Alimentaria Compulsiva
E23 Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre 0.41342
E25 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene 0.64982
E41 Siento que mi forma de comer se sale de mi control 0.74363
E21 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente puedo detenerme 0.70806
E35 No soy consciente de cuanto como 0.66876
E36 Siento que no puedo parar de comer 0.71884
E37 Como sin medida 0.72548
E38 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer 0.50121
E34 Siento que como mds de lo que la mayoria de la gente come 0.41833
Factor 3 Conducta Alimentaria Normal
E8 Cuido que mi dieta sea nutritiva 0.72204
E18 Como lo que es bueno para mi salud 0.73430
E20 Cuido que mis comidas contengan alimentos con flbra 0.70004
E22 Procuro me jorar mis hdbitos alimentarios ) 0.70341
E12 Procuro comer verduras 0.69631
E32 Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada ST 0.61762
Factor 6 Dieta Crénica y Restrictiva

E19 Disfruto. Me gusta sentir el estémago vacio 0.71723
E42 Prefiero la sensacidn de estémago vacio que la de estémago lleno 0.70527
E43 Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar 0.54768
El13 Me la paso muriendome de hambre ya que constantemente hago dietas 0.61613
E24 Pertenezco al club de los que para controlar su peso se saltan comidas 0.64157
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