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Como se mencioné los trastornos de la conducta alimentaria estan
aumentando alarmantemente por lo que conocer los factores de riesgo que llevan
a la misma, es importante, y es por medio de la investigacion que se podra llegar
a la prevencion y a fomentar una mejor calidad de vida en los adolescentes. Por
io que el propdsito del presente estudio* es determinar la relacion que existe
entre afrontamiento al estrés y conducta alimentaria de riesgo, asi como
determinar si habra una relacién diferencial cuando se toma en cuenta el sexo de
los adolescentes. Se trabajé con una muestra de 200 adolescentes, hombres y
mujeres, del Distrito Federal que cursaban la preparatoria en una escuela privada.
Para medir los factores de riesgo de la conducta alimentaria se aplicé la Escala
de Factores Asociados con Trastornos de la Alimentacion (EFRATA) para mujeres y
hombres. Se realizé un disefio factorial de 2x2 y se aplicé un analisis de varianza
(ANOVA) para probar nuestras hipotesis. Se encontré que en general las
adolescentes mujeres que presentan afrontamiento negativo al estrés tienen
mayor probabilidad de presentar trastornos de la conducta alimentaria. Mientras
que los adolescentes (ambos sexos) con afrontamiento positivo al estrés no
muestran problema. Las mujeres con afrontamiento negativo al estrés
manifestaron mayor conducta alimentaria compulsiva, dieta crénica restrictiva y
preocupacion por el peso y la comida, en comparacion con los hombres con este
mismo tipo de afrontamiento quienes practicamente no presentaron problema.

*Pertenece a una investigacién mayor titulada “Prevencion Primaria: Autodiagnéstico de Factores
de Riesgo en Trastornos de la Alimentacion y de la Nutricién”. Proyecto No. IN305599 financiado
por el programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacion Tecnoldgica (PAPIIT).



INTRODUCCION

Hoy en dia las personas viven en una sociedad en donde los trastornos de
conducta alimentaria estan aumentando alarmantemente. En donde los medios de
comunicacion fomentan una cultura de la “delgadez” que pone en riesgo la salud
de las personas, principalmente se vuelve vuinerable en los adolescentes, los
cuales estan en busca de su identidad. En la adolescencia las presiones sociales
se centran en los grupos en donde se desenvuelven y en ja familia. Los
adolescentes son muy sensibles a la sociedad que los rodea, a sus valores,
tensiones politico-econdmicas y reglas no escritas. Estan en el trance de formar
planes y expectativas sobre su propio futuro, que en parte dependen de su marco
cultural e histérico, factores como estos son fuentes de estrés durante la
adolescencia.

El estrés es un factor determinante, para que se presenten los desérdenes
de la alimentacién, que son practicas alimentarias inadecuadas como son ayunos,
saltarse comidas, inhibidores del hambre, etc. Este conjunto de respuestas se dan
ante las situaciones estresantes ejecutadas para reducir de algun modo las
cualidades adversivas de la situacién, esto es lo que en la literatura se mencioné
como afrontamiento.

El propésito de este estudio sera analizar si existe una relacién entre el
estrés y conducta alimentaria de riesgo en hombres y mujeres adolescentes, que
es la poblacion mas afectada de los trastornos alimentarios.

Es importante mencionar que para una prevencion de los desdrdenes de la
conducta alimentaria, se debe tomar en cuenta cuales son los factores de riesgo
que llevan a la misma. Por medio de esta investigacién se podra llegar a esta

prevencion y a fomentar una mejor calidad de vid ps adolescentes.




CAPITULO 1
ESTRES

1.1. ANTECEDENTES

El concepto de estrés fue tomado de las ciencias fisicas. En las
investigaciones sobre las propiedades elasticas de los materiales sdlidos, "estrés"”
significaba la presién externa o fuerza aplicada a un objeto, mientras que "tension”
significaba la distorsién interna o cambio en el tamaifio o forma del objeto. La
relacion que hay entre estrés y tension definen a la resistencia y la elasticidad. A
comienzos del siglo XX, William Osler hizo una comparacion entre "estrés y
tension" con "trabajo duro y preocupacion”. Considerd equivalente el estrés con el
trabajo duro y la tensidon con la preocupacion, Osler estaba aplicando las
definiciones usadas en la fisica a los problemas del comportamiento humano. Esta
preocupacion inicial por el estrés se centrd fundamentalmente en la respuesta
biolégica del organismo humano frente a los acontecimientos vitales que le
plantean demandas excesivas. Walter Cannon (1929;1932) proporcioné una
descripcion basica de cémo el cuerpo reacciona ante las emergencias, ante un
peligro, es decir, el estrés es una reaccién de alarma que perturba el equilibrio
interno del organismo, conceptualizado como “sobrecarga” (Rodriguez,1995).

El estrés ha sido identificado también como una repuesta natural de
adaptaciéon. Desde 1956, Selye ha descrito dos tipos de estrés uno positivo
llamado también “eustres” - estrés adaptativo - y uno negativo también llamado
“distrés” - estrés crénico con efectos en la salud — (Rodriguez & Rojas, 1998).

La ortodoxa respuesta al estrés es descrita como una defensa mecanica, ese
aumento fisico y mental representan un menor desempeio en condiciones de
emergencia. Tal como episodios de agresion, un examen en la escuela, en la vida
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profesional o familiar. Todo esto consiste en una serie de ajustes fisiologicos. Los
efectos producidos por los ajustes fisioldgicos permiten a las personas
desempeiiarse eficientemente de lo contrario no seria posible, sus exigencias
pueden resultar variaciones de condiciones mentales y somaticas. Por ejemplo la
presion sanguinea y cambios en la coagulacion pueden producir disturbios
cardiovasculares incluyendo infartos, la momentanea inhibicion de hambre puede
producir anorexia. Hay de cualquier modo, algunos individuos o circunst ancias en
las cuales las respuestas al estrés producen efectos opuestos de esos producidos
por los modelos ortodoxos. Por ejemplo, el maestro sabe que tan solo algunos
estudiantes hacen lo mejor en el examen bajo condiciones completamente
estresantes, otros llegan a confundirse, olvidan la mas elemental informacién
(Silvestrini, 1990).

Hans Selye (1956;1976;1985) dijo “El estrés es una respuesta general del
organismo ante cualquier estimulo estresor o situacién estresante”. Selye se dio
cuenta que cuando el estrés se propaga se dan una serie de reacciones fisiolégicas
a las que denomindé Sindrome General de Adaptaciéon. Lazarus y Folkman
definieron al estrés psicolégico como “una reaccion particular entre el individuo y el
entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su bienestar” (citados en Rodriguez, 1995).

Las actitudes en el desorden del comer son comunes entre adolescentes, y
se ha pensado que son precursores en el desorden del comer (Leichner, Ar nett,
Rallo, Srikameswaran, & Vulcano, 1986). Esto es que probablemente muchos
factores son importantes en la etiologia de actitudes de disturbios del comer
durante la adolescencia. Por ejemplo, Crisp (1981) sugiere que la maduracién y
factores bioldgicos subraya el desarrollo de patologia en la comida. En contraste,
Slade (1982) enfatiza los roles de varios estresores (fracasos de experiencias,
problemas interpersonales, conflictos de adolescencia), los cuales él postula para
ser un tipo de condiciones para el desorden del comer (Leichner, et J/, 1986).
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Se ha sugerido que la conducta del comer puede tener un valor funcional
en confrontacién del estrés. Por ejemplo, la bulimia puede aliviar estados
emocionales de estrés (Lacey, 1986; Root & Fallo, 1989), mientras {a conducta de
anorexia puede ser un camino de reduccién perseverante del estrés
incrementandose mientras controla otras areas de su vida. De cualquier modo , la
naturaleza de la relacién entre estrés y desordenes no es clara (citados en Fryer,
Waller & Kroese, 1997).

El término estrés se refiere a las reacciones de la gente ante situaciones
que representan exigencias, a premios u oportunidades que deban aprovecharse.
La gente tiende a experimentar estrés psicolégico cuando tiene que enfrentar un
cambio inesperado o fuera de lo comun, como un desastre natural. Es probable
que experimente un estrés ain mayor cuando el cambio ocurre al mismo tiempo
que una crisis severa en su vida - como la muerte de un ser querido - o al principio
de un periodo critico del desarrolio - como la adolescencia - (Sarason & Sarason,
1996).

El término afrontamiento es la traduccién al castellano del término inglés
coping, y corresponde a la accion de afrontar, es decir hacer frente, a un
enemigo, un peligro, una responsabilidad, etc. Un agente o acontecimiento
estresante. Los estresores son agentes que estimulan los procesos de estrés
nerviosos y hormonales, (Selye & Schar, 1975, citado en Troch,1982).

La respuesta ortodoxa al estrés se describe como un mecanismo de defensa
que incrementa la capacidad fisica y mental bajo condiciones de emergencia. Los
concomitantes fisiologicos a esta respuesta son: Dilatacion de la pupila —que
representa al mismo tiempo una seiial de alarma para el enemigo y una manera
eficiente de ampliar el campo visual -, incremento de la presién sanguinea y el




ritmo cardiaco — lo que provee mejor oxigenacién -, redistribucién del torrente
sanguineo a diferentes 6rganos y tejidos, incremento de la coagulacién sanguinea
para prevenir hemorragias, y depresién de algunos instintos incluyendo el hambre
y el sexo (Silvestrini, 1990).

1.2. MODELOS TEORICOS SOBRE EL ESTRES

Desde un punto de vista psicolégico, lo diversos enfoque tedricos
formulados para explicar el fendmeno del estrés se agrupan en tres categorias:

1.2.1. Modelo basado en la respuesta:

“Ei estrés es la respuesta no especifica del cuerpo a cualquier demanda , se
esta causada por ,o0 resulte en , condiciones agradables o desagradables” (Calvete,
1997, p. 16).

En primer lugar el estrés es una respuesta no especifica, es decir, la respuesta al
estrés es siempre igual, variando Unicamente su intensidad funcion del estimulo
provocador. El estrés implica tres fases fundamentales: Fase de alarma,
caracterizada por una intensa reactividad fisioldgica, Fase de resistencia, en la que
el sujeto logra adaptarse al agente patdgeno y desaparecen los sintomas y Fase de
agotamiento, en la que la energia necesaria para afrontar los estresores se agota,
disminuyendo la capacidad de resistencia del organismo y sobreviniendo
eventualmente la muerte. El segundo aspecto de la definicién se refiere a que
cualquier demanda de ajuste puede ser un estresor. Los estresores se definen en
fusion de su capacidad de provocar estrés. Desde esta perspectiva cualquier
estimulo fisico ( dolor, frio o ruido intensos, etc.) o psicoldgico ( un examen,
discusion, la perdida de un ser querido, etc.) puede conducir estrés. En tercer
lugar, en su definicion de Selye se observa que el estrés puede asociarse tanto en
condiciones agradables como desagradables. El hecho de que el ® mal estrés”
sea mucho mas dafiino para la salud que el “buen estrés” sugiere que en ultima
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instancia lo importante es el “cémo lo tomes”. (Selye, 1956, citado en Calvete,
1997).

1.2.2. Modelos basados en el estimulo:

De acuerdo con este modelo el estrés “se define en términos de las

caracteristicas de! estimulo ambiental que son perturbadores para el individuo. El
estrés proviene del ambiente del individuo y la reaccién a los estresores externos
en la tensidén” (Calvete, 1997, p. 17). Desde esta perspectiva el énfasis ha recaido
en la identificacion de las condiciones o situaciones estresantes y su medida.
(Feuersyein y cofs, 1986). Los acontecimientos vitales han sido definidos como
experiencias objetivas que desorganizan o amenazan con desorganizar las
actividades usuales de un individuo, causando un reajuste sustancial en su
conducta (Dohrenwend y Dohrenwend, 1974, citados en Calvete, 1997).
Otro enfoque dentro de esta segunda categoria de modelos sobre el estrés, busca
identificar cuales son las caracteristicas de los ambientes humanos que con mayor
probabilidad generan tension en los sujetos expuestos a ellos. Los ambientes
humanos, como las personas, tienen una serie de rasgos o dimensiones que
definen su propia “personalidad”. Algunas de estas caracteristicas como el
conflicto, la falta de claridad y cohesion puede afectar al bienestar y salud de las
personas que conviven en dichos ambientes (Calvete, 1997).

1.2.3. Modelos basados en la interaccion individuo -ambiente:

Un tercer enfoque propone el empleo del término”estrés” de forma general
en un area de problemas que incluye el estimulo que provoca las reacciones de
estrés, las reacciones mismas y los diversos procesos intervinientes.

Este modelo entiende el estrés como “una reaccion particular entre el individuo y
el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su bienestar” (Calvete, 1997, p. 22).
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El modelo de interacciéon individuo-ambiente describe tres procesos de evaluacion
cognitiva que median entre el estimulo y la respuesta de estrés y distingue tres
tipos de evaluacién: evaluaciéon primaria, evaluacion secundaria y reevaluacién.
Lazarus (1980, citado en Calvete, 1997) argumenta que entre la presentacién del
estimulo y la reaccidn de estrés se produce una evaluacion de la situaciéon
(evaluacién primaria). La evaluaciéon primaria es la que determina que una
situacion sea valorada como estresante. Ademas, el sujeto realiza una evaluaciéon
secundaria, consiste en valorar las opciones y recursos de afrontamiento
disponibles para manejar la amenaza, dafio o cambio. De este modo, el sujeto
define un encuentro como estresante a través del proceso de evaluaciéon primaria
y la intensidad de un encuentro estresante esta determinada por los procesos de
evaluacion secundaria.

La reevaluacion, se refiere a la repeticion de las evaluaciones anteriores a medida
que se producen cambios en la situacién. Las evaluaciones primarias y secundaria
interactuan entre si, determinando el grado de estrés y la intensidad y calidad de
la respuesta emocional (Calvete, 1997).

1.3. FUENTES DE ESTRES

Hay una variedad de fuentes de las que puede provenir el estrés que
pueden ser clasificadas en relacion a: la persona, la familia, l1a comunidad y la
sociedad.

1.3.1. Fuentes personales del estrés: Una de las fuentes personales de estrés mas
frecuentes son las situaciones de conflicto. El conflicto surge cuando se dan
simultaneamente dos o mas tendencias de respuesta que son incompatibles entre
si. Las situaciones de conflicto pueden ser de cuatro tipos (Lewin, 1935, citado en
Rodriguez, 1995): “acercamiento -acercamiento” (caso en que la persona tiene que
elegir entre dos alternativas igualmente atractivas y deseables); “evitacién-
evitacion” (caso en que la persona tiene que elegir entre dos alternativas
igualmente indeseables); “acercamiento-evitacion” (caso eh que la persona desea
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alcanzar un objetivo al mismo tiempo que le da miedo obrar de esa manera), y
“doble acercamiento-evitacion” (cuando el acercamiento a un objetivo concreto
implica la pérdida de otro, de forma que el acercamiento a cualquiera de los dos
objetivos lleva consigo una tendencia a evitarlo, puesto que supone la pérdida del
otro). Tanto el procedimiento de solucién del conflicto, como el hecho de que el
conflicto quede sin resolver, produce tension, es decir son estresantes (Rodriguez,
1995, p. 57).

1.3.2. Fuentes familiares de_estrés: La interaccién entre los miembros de una
familia, cada uno de ellos con sus particulares caracteristicas y necesidades,
produce frecuentemente estrés. Existen varias maneras de considerar el posible
impacto de la familia sobre sus miembros. Cabe examinar los “acontecimientos
criticos” relacionados con la vida familiar que tienen a producir estrés, tales como
la muerte del cdnyuge, el divorcio, el nacimiento de un hijo discapacitado, los
malos rendimientos de los hijos, las dificultades econdmicas, etc.

Igualmente el “grado general de comunicacion” entre los miembros de la familia,
asi como los patrones de interacciéon especificos, pueden constituir una fuente de
estrés , que puede a su vez, generar conductas o problematicas, tanto en los
conyuges como en los hijos (Ro&n’guez, 1995, p. 58).

1.3.3. Fuentes_sociales de estrés: La diversidad de contextos sociales a los que
pertenecemos son asimismo productores de estrés en muchas ocasiones. El
contexto laboral es, probablemente, el de mayor relevancia entre los adultos,
mientras que el escolar lo suele ser para los nifios y jovenes. Con respecto a los
estresores laborales José M. Peiré (1992) ha distinguido “estresores del ambiente
fisico “(ruido, vibracién, iluminacién, temperatura, higiene, etc); “demandas
estresantes del trabajo” (trabajo por turnos, y trabajo nocturno, sobrecarga de
trabajo, exposicion a riegos y peligros). ; “contenidos de trabajo”(oportunidad para
el control, oportunidad para el uso de habilidades, variedad de las tareas,
complejidad del trabajo); “estresores derivados de la estructura y de clima
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organizacionales” (la pérdida del empleo, asi como la jubilacion, son muy
frecuentes fuentes de estrés (Rodriguez, 1995, p. 59).

1.4. RESPUESTAS AL ESTRES

En la perspectiva cognoscitiva, la experiencia del estrés es mas que la suma
de los estresores a los que uno estd expuesto. Como ya se menciond, para Lazarus
y Folkman (1984) el estrés es como una transicién entre las personas y su medio ,
en la cual la variable mediadora critica es la percepcion que ellas tienen de su
propia capacidad para afrontarlo. En esta perspectiva el estrés estd compuesto por
tres elementos. En primer lugar, existe una serie de sucesos ambientales que
pueden ser potencialmente estresores o no. Luego esta el juicio cognoscitivo sobre
el grado en el cual estos sucesos ambientales representan un dafio grave, una
amenaza o reto a su bienestar (apreciacion primaria). Finalmente, esta la
apreciacion del individuo sobre la capacidad sobre sus propios recursos o
habilidades para afrontar esta amenaza a ese reto (apreciacion secundaria). Esta
Gitima ayuda a determinar el tipo de repuesta de afrontamiento que utilizara la
persona ante el estrés (Darley, Glucksberg & Kinchla, 1990).

El estrés produce cambios fisiolégicos, efectos cognitivos, emocionales,
comportamentales y sociales. Algunas de estas respuestas pueden ser
consideradas como reacciones involuntarias al estrés, otras son respuestas
voluntarias y conscientes ejecutadas para afrontar el estrés. La respuesta inicial a
una situacion de estrés es la activacién fisiolégica -tasa cardiaca, respiracién, el
pulso, etc-, en segundo, se producen respuestas cognitivas -los pensamientos,
memoria se ven afectados- y en tercer lugar las reacciones emocionales -~
excitacion, ira, depresion, ansiedad, miedo, etc- (Rodriguez, 1995).

Existen algunos individuos o circunstancias en las cuales la repuesta al
estrés produce los efectos opuestos causando otras alteraciones, por ejemplo:
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incrementar la ingesta de alimentos en condiciones estresantes, en lugar de
quemar los azucares enddégenos. Tomando en consideracion que la respuesta
ortodoxa y la paradéjica al estrés son distintas, entonces (a patologia en
consecuencia debe ser diferente. Es decir, si la respuesta al estrés incrementa el
hambre, a largo plazo esto no conducird a la anorexia sino a !la obesidad o
problemas a la bulimia (Silvestrini, 1990).

1.5. AFRONTAMIENTO AL ESTRES

“Afrontamiento” se utiliza de forma muy amplia en un conjunto de trabajos
que se refieren al estrés y a la adaptacion de situaciones estresantes. Ursin (1984,
citado en Rodriguez, 1995) sefala que hay que distinguir afrontamiento de otros
tipos de cambios adaptativos. El concepto de adaptaciéon implica un equilibrio entre
las demandas y expectativas planteadas por una situacion dada y las capacidades
de una persona para responder a tales demandas. La magnitud de la discrepancia
determina, en parte, el estrés que experimenta la persona.
La mayoria de los investigadores definen afrontamiento como un conjunto de
respuestas ante la situacidn estresante ejecutadas para reducir de algun modo las
cualidades adversivas de la situacion, es decir, es el proceso de estrés que incluye
los intentos del individuo para manejar los estresores. En otras palabras, el
afrontamiento son los intentos para resistir y superar demandas excesivas que se
plantean en un acontecer vital (Rodriguez, 1995).

"El afrontamiento son 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” (Lazarus & Folkman, 1991, p. 164).
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1.5.1. MODELO DEL ESTRES-AFRONTAMIENTO:

DEMANDAS
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Los recursos de afrontamiento son los elementos y/o capacidades, internos
o externos con los que cuenta la persona para hacer frente a las demandas del
acontecimiento o©o situacién potencialmente estresante. De acuerdo con [a
clasificacion existen; fisicos: son todos los elementos del entorno fisico de la
persona, incluyendo su propio organismo biolégico; psico/dgicos: que va desde la
capacidad intelectual de la persona hasta su sentido de la autoestima, nivel de
independencia o autonomia y su sentido de control, culturales: son las creencias
de las personas, normas, valores, simbolos, etc., como son la salud y la
enfermedad; soc/ales: es la red social del individuo y su sistema social de apoyo
(Rodriguez, 1995).

El afrontamiento es determinado por las acciones que limitan la utilizacién
de recursos disponibles, ya sean personales, ambientales culturales, etc., también
los altos grados de amenaza pueden evitar que un individuo utilice sus recursos de
afrontamiento en forma correcta. El afrontamiento sirve para dos funciones
primordiales: manipular o alterar el problema con el entorno causante de
perturbacion (afrontamiento dirigido al problema), y regular la respuesta
emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento dirigido a la emocion),
estas pueden potenciarse o interferirse (Lazarus, 1991).

Los tedricos cognoscitivos suelen clasificar las respuestas de afrontamiento en
dos grandes clases:

> Afrontamieno centrado en lo emocional: Estas son intentos por controlar la
ansiedad o la angustia provocada por exigencias ambientales amenazadoras;
son ejemplo de ellos el uso del alcohol, las drogas, las técnicas de relajaciéon y
la reinterpretacion del significado de las exigencias ambientales.

» Las respuestas centradas en el problema: Son esfuerzos por cambiar la propia
situacion de estrés. La persona, en este caso, busca mas informacién , altera la
situacion o trata de adquirir la capacidad necesaria para satisfacer las
exigencias ambientales (Darley, et a/, 1990).
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CAPITULO 2

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANOREXIA Y LA BULIMIA

2.1.1. ANOREXIA:

La anorexia al principio fue considerada como histeria. Después como un
trastorno endocrinolégico, y luego ya como un problema psiquiatrico.
En 1500, Simone Porta parece que fue el primer observador de la anorexia
mental, segiin Acconero y Baraldi.
En 1689, Morton la describe como consuncién nerviosa.
En 1789, Nadaud, como enfermedad nerviosa con degrado por los alimentos.
En 1868-74, Gull empleo por primera vez el termino anorexia nerviosa, estado
mental nervioso creado por trastornos centrales y hereditarios.
En 1873-74, Lassegue, inanicidon histérica, anomalia intelectual, trastorno cerebral
y hereditario, con represion de un deseo mas o menos consciente.
En 1883, Huchard, primer empleo del término “Anorexia mental”
En 1895, Freud, La neurosis de la alimentacién, en el manuscrito “melancolia”,
publicado en 1950. Paralelo con la melancolia perdida del apetito al mismo tiempo
que la libido .
En 1914, Simmonds, definié 1a caquexia hipofisaria; considerd el sindrome una
deficiencia endocrina.
En 1934, Mang y Grotte, “neurosis de drgano” interferencia de un conflicto
inconsciente en el metabolismo hormonal.
En 1941, Fenichel, significado dinamico de la anorexia mental en los conflictos
propios de cada tipo de estructura psicopatologica: neurosis obsesiva, represion,
fobia, esquizofrenia, etc.
En 1950, Lopez Ibor, enfermedad psicosomatica equivalente depresivo.
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En 1954, Albeauz-Fernet y colls.  Distincién entre adelgazadores funcionales y
anorexia mental propiamente dicha.
En 1965, Simposio de Goéttingen, investigaciones multidisciplinarias sobre la
anorexia nerviosa. Tres conclusiones:
» La anorexia mental esencial expresa una incapoacidad de asumir el
papel sexual genital y de asimilar las transformaciones de la
pubertad.

El conflicto principal se sitia al nivel del cuerpo y no al nivel de la

v

funcion alimenticia.
» La estructura de la anorexia mental esencial es diferente de la
neurosis clasica.
En 1973, O’ Flanagan tratamiento antidepresivo. Uso de farmacos. (Chinchilla,
1995).

2.1.2. BULIMIA:

La bulimia deriva del griego que significa “hambre de buey” y del latin que
significa “hambre canina”.
Galeno describié la “Kynos orexia” o hambre canina para referirse a un estado de
animo que provocaba un deseo exagerado de alimento y frecuent es ingestiones
que podian asociarse con vomitos y copiosos movimientos de vientre.
En 1825 Hooper utiliza los términos bulimia emética y cinorexia para designar un
apetito voraz seguido de vémitos.
En 1979 Russell, acufia el termino “bulimia nerviosa” para describir un grupo de
pacientes que presentando episodios bulimicos intentan mitigar los efectos de la
sobreingesta a través de vomitos autoinducidos, abuso de laxantes y/o diuréticos,
muestran invariablemente una preocupacion por el peso y las medidas cor porales
(Chinchilla, 1995).
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2.2. ANOREXIA NERVOSA

2.2.1. DEFINICION:

La anorexia nerviosa es un trastorno del comportamiento alimentario
caracterizado por una pérdida significativa del peso corporal (superior al 15 %)
normalmente fruto de la decisién voluntaria de adelgazar. El adelgazamiento se
consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de alimentos ,especialmente “los
que engordan”, y con clerta frecuencia mediante vomitos autoinducidos, uso
indebido de laxantes ,ejercicio fisico desmesurado, consumo de anorexigenos y
diuréticos ,etc. (Toro, 1996).

La anorexia nervosa se define como un sindrome que se caracteriza por
aparecer en edades jovenes; mas frecuentes en muchachas puberes o post -
puberes limitando por lo general la aparicion a los 25 aifios; rara en el sexo
masculino (Chinchilla, 1995).

Es una enfermedad que se presenta casi exclusivamente en el sexo

femenino, en mujeres jovenes (12 a 20 afios), de raza blanca y que viven en
zonas del planeta en las que el alimento es un bien ofrecido, donde no hay que
luchar para conseguirlo y, por lo tanto, no es un simbolo de poder. Es desconocida
en el mundo occidental y de una escasisima incidencia en la raza negra.
Se trata una enfermedad de intrincada psicopatologia, donde el sintoma mas
llamativo: no comer sofocando el hambre, es el resultado final de una compleja
interrelacion de factores. Este sintoma, muy importante por cierto, conduce al
rechazo de la comida con la consiguiente pérdida de peso y la centralizacién de
toda la alteracion en el cuerpo (Braguinsky, 1998).




2.2.2. SINTOMATOLOGIA:

Se presentan preocupacion seleccion y restriccién alimentaria voluntaria y
busqueda de adelgazamiento con el que experimenta placer y controlan el cuerpo
y sus funciones; hiperactividad y aumento de consumo de energia; amenorrea o
retardo de la menarquia; perdida de peso de por lo menos un 25% por la
restriccién alimentaria por anorexia o psudoanorexia (voluntaria). Estos sintomas
serian primarios e irian precedidos por un desencadenante generalmente psiqu ico-
conflictivo, que cristalizarian en un humor depresivo enmascarado o
aparentemente menos intenso con una sintomatologia de angustia, ansiedad,
tristeza, hiperactividad, pobreza cuantitativa del pensamiento, vivenciacion del
suicidio mas apersonalmente, etc. En la evolucién y secundariamente, aparecerian
una serie variable de sintomas somaticos como estrefiimiento, vémitos, malestar
especial en el estomago, caida de cabello, mayor sensibilidad al frio, hipotension,
hipotermia, edemas, disminucién de la masa corporal, insomnio o dificultad para
conciliar el suefio, crisis de bulimia, alteracion perceptiva de la imagen corporal,
etc. (Chinchilla, 1995).

Las alteraciones de la imagen corporal, los sintomas de ansiedad,

depresion, obsesivos y compulsivos constituyen la estructura al cuadro. La
situacién cada vez mas estresante provoca tristeza, irritabilidad, aislamiento sociat
progresivo, ideas de muerte y suicidio, etc.
Los pensamientos y actitudes relacionadas con el cuerpo el peso y la alimentacién
se distorsionan convirtiéndose en absurdos, irracionales y desadaptativos. Las
comidas no solo se reducen, sino se convierten en practicas extravagantes. Los
alimentos pueden no ingerirse. La imagen y la autoestima acostumbran a ser
sumamente negativas, el perfeccionismo y rigidez. El anoréxico restrictivo tiene
hipercontrol (Toro, 1996).
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2.2.3. CARACTERISTICAS FAMILIARES:

La patologia familiar ha sido muy estudiada sobre todo la de los padres. Los

padres suelen ser autoritarios, rigidos, mimados por sus madres que ha su vez
eran dominadas por sus maridos; madres en la obediencia y en la escasa
tolerancia muy dedicadas a la familia. El padre suele identificar a la paciente con
su madre, y expresa hacia ella la hostilidad que nunca manifesté a su madre. Son
poco tolerantes y coartan intentos de iniciativas e independencias no dirigidas por
ellos. La madre en cierto modo es complice y concentra la hostilidad del padre
sobre la enferma en vez de en ella misma; le da cuentas al padre de cé6mo es la
de enferma cuando se muestra agresividad mutua. Suelen ser madres depresivas,
frustradas.
Al igual que el padre la madre esta muy dependiente de su madre. Como la madre
es la figura de identificacion de la cual disponia la enferma desde la infancia, esta
madre se va preocupando por la enferma para en el despertar de la adolescencia
ir introduciéndola socialmente sin tener muy en cuenta la iniciativa de la enferma,
pero dado que la madre quiere proyectar en ella su futuro deseado en su hija,
suele anular a esta. La enferma achaca al padre su agresividad para con ella, su
cobardia ante su madre (abuela paterna de la paciente), su agresividad hacia su
esposa, y hacia su madre, lo mismo y ademas ve lo que le puede esperar a ella en
un futuro, “ser como su madre”. Las dependencias y ambivalencia son la norma.
Los padres suelen ser mayores, y preocupados por las dietas alimenticias. Cosa
curiosa o ilamativa es que no se ha encontrado anoréxicas nerviosas huérfanas de
madre (Chinchilla, 1995).

2.2.4. PERSONALIDAD PREVIA Y CARACTERISTICAS PERSONALES:

Las pacientes que padecen anorexia presentan caracteristicas de
personalidad comunes, con rasgos muy destacados desde la primera infancia, lo
cual brinda una marcada uniformidad al cuadro.

Desde nifia se han destacado por tener una gran autonomia funcional, lo cual les
permitié® ser prodigias con sus tareas, ordenadas con sus cosas, autosuficientes
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con sus deberes. Asi es como siempre han mantenido en orden sus utiles
escolares, sus juguetes, su ropa y su habitacion; hacian sus deberes sin ne cesidad
de que nadie las controlase o las mandase y hasta se vestian solas. Fueron, al
decir de las madres, “hijas ideales”.

Son brillantes intelectualmente, tienen un coeficiente intelectual 25% superior a
sus compafieras de curso y poseen una riqueza de vocabulario que les facilita la
comunicacion fluida con los demas, manteniendo conversaciones con un nivel de
profundidad mayor que el que les corresponde a su edad.

Sus juicios son tomados seriamente desde temprana edad. Por el contrario, la
comunicacion afectiva se encuentra dificultada, dificultad que habitualmente es
compartido por los demas miembros de la familia.

Son muy buenas deportistas: constantes, habiles, tenaces, con mucha facilidad en
la coordinacion muscular. Suelen ser las abanderadas de su clase y los mas
destacadas deportistas.

Sus mayores sienten un enorme orgullo por los logros de estas hijas y ellas se
sienten muy orgullosas, no por los éxitos que obtienen sino por el orgullo que
éstos despiertan en sus padres. Son vanidosas y su autovaloracién, desde
pequeiias, depende de la valoracion que los demas hacen de ellas (Braguinsky,
1998).

Suelen ser hijas Unicas u ocupar el ultimo lugar entre los hermanos. De
cualquier clase social. En su biografia son frecuentes los conflictos sentimentales o
espirituales. En el seno familiar se ven postergadas afectivamente en comparacion
con los hermanos. Suelen ser obesas y glotonas antes de enfermar. No tienen por
lo general una suficiente y adecuada vivencia de su rol sexual. La amistad o
relaciones con los chicos esta polarizada hacia lo espiritual. Rara vez son casadas.
Por otra parte suelen ser coquetas y presumidas (Chinchilla, 1995).
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2.2.5. FACTORES PREDISPONENTES:
Acontecimientos estresantes tempranos la favorecen

v

Peso al nacer

v

Obesidad previa

v

Y

En mujeres 10 a 1 frente a los hombres
Preocupacion familiar por la apariencia

v

Mediadores en conflictos familiares

v

v

Periodos de negativismo

v

Dificulta para expresar con palabras afectos y emociones

v

Hacen dieta para controlar algo

v

Dificultad para ser independientes

v

Hiperactividad

Y

Amplios cambios de humor
Disminucién de la actividad sexual
» Identidad personal incompleta (Chinchitla, 1995, p.50)

v

La presion social para ser delgada, es otro factor predisponente importante:
El contexto sociocultural premia a la delgadez y tiene prejuicios contra la gordura.
Si bien esto no es reciente va en aumento en los ultimos 30 afios. Es importante
recordar que cuando hablamos de un “cuerpo ideal o espectacular’ estamos
refiriéndonos no ha un ideal de salud o bienestar, sino de moda imperante en ese
determinado momento. El ideal de belleza ha ido cambiando segtin las épocas y es
diferente en las distintas sociedades.
La presion social para ser supermujeres; pensemos €n CoOmo se espera que se
desempeiie la mujer hoy. Con un cuer po perfecto, sin duda, debe desarrollar una
carrera brillante, debe desempeiiarse fluidamente a nivel social, debe construir un
matrimonio perfecto y debe ser una madre perfecta. Los anuncios de televisién las
muestran como “deben ser”: delgadas, saludables, sexys, hermosas, triunfadoras.
Por eso si, deben tener un gran control sobre si mismas, con logros bien visibles y
ser perfeccionistas. Las mujeres creen este mensaje de “mujer moderna” vy, a
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diferencia de los hombres, tienden a hecharse la culpa si algo de todo eso no les
sale. Se sienten culpables por no alcanzar el estereotipo de la mujer que venden
los medios. Se sienten fracasadas por no poder responder a lo que suponen que
son las Unicas expectativas que se tienen de ellas. Esto disminuye su seguridad, la
confianza en sus recursos en lo que si tienen de valioso: su capacidad de ser
buenas mujeres, esposas 0 madres o buenas amigas, buenas empleadas o buenas
compariieras de trabajo. Intentan entonces, demostrarse asi mismas que algo si
pueden lograr (Crispo, Figueroa & Guelar, 1996).

2.2.6. ANOREXIA NERVOSA EN EL VARON:

Chinchilla (1995) dice que la anorexia nervosa en el varén es un tema muy
controvertido por su escasa proporcion. Ademas por ciertas diferencias, aunque no
en lo mas sustancial. Fue Gull, el primero en describirla en 1884.

Si bien los trastornos del alimentacion se dan predominantemente en
mujeres jovenes, estan apareciendo también en hombres jovenes cada vez mas.
El porcentaje de varones ha pasado de 5% a 10% en los Gltimos cinco afios. Este
es un dato interesante, ya que ratifica que no hay nada en la anatomia o fisiologia
femenina que haga que las mujeres tengan el uso privativo de estas patologias. A
su vez, refuerza la hipotesis de la fuerte influencia que ejerce la presion del
contexto sociocultural en la aparicion de estos fenémenos.

Al igual que las mujeres que sufren de estos problemas, los hombres que
desarrollan trastornos del comer también tienen:

» Historias de obesidad que los han convertido en objeto de burlas en

algin momento

v

Tienen la fuerte creencia de que si adelgazan seran mas atractivos o
mas queridos

Y

la obligacion de mantener un peso configura especificos por su trabajo,
etc..
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Un ndmero significativo de los varones con trastornos del alimentacion es
homosexual lo que no significa que sea privativo de este grupo. Quizds esto tenga
mas que ver con que nuestra cultura no le pone hasta 1 5% en cinco tantas
exigencias al hombre heterosexual, en cuanto el cuidado de su presentacion fisica.
Mas bien le exige que sea fuerte, situacidon para la cual algunos kilos de mas no
interfieren. En cambio, en el mundo gay masculino, la apariencia es un valor
apreciado, igual que en el mundo femenino (Crispo, Figueroa & Guelar, 1996).

2.2.7. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

De acuerdo con el DSM-IV (1995) los trastornos alimentarios se
caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria.
La anorexia nervosa se caracteriza por el rechazo a mantener un peso corporal
minimo normal, en un miedo intenso a ganar peso y en una alteraciéon significativa
de la percepcion de la forma o tamaifio del cuerpo. Ademas, las mujeres afectas
de este trastorno, aunque hayan pasando la menarquia, sufren amenorrea
(ausencia de al menos tres ciclos menstruales).
La persona con este trastorno mantiene un peso corporal por debajo del nivel
normal minimo para su edad y su talla. Si la anorexia nervosa se inicia en la nifiez
o en la primeras etapas de la adolescencia, en lugar de pérdida puede haber faita
de aumento de peso.
Las personas con anorexia nervosa se sienten humillados y molestos al comer en
publico, puede presentar obsesiones y compulsiones en relacién con los alimentos,
o pueden estar muy preocupados por un defecto corporal imaginario.
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2.3. BULIMIA NERVOSA

2.3.1. DEFINICION:

Es un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por la

presencia de episodios criticos en los que las persona afectada ingiere cantidades
de alimento significativamente superiores a lo que es normal ingerir en
circunstancias similares. Esta ingestion alimentaria se lleva a cabo experimentando
paralelamente la sensacién de pérdida de control sobre la misma. En principio, el
bulimico no desea en absoluto incurrir en el atracén.
Los atracones se acompaifian de ciertas practicas destinadas a compensar sus
efectos sobre el peso, es decir sobre la silueta corporal. Los vomitos autoinducidos
son el recurso mas frecuente, junto con el uso anémalo de faxantes, diuréticos,
etc. (Toro,1996).

La bulimia se caracteriza por un irresistible impulso a la ingesta episédica e
incontrolada, compulsiva y rapida de grandes cantidades de alimentos ricos en
calorias durante un periodo de tiempo variable de unos minutos a horas, durante
los cuales el paciente experimenta una pérdida de control sobre la conducta
alimentaria, existiendo durante el mismo una dificultad para parar de comer
durante esos episodios de voracidad (Chinchilla, 1995).

La bulimia es un sindrome que se presenta con mayor frecuencia en
mujeres (6/1 respecto de los varones), adolescentes o adultas jovenes,
occidentales, con buen nivel de instruccion y edades que van de Ics 14 a los 30
afios, que no han presentado, necesariamente, antecedentes de patologia
alimentaria previa y que viven en zonas del mundo en donde el alimento es bien
abundante (Braguinsky, 1998).

La bulimia representa un severo temor, practicamente fobia al sobrepeso, la
cual se caracteriza por “accesos bulimicos”, que se manifiesta como un consumo
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_rapido de grandes, cantidades de alimento en periodos cortos. Se considera como
una conducta alimentaria reactiva a periodos de dietas restrictivas. El tipo de
alimento que se consume suele ser altamente calérico y de facil ingestion (Gémez
Pérez Mitré, 1993).

2.3.2. SINTOMATOLOGIA

Los atracones se acompafian de ciertas practicas destinadas a compensar
sus efectos sobre el peso, es decir, sobre la silueta corporal. Los vomitos
autoinducidos son el recurso mas reciente junto con el uso anémalo de laxantes,
diuréticos, etc. Estas limitaciones alimentarias constituyen una caracteristica que
aparentan a la bulimia nervosa con la anorexia nervosa, la preocupaciéon
desmesurada por el peso y el cuerpo, y la excesiva influencia de la misma en la
determinacion de la autoestima.
El paciente bulimico experimenta permanentemente alteraciones del estado de
animo con tristeza y ansiedad en primer plano, y unos sentimientos de culpa que
suelen constituir la musica del fondo del trastorno. Los episodios de ingestion
alimentaria excesiva y voraz constituyen el elemento central de {a sintomatologia
bulimica. Cada atracén suele ir precedido de una sensacidn compleja y
entremezclada de hambre imperiosa y ansiedad aguda. El malestar consiguiente
solo parece solucionarse mediante el atracén. En la gran mayoria de los casos va
precedida de periodos de restriccion alimentaria. En general, los vémitos y otras
conductas compensatorias de los atracones suelen dar lugar practicamente
siempre a restricciones alimentarias por lo menos intermitentes.
Los estados de animo disforicos (ansiedad, tristeza, cdlera, aburrimiento) son
desencadenantes usuales. La situaciones de estrés y otras de la vida cotidiana que,
previamente, han quedado asociadas a los atracones (situaciones condicionadas).
Sus pensamientos y actitudes relacionadas con el peso, el cuerpo y Ila
alimentacién. La diferencia mas notable radica en que el bulimico tipico suele
experimentar dificultades en el control general de sus impulsos, es decir, no solo
de lo relativo al area alimentaria; de ahi la frecuencia en bulimicos, del consumo
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de toxicos, la promiscuidad sexual, los cambios de pareja o de trabajo, e incluso
de robos y mentiras (Toro, 1996).

La ingesta desmesurada produce una sensacién de distensién , hinchazén y
malestar fisico en la regién abdominal, asi como sensaciones nauseosas por la
plenitud, lo que junto a los frecuentisimos sentimientos de culpa y vergiienza
generan depresion y autodesprecio, originando todo ello al fin el vomito reflejo, o
bien inducido para disminuir el malestar fisico y evitar la digestiéon de lo ingerido.
Cuando no consiguen el vémito usan los laxantes o diuréticos o el riguroso ayuno
posterior para controlar el peso por miedo a engordar.

Estos pacientes, al igual que los afectos a la anorexia nerviosa, tienen una gran
preocupacion por su peso e imagen corporal y un miedo atroz a la posibilidad de
ser obesos en el presente o en el futuro, con intentos de control de peso mediante
dietas, vomitos u otros medios para que no sedimente lo ingerido. Sin embargo,
con el tiempo no pueden controlar los deseos irrefrenables de comer en forma de
atracones. Los ciclos de atracones y de vomitos son muy frecuentes, siendo el
paciente consciente de la anormalidad de su conducta alimentaria, lo que
frecuentemente les genera sentimientos depresivos al darse los atracones.
Atracones, vomitos, atracones y no siempre vomitos sino uso y abuso de laxantes,
diabéticos, ejercicio, etc., o incluso uso de sustancias supresoras del apetito.

No siempre se trata de atracones reales, sino que a {a larga ya con ingestas
menores de alimentos prohibidos los pacientes tienen la misma sensacion de
descontrol. Sienten desde el inicio el impuiso a comer y el miedo a no poder parar.
Seria como una fuerza interna, que no puede evitar o a la que no puede resistirse,
la que les impulsa a comer vorazmente (Chinchilla, 1995).

2.3.3. CARACTERISTICAS FAMILIARES:

Los pacientes pertenecen, en la mayoria de los casos a familias en donde la
ausencia del padre o de la madre es la regla. Hogares de padres divorciados en los
que, habitualmente, las normas en el area de lo sexual, de preferencia en lo
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referido a las fidelidades , son difusas, cambiantes y contradictorias. Con
frecuencia se ve que las pacientes.

En general, el padre ha participado poco o nada en la educacién de los hijos y ha
demostrado una inocultable capacidad para poner y respetar limites. Con
frecuencia, estos padres se muestran con caracteristicas de comportamiento de
tipo adolescente asumen una posicion débil y dependiente de sus esposas, y con
rasgos seductores frente a sus hijas. Las madres presentan caracteristicas
obsesivas de personalidad en el 30% de los casos, con una sobrevaloraciéon de los
valores intelectuales y estéticos, a pesar de que ellas mismas no tienen una
actividad intelectual destacada. Ambos padres, quizd mas marcado en las madres,
muestran comportamientos “invasores” lo cual lleva a las pacientes a reaccionar
agresivamente al ver que no son respetadas en su intimidad, es probable observar
que la relacion madre-hija es aspera signada por conductas contradictorias y
agresiones mutuas permanentes; ello facilita que la mayoria de las pacientes no
convivan con sus familiares después del comienzo de la sintomatologia bulimica y
esto le posibilite mantener una aceptable relacion social con ellas (Braguinsky,
1998).

Las familias bulimicas muestran: negacién (no ven lo evidente por ejemplo,
el cuerpo emaciado del paciente) o proteccién del sintoma (“cuando madure se va
a curar”). Con su complicidad se sostiene el sintoma ya que permite estabilizar
patolégicamente al grupo familiar. El paciente, con su padecimiento, condensa un a
historia de varias generaciones siendo depositario y centinela de su repeticién
(Hekier & Miller, 1994).

2.3.4. PERSONALIDAD PREVIA Y CARACTERISTICAS PERSONALES:

La sintomatologia bulimica se presenta en pacientes que poseen diferentes
tipos de trastornos de personalidad; esto hace que no se encuentre |a uniformidad
de rasgos que se describié para la anorexia y que, por 1o tanto, su encuadre de

limites sean mas imprecisos.
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Es posible distinguir tres grupos de pacientes: Bulimia de comienzo anoréxico,
bulimia simple y bulimia con drogadiccion y promiscuidad. Los tres grupos

comparten en distintas proporciones una serie de caracteristicas:

1.

Ansiedad permanente; con fluctuaciones del humor, son frecuentes las crisis
de mal humor e irritabilidad como cons ecuencia de una muy baja capacidad
para tolerar la frustracion.

Marcada baja en la autoestima y una anormal dependencia de Ila
autovaloracion respecto de la imagen corporal. La autovaloracién se
encuentra regulada, casi exclusivamente por pautas externas. Lo mas
importante es lo aparente, o que se muestra, y en ese contexto la forma
del cuerpo se encuentra en un primer plano.

Difusa identidad de si misma que la lleva a afirmar repetidamente que no
sabe quien es.

Intenso miedo a ser rechazada o abandonada, miedo que intenta superar
buscando agradar. Lucha por brindar una imagen femenina por ella
considerada como adecuada a la imagen que los demas esperan ver en ella.
El dolor que le despierta el sentirse excluida lleva a que esté
permanentemente atenta a satisfacer las expectativas del otro para evitar el
abandono temido.

E! miedo, lleva a establecer relaciones dependientes.

Conductas impulsivas que originan un descontrol evidente en el ambito de
la comida pero que manifiesta, también, a nivel de compras, robos,
adicciones y / o de la vida sexual.

Gran dificultad para enamorarse, a lado de una constante necesidad de
sentirse necesitada y de ver que alguien este enamorada de ella.

Aceptable adaptacion social y nivel de desempeiio.

Permanente sensacion de vacio.

10.El esfuerzo mayor esta puesto en no engordar, en mantener una figura

atractiva. (Braguinsky, 1998, p. 283).
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2.3.5. FACTORES PREDISPONENTES:

VY VY Y VY VYYVYY

v

v

Baja autoestima

Insatisfaccién de su imagen corporal

Con algun trastorno de la personalidad

Con posible historia de depresiones

Que ha realizado dietas cronicas

Nivel socio-econémico medio alto

Historia familiar con desordenes alimentarios, depresivos

Problemas de comunicacién familiar

Familias interesadas en la apariencia y relaciones humanas estilizadas
Patologia personal de obesidad, depresiones y abuso de sustancias
Padres acomplejados y absorbidos por sus preocupaciones, distantes en
el trato emocional.

Preocupacion narcisista por su corporalidad (Chinchilla, 1995, p. 97).

Los desordenes afectivos frecuentemente se relacionan con la bulimia.
Estudios previos reportan entre un 35.2% y 88% de pacientes tienen un

trastorno afectivo acompafnado de la butimia, predominan los relacionados con
la depresion (Hatsukami, Mitchell, Eckert & Pyle, 1986).

2.3.6. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:
Se caracteriza por atracones y en métodos compensatorios inapropiados
para evitar la ganancia de peso (deben producirse al menos dos veces a la

semana durante un periodo de tres meses).
Un atracon es la ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo, en

cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo

similar y en las mismas circunstancias, es la sensaciéon de la pérdida de control

sobre la ingesta de alimento.
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Las conductas compensatorias inapropiadas son en manera repetida con el
fin de no ganar peso, como son provocacion de vomito ; uso excesivo de
laxantes ; diuréticos ; enemas u otros farmacos ; ayuno, y ejercicio excesivo.
Ademas la autoevaluacion de los individuos con esta en fermedad se encuentra
excesivamente influida por la silueta y el peso corporal. (DSM-1V, 1995).

2.4. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO

En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia
nervosa, pero las menstruaciones son regulares.

Se cumplen con los criterios diagndsticos para la anorexia nervosa 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 nervosa, con la
excepcién 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
pequeiias cantidades de comida por parte del individuo de peso normal.

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 |a bulimia nervosa. (DSM-1V, 1995).

2.5. ANOREXIA Y BULIMIA COMO TRANSTORNOS SOCIO -CULTURALES

En nuestros dias, constatamos que Ia mayor parte de nuestros
conciudadanos, especialmente las mujeres, y sobre todo las adotescentes, estan
preocupadisimos por su cuerpo, distorsionan su imagen corporal y hacen todo
cuanto pueden para adelgazar. En este contexto, analizamos un hecho de suma
relevancia: la mitificacion negativa de la obesidad y el sobrepeso. La evitacién o
huida de los reales o supuestos kilos de mas constituye un ingrediente central de
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nuestra cultura de la delgadez; se trata de nuestra rampante lipofobia. Por otro
lado, la practica de determinados deportes cada vez mads arraigados en esta
sociedad, y de actividades como la danza, constituye un factor de riesgo anadido
para la decision de adelgazar.

Multiples datos e informaciones permiten verificar la existencia de un
importantisimo, desarrolladisimo y boyante mercado de adelgazar, cuyos
numerosos y polifacético tentaculos crean a nuestro alrededor una atmosfera
irrespirable, pero que inhalamos sin tomar minima conciencia de sus riesgos y
peligros. La moda y sus creadores productores desempeiian en este juego
psicosocial un papel destacadisimo, al igual que los medios de co municacién y la
publicidad, que tan eficazmente sirven a fos que aumentan su fortuna gracias a los
kilos que otros, la mayoria, pretenden abandonar. Todo ello, y muchos otros
factores, se ciernen tentadoramente sobre 1a mujer, contribuyendo a la cosificaci 6n
de su cuerpo, y logrando que asocie prestigio social y autoestima personal a
delgadez.

El anhelo de adelgazar o de mantenerse delgado se ha convertido en un valor
central de nuestra cultura, y su interiorizacion en todos nosotros es un hecho
indiscutible. Tampoco es discutible que esta generalizada y emotiva vocacién de
perder peso constituye el mas notable factor de riesgo para los trastornos del
comportamiento alimentario. En mayor o menor medida todos y cada uno de
nosotros estamos viviendo y compartiendo el sentimiento de que la delgadez
corporal se asocia de algin modo a belleza, elegancia, prestigio, higiene,
Juventud, autoestima alta, aceptacidon social, estar en forma, e incluso a virtud y
bisqueda de perfeccion. Ciertamente, no hemos nacido con es tos sentimientos,
actitudes y creencias. Nos han sido inculcados desde la mas tierna infancia. Por
nuestra parte, hemos podido comprobar que toda una serie de factores que
permiten la interiorizacion del actual modelo estético corporal (delgade) en
nuestras adolescentes se dan de modo semejante en 1as anoréxicas, pero con
mucho mas intensidad, poniendo de manifiesto la existencia de un continuo
fenomeno (Toro, 1996).
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CAPITULO 3

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO

Hoy en dia, las personas viven en una sociedad en donde los trastornos de
la conducta alimentaria estan aumentando alarmantemente, en donde los medios
de comunicacion fomentan una cultura de la “delgadez” que pone en riesgo la
salud de las personas.

Las pinturas de Tiziano (siglo XVI) y Rubens (siglo XVIl) muestran como la
sociedad de esas épocas veneraban los cuerpos grandes, gruesos y redondeados-
que parecian fértiles y sanos. AGn en actualidad persisten culturas en donde la
acumulacion de grasa en el estdmago, caderas y piernas simboliza riqueza,
fertilidad y “‘status”.

Desde finales del siglo XiX, la figura femenina ideal ha pasado de una forma

robusta a una tubular, con una marcada reduccién de peso y un incremento en el

tamaio de la cintura. En revistas, como Vogue o Play Boy, en los concursos de
belleza, en la televisidon y en el cine se aprecia de manera clara este cambio en la
dimension de la figura femenina.

La glorificacion tanto de la delgadez en la mujer como la corpulencia en el varén o

es mas que resultado de una modificacion historica del ideal corporal, y a pesar de
la evidencia de la influencia de los factores genéticos y fisiologicos en la regulacion

corporal, muchas personas relacionan estos ideales corporales con:

1.-Estar sano y en forma

2.-Poseer autocontrol y habilidad para resistir la tentacion

3.-Tener la dedicacion y la determinacion para vencer las necesidades bioldgicas y
flagelar el cuerpo hasta ponerlo en forma
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4.-Ser bueno

5.-Ser un varén ¢ una mujer exitoso o exitosas y actual

Ser delgada se bha convertido en una expresidn concreta y publica de
caracteristicas que son altamente valoradas en una cultura con valores morales
estandar ambiguos ( Dulaton,2000).

En la cultura occidental estar delgado es considerado hoy en dia como el ideal de
belleza de miles de mujeres un indicador de estatus social, salud y bienestar
(Polivy, Garner & Garfinkel, 1986). En contraste, la gordura es vista como una
condicién  estigmatizante, a la que se atribuyen rasgos de autoindulgencia,
glotoneria, flojera y falta de control. Existe una serie de prejuicios que
fundamentan esta tendencia generalizada a percibir negativamente la gordura
(citado por Unikel, Mora & Gomez Pérez-Mitre, 1999).

Muchas mujeres jovenes, desde amas de casa hasta ejecutivas, relacionan el hacer
dieta, tener una excesiva conciencia sobre su peso, restringir su apetito asi como
controlar su ingestion de comida con el hecho de ser “buena mujer”(Dulaton,
2000).

Actualmente, se observa que la funcién de los alimentos ha ido mas alla de
la supervivencia; ahora también desempeiian funciones en la identidad individual
o grupal, ya que la comida proporciona importantes elementos de identidad y
estatus social (Contreras, 1993).

Pero, <ique sienten estas personas con problemas en su conducta
alimentaria?, la baja autoestima, el perfeccionismo y la sexualidad son molestos
para todas las glotonas. La persona ya sea anoréxica, bulimica o glotona
compulsiva, parece formar parte de la misma hermandad autocritica y de dudas.
Muchas anoréxicas o bulimicas han desarrollado un sentimiento de ¢ ulpa cuando
no se han ocupado de otra persona. A menudo, de pequefia, fantasea con que

2

r TESIS CON
TATIT A R ORINEN



tiene que proteger a su madre o a su padre y hacerlos felices a toda costa. Se
empuja a si misma a ser una perfeccionista y una chica completa para evitar
situaciones que pudieran alterar la supuesta armonia de la familia (Aranson, 1991).

Las glotonas obesas también son de las que quieren agradar a la gente.
Muchas se desviven por ser Gtiles a los demas. Trabajan mas horas sin pedir que
se las paguen y sacrifican tiempo y esfuerzo con una sonrisa. Pero por dentro
bufan de cdélera y se sienten despreciables y no amadas. La pregunta sin respuesta
que se hacen las personas que quieren agradar es éQuién soy? La que abusa de la
comida se dice a si misma que sabe quién es (una persona inaceptable, torpe, sin
talento, estupida y fea). Cree que debe seguir desempeiiando el papel de persona
maravillosa, creativa, segura y de éxito para evitar que se descubran sus defectos
interiores. Debajo de toda glotona sonriente, sumisa y agrada ble hay una rebelde
latente. La anorexia (pasar hambre y atiborrarse de comida) es una accion de
frustracién y rabia en una persona joven. La mayoria de los padres que tiene hijos
maravillosos estan acallados por la satisfaccién porque no reconocen que lo s afios
de adolescencia son normalmente una etapa de biasqueda de identidad del
adolescente. Muchos adolescentes realizan la ruptura con el seno de la familia a
través de conductas antisociales como beber, fumar, tomar drogas y rompiendo las
reglas de la conducta sexual. Algunos se rebelan estudiando poco, otros se
apartan de la opinién politica y religiosa de sus padres para encontrar la verdad
por si mismos. En muchas familias, el entendimiento y el amor puede ayudar al
nifio a realizar la transicion de la infancia a la edad adulta y a preparario para
desempefiar un papel de persona sana y equilibrada. Las adictas a la comida, sin
embargo, o han reprimido su bluisqueda de identidad o se vieron prisioneras de la
idea de que tenian que ser lo que otros quisieran que fuesen (Aranson, 1991).

Inconscientemente, la glotona decidié tiempo atras que en comparacion con
los demas ella no es lo suficientemente buena, inteligente, bonita o rica para
competir con sus semejantes. Frecuentemente estas decisiones las toman a una
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temprana edad y los padres no son nunca conscientes de ellas. Estos pensamiento
deformados se convierten en parte del credo por el qQue vive la persona que abusa
de la comida. Cada dia se convierte en una lucha para ganarse el amor y la
aceptacion. Debe ponerse a prueba una y otra vez. Pero sigue creyendo que no €s
aceptable. Pronto se centra en el Gnico objetivo que simbolizard su autovaloracion,
un cuerpo “perfecto”. Toda su atencion y la mayor parte de su energia se centra
en las dietas o el ejercicio para seguir su objetivo. Su creencia irracional es que
si tiene una apariencia fisica perfecta, lo demas estara bien . Las chicas infelices se
dicen que toda su timidez e inseguridad desaparecera si tiene un buen aspecto.
Pronto la biisqueda se vuelve obsesién (Aranson, 1991).

3.1. FACTORES DE RIESGO EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Con respecto a los trastornos de la conducta alimentaria, la hipétesis que

explica la ideologia de la anorexia y la bulimia, es la que considera que estos
padecimientos tienen un sentido y un proposito psicoldgico; este sentido tiene que
ver, con el individuo y su familia, pero también con la cultura y la sociedad en la
que vive.
Por lo tanto la anorexia y la bulimia son funcionales es decir se las buscan para
lograr algo diferente del propésito confesado de estar delgado. La anorexia y la
bulimia se meten en una posicién en donde nunca alcanzan lo que dicen que es su
objetivo (Buckroyd, 1997).

Dentro de la conducta alimentaria de riesgo, podemos encontrar diferentes
factores como son ayunos, saltarse comidas, accesos bulimicos, purgas, la
conducta de sobreingesta compulsiva, dieta restrictiva, preocupacion por el peso
corporal, etc; en la poblacion femenina joven y adolescente de la sociedad
norteamericana el consumo de alimentos dietéticos, “light” o bajos en calorias y/o
seguimientos de dietas para el control de peso son conductas que se derivan de
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una situacion considerada normativa, a saber: la insatisfaccion con la imagen
corporal que tiene que ver con una imagen ideal tan delgada que en la prictica se
podria calificar como una imagen anoréctica (Goméz Perez -Mitré, Saucedo y
Unikel,1999).

3.2. CONDUCTA DE SOBREINGESTA COMPULSIVA

Se entiende la conducta de sobreingesta compulsiva como adiccion a la
comida, la persona se llena de comida cuando se siente feliz, o porque esta triste,
para recompensarse o porque no se siente a gusto consigo misma, porque se
siente sola, etc. Esto es, el alimento se convierte en el nutriente emocional o en la
respuesta indiscriminada a cualquier sentimiento. (Gémez Pérez-Mitré, 1993).

Las personas que padecen este trastorno se caracterizan por tener periodos
de ingesta abundante y rapida de comida. Son personas que se obsesionan por la
comida y por las dietas que dificiimente siguen. Tienen sentimientos de culpa
debido a la falta de control en la ingestién de alimentos (Plazas, 1997).

En los pacientes anoréxicos se ha encontrado que manifiestan una fuerte
necesidad de control sobre sus vidas por lo que la cubren a través de la ingesta.
Creen que todo mundo los controla, y que su vida no tienen un significado a
demas de sentir que nada les pertenece, por lo que encuentran que lo Unico que
es totalmente suyo y en lo que pueden tomar decisiones propias es su cuerpo;
cuando comienzan a adelgazar la gente que los rodea comienza a admirarios y
esto refuerza positivamente el control sobre los alimentos que consumen (Kristi,
1998).

La comida representa para algunas personas una manera de aliviar los
estresores a los que estan expuestos en su jornada diaria. La sobre alimentacion
puede presentarse por algunas razones: tendencias genéticas, habitos, costumbres
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religiosas, sociales y familiares, aburrimiento, funcionamiento alterado del centro
de saciedad en el hipotilamo, tensiones provocadas por estrés. Asi mismo, la
alimentacién compulsiva pueden ocurrir durante las comidas regulares pero con
mas frecuencia entre las comidas. Por lo general cualquier alimento se puede
consumir de manera compulsiva, pero especialmente las palomitas , pa stelitos,
papas fritas, galletas, dulces y otras golosinas. Estas conductas son una forma de
aliviar la tension que produce el estrés, pero por norma solo conducen a la
obesidad (Morse y Pollack, 1998).

Para Braguinsky (1989), existen tres tipos de conducta alimentaria anormat,
primero los bulimicos que son personas que comen cantidades normales o grande
de comida, presentando accesos bulimicos que pueden derivar en obesidad. Aqui
mismo se encuentran l0os comedores nocturnos que son aquellos que padecen
insomnio y recurren al alimento durante la noche, segundo los “pellizcadores” son
las persona que suelen comer durante todo el dia de manera desordenada y sin
respetar horarios, y tercero los dietantes son los que se alimentan de manera
estricta a base de una dieta baja en calorias estableciendo un control rigido sobre
el alimento.

3.3. SEGUIMIENTO DE DIETAS

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la conducta
alimentaria, el mas ampliamente reconocido como tal, es el seguimiento de dietas
para el control o reduccién de peso. Diferentes investigadores han encontrado que
hacer dieta lleva a la desinhibicion en el comer o a la sobre alimentacién y que
hacer dieta procede al desarrollo de desérdenes del comer sin importar la edad del
dietante (Polivy y Herman, 1985).

Se pueden observar conductas de riesgo para la salud como el ayuno, saltar
comidas, huelgas e inhibidores del hambre, ejercicio excesivo, practicas de
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expulsion como el vémito inducido, uso de laxantes o diuréticos que eva cuan
rapidamente alimentos y agua del cuerpo; pero las dietas al contrario de lo que se
pudiera pensar disminuyen el metabolismo basal, porque la privacién de alimento
obliga al cuerpo a consumir menos energia y por otra parte se intensifica con cada
intento de adelgazar un mecanismo muy eficiente que almacena grasa en el
cuerpo para prevenir los periodos de privacién (Moley, Moley y Dyrenforth, 1982,
citado por Gomez Pérez —Mitre, 1993).

La palabra dieta es de origen muy antiguo y su significado ha tenido varias
modificaciones a través de los siglos. Viene del latin diaita que significa régimen de
vida, en virtud de que la alimentacion es necesaria para la vida y sus
manifestaciones, en el pasado se nombraba dieta a las raciones reducidas en
cantidad y modificadas en varios aspectos; pero actualmente se usa en un sentido
mas amplio que incluyen los regimenes deficientes en calorias, los normales y los
vastos en todos los nutrientes, siempre y cuando sean adecuados (Olascoaga,
1969).

La restriccion del ingreso energético hasta niveles bajos o muy bajos
constituye un tratamiento comun empleado para la obesidad. La dieta de maxima
limitaciéon es el ayuno total, pero la indole drastica de este tratamiento, los grandes
costos metabdlicos, y las posibles complicaciones, incluida la muerte, se han hecho
que se valoraran y usaran dietas con pequeiias cantidades de alimento, pero con
las cuales la pérdida de peso todavia es rapida. Hay una gran variedad de dietas
bajas y dietas muy bajas.

El término “dieta baja en calorias” y “dieta muy baja en calorias se han utilizado
para definir diversas dietas y niveles caléricos.

Se define la dieta muy baja en calorias como la que proporciona 10 kcal o menos
por kg de peso corporal“deseable”. Una dieta baja en calorias propor ciona entre 10
y 20 Kcal por kg de peso deseable. Asi pues, para una mujer promedio de 1.62 m
de talla, con peso deseable de 55kg, una dieta muy baja en calorias proporcionaria
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550 Kcal al dia o menos mientras que una dieta baja en calorias proporcionaria
entre 550 y 1 100 kcal al dia. Estas definiciones solo se refieren a niveles caldricos.
Hay que tener presentes los nutrientes especiales para asegurar un ingreso
adecuado (Atkinson, 1993).

3.3.1. Clasificacion de dietas:

Las sustancias utilizadas como combustible por el hombre son proteinas,
carbohidratos, grasa los principales nutriente. A pesar de la simplicidad de
eleccién, se han creado centenares y quizad millares de dietas principalmente con
nombre§ llamativos destinados a vender libros, revistas, o mas recientemente,
video cintas. La abundancia de dietas puede dividirse en unas pocas categorias
principales:

» DIETAS BAJAS EN CALORIAS .

Dietas _equilibradas: Estas dietas consisten en una mezcla de proteinas,
carbohidratos y grasas en las mismas proporciones en las cuales son consumidas
por la poblacién que no siguen alguna dieta. El consejo estandar es “comer
pequeiias porciones”. El fundamento es que una simple reduccion de la cantidad
de comida ingerida constituye el tratamiento de la obesidad.

Dietas de un_solo alimento: La base de esas dietas es la monotonia y la
simplicidad. Se aconseja a los pacientes que coman un solo alimento en cada
comida. En ocasiones se permite ciertas variaciones o adicion de una seleccién
muy limitada de otros nutrientes. Tales dietas son aburridas, rdpidamente crean
aversion del alimento Unico y el ingreso se reduce automaticamente. Por otra
parte, las dietas de un solo alimento tienen la virtud de la simplicidad para
personas con dificultad para limitar la ingestidon. El comer otros alimentos que no
estan prescritos “rompe” la dieta (Atkinson, 1993).

Las dietas de bajo contenido en carbohidratos o libres de carbohidratos
fueron muy populares ya que se alcanzaban pérdidas de peso importante aunque
no sin reacciones adversas. Cuando disminuye o se suprimen los carbohidratos de




la dieta, la concentracion de glucosa tiene que mantenerse a expensas de otras
fuentes, basicamente de los aminoacidos de las proteinas (Feldman,1990).

Dietas vegetarianas: Se basan en el consumo de grandes cantidades de fibra
vegetal . Por lo general, se compone de alimentos como: Hortalizas, frutas,
cereales y legumbres, los cuales contiene fibra que no es digerible y diluyen a los
componentes que brindan energia. Asi mismo, presenta bajas concentraciones de
proteinas en l!la ingesta. Este tipo de régimen dietético es practicado por los
vegetarianos (de manera voluntaria) o en casos en que la salud estd afectada
{Gibney,1986). El mayor inconveniente de este tipo de dieta es el escaso consumo
de proteinas, que limita la disposicién de aminoacidos para mantener de manera
adecuada los procesos fisioldgicos, y produce deficiencia de vitamina B12
(Olascoaga, 1969).

Dietas de férmula: La mayor parte de las dietas de férmula son equilibradas y
contiene una mezcla de proteinas, carbohidratos y, generalmente una cantidad
modesta o de baja de grasa. Las dietas de formula pueden ser liquidas o en forma
de un polvo que se mezcle con liquido. En general , el consumidor se limita a la
dieta de la férmula, o bien a cantidades muy pequefias de otros alimentos, de
manera que una dieta de féormula puede ser en realidad de un solo alimento. El
fundamento de utilizarlas es que son novedosas y comodas. La facilidad de empleo
hace que al consumidor le evite tomar decisiones acerca de eleccién de alimento
(Atkinson, 1993).

Dietas magicas y diversas: Suelen ser caprichosas, y combinan alimentos que
pueden resultar o no fisiolégicamente recomendables. Estas dietas pueden tener
un plan rigido que evita la toma de decisiones por parte del consumidor, y su
caracter novedoso estimulan la fidelidad. Se ha dicho que algunas tiene el poder
extraordinario de eliminar grasa, quemar calorias extras, etc, y pueden
considerarse “magicas” (Atkinson, 1993).




> DIETAS MUY BAJAS EN CALORIAS

Estas dietas aportan el equivalente de 10kcal o menos por kg de peso
deseable al dia, y suelen contener inicamente pequeiias cantidades de grasa. Las
dietas muy bajas en calorias se dividen en dos grupos:

s_ricas roteinas con un minim rbohi dr. : Estas dietas contienen

menos de 50g al dia de carbohidratos. Las proteinas pueden obtenerse de
alimentos parcialmente elaborados, como caseina o albomina de huevo, o bien,
carne magra.
Proteinas y carbohidratos equilibrados : Estas dietas contiene iguales o menores de
carbohidratos en comparacion con las proteinas. Se discute cual sea la eficacia de
esta dieta comparada con la rica en proteinas y baja en carbohidratos para
conservar el equilibrio nitrogenado y evitar efectos secundarios (Atkinson, 1993).

El principal problema que acarrea el seguimiento de dietas, es que ya no es
una practica exclusiva de las personas con sobre peso, sino que su uso
indiscriminado se ha extendido principalmente entre adolescentes con peso
normal, o menor a éste, quienes buscan alcanzar el ideal de belleza, la aceptacion
del grupo y de si misma, en respuesta a la “sensacion de gordura”. La creencia
popular indica que el seguimiento de dietas fuera de prescripcion médica, es una
practica socialmente aceptada, de bajo costo y que no causa efectos
secundarios(Hill, 1993). Aun cuando existen centros especializados para el control
de peso , la gente recurre a otras vias mas accesibles, como son los consejos que
se dan en las revistas de belleza, los productos dietéticos, asi como la experiencia
de personas cercanas (vecinos, amigos, familiares o farmaceéuticos), quienes
favorecen el empleo inadecuado de medicamentos, aparatos para hacer ejercicio
y el uso de métodos de purga (citado por Unikel, Mora & Gomez Pérez -Mitré,
1999).
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3.4. PREOCUPACION POR EL PESO CORPORAL

La preocupacion por el peso corporal en las sociedades industrializadas se
ha presentado como un cambio cultural creciente en relacién con la preocupaciéon
por la comida y la delgadez . Asi en estudios realizados en USA en 1978 se vié que
el 45% de mujeres amas de casa hacian dieta al afio; que 56% de mujeres entre
25 y 54 hacian dieta; que el 76% de las mujeres que hacian dieta lo hacian mas
por razones de estética que de satud (Chinchilla, 1994).
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CAPITULO 4

ADOLESCENCIA

Los adolescentes son muy sensibles a la sociedad que los rodea, a sus
valores, tensiones politico-econdmicas y reglas no escritas. Estan en el trance de
formar planes y expectativas sobre su propio futuro, que en parte dependen de su
marco cultural e histérico.

4.1. ANTECEDENTES DE LA ADOLESCENCIA

De acuerdo con Powell (1975) en Europa se sabia muy poco sobre
problemas de la adolescencia durante el periodo que siguié a la Segunda Guerra
Mundial. Debido a la estructura educativa y econémica de Europa en esa época la
mayoria de los jovenes salia pronto de la escuela e inmediatamente buscaban
empleo. Durante el régimen de Hitler en Alemania, los adolescentes eran vigilados
por el gobierno y estaban completamente dominados. En Japén antes de la
Segunda Guerra mundial, las reglas familiares eran obligatorias. Cualquier acto por
parte del adolescente que no estuviera dentro de este patrén deshonraba a la
familia. Durante muchos aios, todo el concepto de la adolescen cia en cuanto
periodo problematico, estuvo limitado a los Estados Unidos. Relativamente pocos
de los estudios que se tenian de otras culturas primitivas o civilizadas indicaban la
presencia de una situacion similar. Sin embargo, a finales de la Segunda Guerra
Mundial han aparecido mas estudios sobre los problemas de la adolescencia en
otros paises.

Los factores histérico y culturales pueden ser una fuente de estrés durante
la adolescencia. Cuando los jovenes de los aiios sesenta se dirigian a las figuras d e
autoridad encontraban incertidumbre, conflicto de valores y un vivido sentimiento
de que el orden social se habia fracturado (Powell, 1975).
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Keniston (1975) consideraba que los problemas de los adolescentes
provenian de la “tensiéon entre el yo y la sociedad” de un desajuste entre lo que
creian que eran y lo que creian que la sociedad queria de ellos (citado por Craig
1997).

Actualmente en México, se realizan estudios sobre adolescencia, en la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en la facult ad de psicologia la
Dra. Emilia Lucio Gémez estudia la conducta del adolescente y su relacién con el
afrontamiento al estrés, una de las formas de respuesta al estrés son los
adolescentes que tienen intentos suicidas. La adolescencia es una época de riesgo
para cometer intentos suicida debido a los cambios que experimentan, pues
representan un tiempo dificil leno de desafios y constituye el momento para
adquirir habilidades que permiten enfrentar la vida. Las adolescentes con
pensamientos suicidas se caracterizaron por manifestar tendencia a sentirse en
desventaja con sus amigas, a preferir no buscar ayuda cuando tenian algun
problema, les agradaba hacer cosas impulsivamente, consideraban que su madre
no establecia lazos facilitadores para comunicarle sus experiencias e inquietudes, y
se percibian con caracteristicas de autoestima negativa. Los adolescentes con
pensamientos suicidas son quienes se sienten mas estresados por la violencia de
sus padres (Lucio, 2000).

Para el adolescente son muy importantes sus relaciones famitliares, es decir
es crucial para determinar la competencia y confianza con la cual los jovenes
enfrentan esta etapa. Por lo que hay que tomar en cuenta aspectos como: la
conducta del adolescente -problematicas a saber de uso de drogas, conducta
sexual, conductas agresivas y rendimiento académico-, caracteristicas de
personalidad del adolescente -autoestima, locus de control y orientacién al logro,
junto con su relacion en su ambiente familiar-, variables estructurales de la familia
~tipo y tamaino de la familia, asi como la escolaridad y ocupacion de los padres que
afectan el ambiente familiar del adolescente - (Andrade, 1998).




Los adolescentes se encuentran vulnerables a ciertos cambios por los que
atraviesan, lo que los lleva a ser una “presa facil” para poder encontrase a si
mismos. Tienen cambios extremos en su comportamiento y sentimientos, por lo
que encuentran salidas a su euforia, en excesos como las drogas, la violencia, el
idealismo y muchas veces en su forma de comer, cayendo en algunas ocasiones en
trastornos de la conducta alimentaria (Gémez Pérez -Mitré, 1997).

4.2. ALGUNAS DEFINICIONES DEL CONCEPTO ADOLESCENCIA

La palabra adolescencia, procede del vocablo latino “adolesceré” que
significa crecer o desarrollarse hacia la madurez, se refiere a la etapa del desarrollo
humano ubicada entre la nifez y la vida adulta.

“La adolescencia es un periodo durante el cual se alcanza la madurez; un periodo
de transicion entre la nifiez y la adultez; un periodo durante el cual un individuo
emocionalmente inmaduro se acerca a la culminacion de su crecimiento fisico y
mental” (Stantey Hall, 1904, citado por Powell 1975, p. 14).

“La adolescencia es una época de crecimiento y desarrollo fisico; en la que las
relaciones de grupo pasan a ser de enorme importancia; de buscar una situacion
como individuo; de expansion y desarrollo intelectuales y de experiencia
académica; de desarrollo y evaluacion de valores” (Horrocks, 1962, citado por
Powell, 1975, p.18).

“En la adolescencia se modifica su concepto inconsciente de las figuras paterna y
materna; hay una necesidad de adoptar una norma adecuada de moralidad;
identificacion con el papel sexual biolégicamente determinado; decisiones y

elecciones permanentes con respecto al futuro educativ o ocupacional” (Gardner,

1957, citado por Powell, 1975, p.19).
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La adolescencia es considerada generaimente como un periodo de cambio
y también de consolidacién en el concepto de si mismo. En primer lugar, los
importantes cambios fisicos, un cambio en la propia imagen corporal. En segundo
fugar, el desarrollo intelectual durante la adolescencia posibilita un concepto mas
complejo y sofisticado acerca de si mismo, abarcando tanto posibilidades como
realidades. En tercer término, parece probable que se produzca cierto desarrolio
del concepto de si mismo debido a la creciente independencia emocional y a la
necesidad de adoptar fundamentales decisiones sobre trabajo, valores
comportamiento sexual, eleccién de amistades, etc. Por ultimo la transicion del
periodo adolescente, parece estar asociado con ciertas modificaciones del concepto
de si mismo (Coleman, 1985).

4.3. DESARROLLO FISICO

Mulchahey (1990) identificé tres fases de la adolescencia: adolescencia
temprana, que va desde los diez a los catorce aiios, edad media de los catorce a
los dieciocho afios y adolescencia tardia de los dieciocho a los veintiGn afios
(Stenberg & Blinn, 1993).

El adolescente tiene el dolor y el placer de observar todo su proceso de
cambio, se contemplan con sentimientos entrem ezclados de fascinacién , gozo y
horror conforme ocurren los cambios. Sorprendidos, avergonzados y vacilantes, se
comparan unos con otros de continuo y no dejan de revisar su imagen personal.
Ambos sexos supervisan ansiosamente su crecimiento, con conocimi ento y
desinformacion, orgullo y temor, esperanza y agitacién. Siempre, la comparacién
apela al ideal prevaleciente; tratar de reconciliar las diferencias entre real e ideal
es uno de los problemas que enfrentan durante este periodo de transicion.

La pubertad es la llegada de la madurez sexual, en las mujeres esta sefialada por
la primera menstruacién, la menarquia, y en los hombres por la primera emisién
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seminal. En general, los cambios de la pubertad estan precedidos por una
aceleracion en el crecimiento, un rapido desarrollo de los 6rganos de reproduccién
y la apariciéon de las caracteristicas sexuales secundarias como el vello corporal, el
incremento de la grasa corporal y la masa muscular (Craig, 1997).

El crecimiento del cuerpo y fa maduracién sexual estan sujetos, en gran
medida, a la regulacion de las estructuras cerebrales y el sistema endocrino. La
produccién de hormonas conduce a la madurez de los 6rganos sexuales y de
algunas caracteristicas sexuales secundarias,

Las diferencias en el patron de crecimiento fisico provocan la apariencia
“curvilinea” de la mayoria de las adolescentes, cuando se comparan con la
“angular” de los varones. En las nifias hay un dep6sito irregular pero continuo de
la grasa corporal durante la pubertad; los nifios sin embargo, la pierden. Ambos
sexos muestran aumento de tejido muscular, pero en los varones es mayor. La
estimulacién hormonal de las células que componen los huesos de los nifios,
provoca una notable expansion de los hombros. En contraste, la forma corporal de
las nifias se altera por un ensanchamiento de las caderas (Papalia y Wendkos,
1992).

El crecimiento en las nifias generaimente comienza poco antes del
desarrollo del busto y de la vellosidad el pabica, que son las dos primeras sefiales
del inicio de la maduracién sexual, estas caracteristicas siempre aparecen entre los
diez y los once afos de edad. El pecho completa su desarrollo a los trece o catorce
afios, aunque puede variar en algunas nifias. El crecimiento del vello pubico y de
las axilas ocurren al mismo tiempo que el desarrollo del busto, adquiere su
pigmentacién a los once o doce afios y madura plenamente unos dos afos
después. Conforme esos cambios ocurren, el aparato reproductor, incluso ia
vagina, el clitoris y el utero, también se desarrollan con rapidez. Cuando la nifia
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estd suficientemente madura, experimenta su primera menstruacion, llamada
menarca, la cual puede ocurrir entre los 10 y los 16 aios.

El inicio de la madurez sexual en el varén procede en un promedio de un afio a la
pubertad. Aproximadamente a los 12 afios, los testiculos y el escroto se agrandan.
A estas caracteristicas se aunan la aparicién de vello pubico. A los 13 afios, el pene
comienza a crecer, proceso que durard los préximos dos afios. Los Srganos
sexuales internos, también comienzan o de sarrollarse, la voz se hace mas grave.
Cuando los muchachos tienen entre 14 y 15 afios, sus 6rganos sexuales pueden
reproducir eyaculaciones. La secuencia de crecimiento es estable, aunque el inicio
de cada acontecimiento varia de un muchacho a otro (Sarafino & Armstrong,
1988).

4.4. DESARROLLO PSICOLOGICO

La adolescencia es también una época de transicion o de cambio, con
frecuencia traumatico de la vida infantil a la vida aduita. En esta etapa el joven
enfrenta a su modo conflictos intelectuales y moral es. Lo hace con reglas propias,
que no son necesariamente generales, y muy poco tienen que ver con las que €l
mismo empleaba durante su infancia. Mientras el adolescente adquiere la
capacidad para abstraerse y buscar soluciones a sus problemas en el mundo real,
el nifio resuelve los problemas de manera mecdnica, usando como modelo el
mundo fisico que le rodea. En la adolescencia se aprende que un mismo efecto
puede tener varias causas: esto es importante en las relaciones humanas (Casillas
& Vargas, 1985).

En lo intelectual segin Piaget, citado por Papalia & Wendkos (1992) el
adolescente se encuentra en la etapa de operaciones formales, en lo cual utiliza el
método hipotético — deductivo, es decir puede emprender un razonamiento causal
y dar explicaciones cientificas a los sucesos. Su egocentrismo se ve reducido a lo
que Piaget llama fabula personat (persuasion que tiene el adolescente de que sus
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sentimientos y experiencias son Unicas) y publico imaginario (el adolescente suele
creer que es el centro de atencién).En cuanto a su personalidad, el adolescente
esta en busqueda de su identidad. Es en esta etapa, cuando empieza la atraccién
fisica, la sociabilizacién, las actividades de grupo, la planeacion vocacional y las
preparaciones para formar una familia, todo ello conlleva un periodo de vacilacion
y emociones contradictorias.

La “cultura del adolescente” es un fenomeno conocido en algunas
sociedades en donde la adolescencia se prolonga demasiado, la vida en estas
sociedades es compleja y cambiante, por o tanto requieren de un ajuste,
adaptacion remodelacion y reparacion constantes. La cultura del adolescente es
aun menos estable y segura que la cultura adulta tan agitada, en donde se carece
de controles y estructuras de defensas, los miembros de la cultura adolescente
dependen de los adultos que desempefian una funcién importante en sus vidas por
toda la libertad y poder (dinero) que les proporcionan. Este sentido de impotencia
y aun enajenacién se manifiestan con demasiada frecuencia en forma de excesos
de drogas, sexo, religion, violencia, apatia, actividad frenética, idealismo y
activismo (Watson, 1991).

En su mayoria, las investigaciones sobre la imagen y la autoestima en el
adolescente, se han realizado con el objetivo de verificar la hipétesis de una
perturbacién importante de la individualidad en el momento de la adolescencia. Sin
embargo, estos investigaciones bajo la formma de encuestas conciernen a las
representaciones que los sujetos se hacen de si mismos. Por otra parte, podemos
constatar la variabilidad de las concepciones de la imagen de si y sobre todo, el
caracter multidimensional de dicho concepto (Lehalle, 1990). Se han distinguido
cuatro dimensiones de la propia imagen:

» Presencia del yo: en las interacciones sociales los individuos difieren

segun el grado de atencién que dedican a si mismos segin su grado de
control.
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Estabilidad del yo: aqui se trata de evaluar la certeza que se tiene
respecto de los valores, de lo que gusta y de lo que no gusta.
Autoestima: esta dimension designa el caracter positivo o negativo de
las actitudes que el sujeto tiene al respecto de si mismo.

Yo social: corresponde con la imagen social segun la terminologia. Se
trata en este caso de la manera c6mo creen los individuos ser percibidos
por los demas (Lehalle, 1990, p.71).
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4.5. TEORIAS DE LA ADOLESCENCIA

Hay muchas teorias que explican la adolescencia, las puramente bioldgicas,
las que sélo admiten los procesos psiquicos y aquelias que la ubican como un
acontecer social.

Desde los inicios del siglo xx, al cual se le puede llamar “el siglo de la intervencién
de la adolescencia como etapa de la vida”, Stanley Hall se refirié a ella como una
época problematica.

Cada una de estas teorias han aportado mucho al acontecimiento de la
adolescencia:

1.Teoria fisiolégica: Los factores biolégicos que inducen la pubertad son en si el
sdlido detonador de la adolescencia. Con la maduracion bioldgica pubescente,
aparecen cambios de gran significacion para la vida personal y social de los
menores. La pubertad no sdélo altera y modifica gradualmente la figura del niiio o
nifa hasta llevarla a la configuracién definitiva del adulto joven, sino también
logra la maduracion del aparato reproductor Yy la aparicion de los caracteres
sexuales secundarios. Todos estos cambios relacionados con el crecimiento fisico
son en si los factores que se suman a los de cariacter emocional y social para
inducir de manera definitiva a quienes viven l|a etapa a participar de manera
contundente en el transito adolescente. El proceso de la adolescencia es la
consecuencia de ia maduracién oportuna y adecuada de los elementos biolégicos ,
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psiquicos, sociales y espirituales desarrollados en la infancia y con las cuales se
llega al inicio de la pubertad.

El joven, para lograr entender el gran significado de este cambio y aceptar el reto
que trae consigo el convertirse en adolescente, tendrd que recurrir al uso de un
elemento recientemente adquirido como producto de la maduracién bioldgica y los
cambios intrapsiquicos cursados en la preadolescencia: el juicio valorativo,
generalmente conocido como inteligencia abstracta o pensamiento formal.

2.Teoria psicoanalitica: Esta teoria , la mas antigua y con mayores aportes al
conocimiento acerca del ser humano, tiene sus origenes en los conceptos de
Sigmund Freud sobre el desarrollo psicosexual que fueron llevados y magnamente
reactivados en le campo de la adolescencia por la doctora Anna Freud. Segun
esta visién, la maduracién sexual bioldgica en el paber revive y aumenta las
multiples y subitas descargas de impulsos sexuales y eréticos, que a su vez son
agresivos.

tos impulsos agresivos, l0os pensamientos y las sensaciones dificiles de aceptar y,
al mismo tiempo, de controlar hacen que el joven entre en una etapa de
inestabilidad caracterizada por periodos de agresion, poca sociabilidad y
abrumadores sentimientos de culpa.

Todos los autores psicoanaliticos describen al joven como una persona en tension,
agitacion y confusion. Frente a este estrés emocional y social, el adolescente
responde con mecanismos de defensa inmaduros. Los que mas predominan de
éstos son la agresion, la negacidon y la obstinaciéon. De acuerdo con esta teoria, la
unica manera positiva de salir y superar este estado es cuando el joven aprende a
usar e! razonamiento abstracto. A partir de esta teoria se piensa que todo
adolescente que no presente cierta confusion y problematica durante la etapa
debe verse como una persona que esta alterando o deteniendo su adolescencia.
3.Teoria cognitiva: Esta dice que la adolescencia basicamente se caracteriza por
una serie de cambios cualitativos que se dan en la manera de pensar del joven. El
autor de esta teoria, Piaget, pone en claro que estos cambios ocurren en areas
donde se enfocan los valores, la personalidad, la interaccion social, la visié n del
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mundo social y la vocacién. Dichos cambios ocurren fundamentalmente al ir
dejando atras de manera paulatina una visién global indiferenciada, egocéntrica,
inculturada y gobernada por quienes ejercen autoridad entre quienes ha crecido el
joven previamente, y pasar a otra vision para iniciar el trabajo de crear nuevos
conceptos originales, individuales, cada vez mas complejos y con mayor
diferenciacién y abstractos.

También el joven presenta cambios en sus conceptos, normas y maneras de
enfocar diversos problemas personales cotidianos, como aquellos que ocurren en
su entorno(de manera circunstancial o voluntarios) y que van descubriendo, a los
cuales tiene que enfrentar.

4. Teoria del aprendizaje social: Esta propone que toda conducta es el resultado de
un aprendizaje social. Se acepta que el ser y hacer de un adolescente en gran
parte se relaciona con la conducta social de su familia, la escuela y el barrio donde
paso la infancia y transcurre la adolescencia. La conducta final del joven en gran
parte se vinculara con los reforzadores conductuales sociales predominantes y
elegidos en cada contexto.

Erikson (citado por Dulato, 2000) dio a conocer su teoria sobre la adolescencia.
Esta consiste en interpretar o dar una nueva lectura a las llamadas “batallas
psicosexuales” de los adolescentes. Las batallas deben entenderse como o que en
realidad son: “enfrentamientos psicosociales”.

Erikson (citado por Dulato, 2000) y sus seguidores consideran que la esencia del
proceso adolescente es la consolidaciéon de la identidad. Todo el desarrollo de ia
adolescencia esta dirigido y dominado por la urgente necesidad de dar un nuevo
sentido al yo (quién se es) y por ello, la formacién de la identidad bien puede
calificarse como rasgo dominante de la adolescencia.

Erikson menciona el primer postulado de su teoria, en la cual el escenario donde
surge las actitudes es el amplio medio social del nifio y del joven y, también, el
segundo postulado afirma que a medida que se desarrolla el ego, el joven se
enfrenta a crisis psicosociales ocasionadas por diferentes circunstancias que
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surgen en cada etapa. Para Erikson existen ocho etapas importantes del desarrolio
humano a lo largo de la vida, las cuales son:

v

Logro de confianza(confianza basica vs. desconfianza bdsica)
Logro de autonomia(autonomia vs. vergiienza y duda)

1Y

Logro de iniciativa(iniciativa vs. sentimiento de culpa)

Logro de laboriosidad(laboriosidad vs. contraposicién a inferioridad)
Logro de identidad(identidad vs. Disolucién de la identidad)

Logro de intimidad(intimidad vs. aislamiento)

VY ¥ vy

v

Logro de creatividad(creatividad vs. Estancamiento)
Logro de la integridad del ego(integridad del ego vs. Contraposicién a

v

desesperanza).

De todas éstas, las tres primeras se viven en la primera infancia y en la nifiez; la
cuarta tiene un apego en la escuela primaria; la quinta se presenta en la pubertad
y adolescencia ; la sexta, en la juventud, y la séptima y octava, en la adulta y vez.
Las batallas psicosociales de las que habla Erikson son un hecho real. Se tendra
que liberar para obtener una nueva distancia y con elia una nueva relacién con los
padres y los adultos que en cierta forma tiene participacion en la vida delos
adolescentes y a quienes estos jovenes les han dado un valor (Dulato, 2000).

4.6. EL ADOLESCENTE Y EL ESTRES

De acuerdo con Craig (1997) existen factores de riesgo que ponen al
adolescente en riesgo de depresion y respuesta de estrés como son:
» Imagen corporal negativa, que segun se cree, lleva a la depresion y los
desordenes de la nutricion.
» Mayor capacidad para reflexionar en el yo en desarrollo y el futuro, que
se piensa que conduce a mayor riesgo de depresién en tanto los
adolescentes acentuan las posibilidades negativas.
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Disfuncion familiar o problemas de salud mental de los padres, que se
supone originan depresién y respuestas al estrés, asi como desordenes
de la conducta.

Disputas matrimoniales o divorcio y problemas econémicos que causan

v

‘1

depresion y estrés.
Poca popularidad entre los compaiieros, que se relaciona con depresion
en la adolescencia y es uno de los mayores predictores de su incidencia

v

en los adultos.
> Bajo rendimiento escolar (Craig, 1997, p. 458).

El estrés es parte de un concepto mas amplio: la emocién. La teoria

relacional-congnitiva del estrés lo considera como un proceso y una transicion,
incluye emociones positivas como el amor, el gozo y emociones mas
problematicas como el enojo, miedo, ansiedad, culpa, verguenza, tristeza y
disgusto. La reaccion emocional de una persona involucrada en un encuentro o
en la vida en general, indica como se interpreta a si misma y su mundo, y
como responde a las amenazas, dafos y desafios.
Las respuestas de enfrentamiento al estrés pueden ser conductuales o
psicologicas que intentan reducir el significado estresante de una experiencia,
situacion o evento. Muchas respuestas de enfrentamiento estan dirigidas al
alivio inmediato de sintomas estresantes; se puede tratar de reducir la tensién
bebiendo, comiendo, fumando mas, haciendo ejercicio excesivamente, etc.,
estas acciones constituyen a las conductas autodestructivas (Gonzalez Forteza,
1992).

Muchos autores opinan que el periodo de la adolescencia contiene cierto

potencial de problemas y reacciones de estrés, pero que Jlas circunstancias

personales y culturales pueden servir como paliativo para las presiones 0, en su

caso, pueden crearlas. Levy, citado por Horrocks (1979) considera que el estrés en

la adolescencia se produce como resultado de los cambios que demanda una
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revisién de las relaciones y de la imagen de si mismo. Cree que estos cambios se
centran en las nuevas percepciones de los padres y otras figuras de autoridad, asi
como en el desarrollo del concepto de si mismo que sigue a la pubertad. Levy
piensa que estos dos cambios son los que producen mas estrés en el adolescente y
ambos exigen bastante esfuerzo psicolégico, puesto que el adolescente tiene que
revisar la imagen de si mismo y sus relaciones con los adultos. Sin embargo,
puede suponerse que muchos adolescentes son capaces de realizar tal esfuerzo
psicolégico y sufrir de muy poco o ningun estrés.
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CAPITULO S
METODO
Con la finalidad de que el presente estudio contribuya a la investigaciéon
realizada en la linea de los factores de riesgo de la conducta alimentaria y su

relacién con el afrontamiento al estrés se plantearon los siguientes problemas:

5.1. PROBLEMA GENERAL:

1Y

{Existe alguna relacién entre el afrontamiento al estrés y la conducta
alimentaria de riesgo?
éHabra alguna relacion diferencial cuando se toma en cuenta el sexo

Y

de los adolescentes?

5.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS DE LA INVESTIGACION:
» Se relaciond el afrontamiento al estrés con:
a) Dieta restrictiva
b) Comida compulsiva
c) Preocupacion por el peso corporal y por la comida
éExisten diferencias en el afrontamiento al estrés cuando se compara a

v

los adolescentes femeninos y a los adolescentes masculinos?

5.3. HIPOTESIS DE TRABAJO:
> Se encontrara correlacion directa entre afrontamiento al estrés y Dieta
Restrictiva.

> Se encontrara correlacion directa entre afrontamiento al estrés y Comida
Compulsiva.
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> Se encontrara correlacion directa entre afrontamiento al estrés y
preocupacion por el peso corporal y por la comida.
Se encontrarad diferencia entre hombres y mujeres en relacién con el

v

afrontamiento al estrés y la Dieta restrictiva.
Se encontrara diferencia entre hombres y mujeres en relacién con el

v

afrontamiento al estrés y comida compulsiva.
Se encontrara diferencia entre hombres y mujeres en relaciéon con el

%

afrontamiento al estrés y preocupaciéon por el peso corporal.

5.4. DEFINICION DE VARIABLES:

Variables Independientes:
a) Afrontamiento al estrés
b) Sexo

Variables Dependientes:
a) Dieta Restrictiva
b) Comida Compulsiva
c) Preocupacion por el peso corporal

5.4.1. Definiciones conceptuales:

ESTRES:

Hans Selye (1956; 1976; 1985) seiala que “El estrés es una respuesta
general del organismo ante cualquier estimulo estresor o situacién estresante”.
Selye se dio cuenta que cuando el estrés se propaga se da una serie de reacciones
fisiologicas a las que denominé sindrome general de adaptacion (citado por
Rodriguez, 1995).
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AFRONTAMIENTO AL ESTRES:

El termino afrontamiento es la traduccién al castellano del termino inglés
coping, y se corresponde con la accién afrontar, es decir, de hacer frente a un
enemigo, un peligro, una responsabilidad, etc (Rodriguez, 1995).

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 adaptacion, y que es la forma en que
respondemos a una amenaza externa o interna en términos de lucha o huida,
rompiendo con ello la homeostasis o estado de equilibrio del organismo”.

SEXO:

Distincion fundamental de los organismos de una especie determinada que
los divide en los que producen évulos (hembras) y los que producen esperma
(machos). Referencia a la funcién reproductora (Warren, 1975).

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO:

Son las conductas relacionadas con problemas en la ingesta alimentaria;
incluye patrones inadecuados de consumo de alimento, por ejemplo, seguim iento
de dietas con propésito de control de peso, dieta restrictiva, exclusién de alimentos
con alto contenido calérico, habitos inadecuados, ayunos y atracones.

COMER COMPULSIVAMENTE:

Es una adiccion a la comida en donde no se puede dejar de comer, la
persona se llena de comida en cualquier estado de animo, llevandola a buscar una
compensacion en la comida, a esto se le llama atracon.

PREOCUPACION POR EL PESO CORPORAL:
Es un factor psicosocial que engloba variables relacionadas con la actitud
hacia el tamaiio y forma del cuerpo, miedo a subir de peso; interés por el control
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de pesoy el miedo constante por estar delgado, ocupando todo esto gran parte de
la energia de la persona para conseguir su propésito sin lograrlo por completo.

DIETA RESTRICTIVA:

El seguimiento de dietas es para el control o reduccion de peso. Diferentes
investigadores han encontrado que hacer dieta lleva a la desinhibiciéon en el comer
o a la sobre alimentacién y que hacer dieta procede al desarrollo de desordenes
del comer sin importar la edad del dietante (Polivy y Herman, 1985).

5.4.2. Definiciones operacionales:

AFRONTAMIENTO AL ESTRES:

Sera el puntaje obtenido con la escala que mide afrontamiento al estrés del
estudio sobre Alimentacion y Salud (Gomez Pérez-Mitré, 1998). Especificamente
las respuestas del factor B que se refiere al estrés. Asi como a las respuestas del
factor 1 que se refiere al afrontamiento al estrés.

DIETA RESTRICTIVA:

Se medira con base en las respuestas dadas a los reactivos que exploran
hacer dieta con motivo de preocupacién por bajar de peso en la escala de factor
de riesgo asociados con trastornos de la alimentacién (EFRATA, Gomez Pérez-
Mitré, 1997). Especificamente las respuestas del factor E que se refiere a la
conducta alimentaria de riesgo.

COMIDA COMPULSIVA:

Se medird con base a las respuestas dadas en la escala de factor de riesgo
asaciados con trastornos de la alimentacion (EFRATA, Gomez Pérez-Mitré, 1997).
Especificamente las respuestas del factor F que se refiere a la comida compulsiva.
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PREOCUPACION POR EL PESO CORPORAL Y POR LA COMIDA:

Se medird con base a las respuestas dadas en la escala de factor de riesgo
asociados con trastornos de la alimentacion (EFRATA, Gémez Pérez-Mitré, 1997).
Especificamente las respuestas del factor E que se refiere a conducta alimentaria
de riesgo.

5.5. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO:

El presente estudio es de caracter correlacional de campo y transversal, con
un Disefio Factorial de 2 x 2.

5.5.1. Muestra:

Se tomd una muestra no probabilistica, de una poblacién de hombres y
mujeres adolescentes que estudian en preparatorias de! D.F. El tamaiio de la
muestra fué de N= 200, que se subdividid como sigue:

HOMBRES MUJERES
AFRONTAMIENTO AL [n=50 n= 50
ESTRES ADECUADO
AFRONTAMIENTO AL [n= S0 n= 50
ESTRES INADECUADO

5.6. INSTRUMENTO:

Se utilizé el instrumento de Alimentaciéon y salud en adolescentes, en su
versién para hombres y mujeres (Gémez Pérez-Mitré 1993; 1994; 1997), que
explora las siguientes areas:

a) Sociodemografica (Seccion A) con 13 reactivos en los que se preguntan
datos como edad, nivel socioeconémico, ocupacién , etc. (ver anexo).
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b) Problemas relacionados con el estrés (Seccidn B) es una escala con 24
reactivos, con 5 opciones de respuestas que ven desde Nunca=1, hasta
Siempre con puntaje = 5. El puntaje mas alto se da a la repuesta que da
mas problema (ver anexo).

c) Afrontamiento al estrés (Seccion I) es una escala con 11 reactivos con S
opciones de respuestas que van desde No me describe, hasta Me describe
excelente, el puntaje mas alto se da a la respuesta que da mas problema
(ver anexo).

Se utilizé el instrumento de Escala de Factores de Riesgo asociados con
trastornos de la alimentacién (EFRATA, Gémez Pérez-Mitré, 1998)en su version
para hombres y mujeres que explora las conductas alimentarias de riesgo.

a) Comida compulsiva (Seccion F) es una escala con 21 reactivos con S
opciones de respuesta que van desde Muy de acuerdo, hasta Muy en
desacuerdo. El puntaje mas alto se da a la respuesta que da mas problema
(ver anexo).

b) Dieta restrictiva (Seccion E) es una escala con 48 reactivos con S5 opciones
que van desde Nunca, hasta Siempre. El puntaje de da a la respuesta que
da mas problema (ver anexo).

5.7. PROCEDIMIENTO:

€l instrumento se aplicé colectivamente en los salones de clases a los
adolescentes que aceptaron voluntariamente. Se conté con dos aplicadores por
grupo, uno encargado de las instrucciones y otro para apoyo. Las instrucciones se
dieron tanto por escrito como verbales.

(Ver anexos para instrucciones para cada seccion).
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CAPITULO 6

RESULTADOS

6.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Como se muestra en |a tabla 1 se trabajo con una muestra total de N= 129,
estudiantes de una preparatoria privada, misma que se subdividié en mujeres con
afrontamiento al estrés positivo [n1 = 57 (44%)], hombres con afrontamiento al

estrés positivo [ n2 = 17 (13%)],

mujeres con afrontamiento al estrés negativo

[n3 = 21 (16%)], hombres con afrontamiento al estés negativo [n4 = 34 (26%).

Tabla 1. Distribucién del tamaiio de la muestra por grupo de afrontamiento y sexo

~ BEXO fTOTAL
ujer ihombre
afrontamiento [Positivo 7 17 74
KH4.2% 13.2% 7.4%
negativo 21 34 55
16.3% 126.4% 42.6%
Total 78 jET 129
0.5% I39.5°/o 100.0%

Como podemos observar en la tabla 2 se trabajé con una media de edad
total de 17.06 (con una desviacion estandar de 1.41) también se observan las

medias y las desviaciones de cada grupo.
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Tabla 2. Media y D.E. de la variable edad por grupo

EXO  JAFRONTAMIENTO X s
mujer WPositivo 16.8070 1.4071
Negativo 17.2857 1.2306
[Total 16.9359 1.3707
lhombre [Positivo 17.0000 1.1180
Negativo 17.3824 1.6333
[Total 17.2549 1.4811
[Total Positivo 16.85149 1.3415
Negativo 17.3455 1.4810
Total 17.0620 1.4184

En la tabla 3 se puede observar que independientemente del afrontamiento

positivo o negativo, el porcentaje de trabajo es mas alto en hombres que en

mujeres.

Tabla 3. Distribucidon porcentual de la respuesta a la pregunta: éTrabajas?, por

sexo y afrontamiento.

SEX TOTAY
IAFRONTAMIENTO mujer] hombrd
Positivo Trabajas? S 3 4 7‘
§3% 23.5%  9.5%
Nol 5 13 G
94.7%  76.5%4 90.5%
Total 5 17 74
100.0 | 100.0% 100.0%
Negativo Trabajas?q S P 1
55% 235% 18.2%9
Noj 1 2 4
90.5% 76.5% B1.8%
Tota 2 34 B
100.0 | 100.0% 100.0%
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6.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

En la Figura 1 se puede observar que tanto mujeres como hombres con
afrontamiento al estrés positivo muestran pocos problemas para dormir. Las
mujeres con afrontamiento negativo presentan a veces problemas para dormir.

En esa misma grafica se puede observar que tanto hombres como mujeres
con afrontamiento negativo reportaron en mayor porcentaje (“frecuente “ y “muy
frecuentemente”) problemas para dormir que los adolescentes del otro grupo.

Figura 1. Distribucion porcentual de la variable “problemas para dormir”, por sexo
y tipo de afrontamiento.

|
: B
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En la Figura 2.  observamos que la mayocria de los hombres
independientemente del tipo de afrontamiento reportaron que en un periodo de 15
dias, nunca han hecho dieta para controlar su peso. Sin embargo hubo un 8% de
hombres con afrontamiento negativo que reportaron que “siempre” lo habian
hecho, contra un 0% de los chicos del otro grupo.

También es importante hacer notar que un 38% de las mujeres con
afrontamiento negativo presentaron mayor porcentajes de frecuencias (“a veces” a
“siempre”) en lo que se refiere a la restriccidon alimentaria, lo que representa un
alto riesgo, en comparacién con las mujeres con afrontamiento positivo.

Figura 2. Distribucion porcentual de la variable “seguimiento de dieta”, por sexo y
tipo de afrontamiento.

Sexoy Tipo

[de Afrontamiento

"ﬂMh).fn#
S Hombres +
'Qmujeres -
{Dhombru -

nunca a veces




Cuando se preguntd a que edad habian iniciado su primera dieta restrictiva se
observa que el mayor porcentaje se presenta en hombres y mujeres a la edad de
15 a 17 afos.

Figura 3. Distribucion porcentual de la variable “edad de tu primera dieta”, por
sexo y tipo de afrontamiento.

80%
70%
| sow Lo Atrontamionto
S50% BMujeres + | .
-
0% Dmioren -
|@Hombres - |

30%

20%

10%

-9 afios 98-11 ahos 12-14 afos 15-17 afios 18-20 afios
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En la Figura 4. Se observa que los hombres no se sienten preocupados por
su peso independientemente del afrontamiento positivo o negativo, mientras las
mujeres si muestran esta preocupacion, sin embargo, un 76% de las mujeres con
afrontamiento negativo presentaron mayores porcentajes de preocupacion
(frecuentemente” a “'siempre”), lo que representa un alto riesgo.

Figura 4. Distribucién porcentual de la variable “preocupacién por el peso”, por
sexo Y tipo de afrontamiento.

i
!
i 80%
1
it 70%
E 60% Sexoy Tlpo de
| 50% 1DMujeres + }
i
40% {.Hofrlbﬂes -+ i
O Mujeres -
30% /O Hombres -

| 20%

10%

i 0%

i A veces Frecuente
Frecuente
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En la Figura 5. se muestra que los hombres con afrontamiento positivo no
tienen problemas con su forma de comer, el 100% respondié que “no”, mientras
los hombres con afrontamiento negativo muestran un 20%.

En esa misma grifica se puede observar que fueron las mujeres con
afrontamiento negativo quienes reportaron en mayor medida, un 80%, tener
problemas con su forma de comer, en comparacion con las mujeres detl otro grupo
quienes presentaron un porcentaje menor, un 38%.

Figura S. Distribucion porcentual de la variable “problemas con tu forma de
comer”, por sexo y tipo de afrontamiento.

a1 %".' - '"—‘\G'f*—-—_—w
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Cuando se preguntd a los sujetos de la muestra que tipo de problemas
tenian con su forma de comer, la totalidad de los hombres con afrontamiento
positivo al estrés aceptaron la afirmacién “comes tanto que te duele el estomago”,
mientras que los chicos del otro grupo distribuyeron sus repuestas en las cuatro
opciones que aparecen en la Figura 6, cabe resaltar que un 27% de estos chicos
acepto “‘comes y sigues comiendo hasta que vomitas”.

Entre las mujeres se presentaron respuestas igualmente de interesantes,
aquellas con afrontamiento positivo aceptaron en mayor proporcion (70%) “comes
muy poco, menos que la mayoria de las personas de tu edad”, mientras que las
chicas con afrontamiento negativo distribuyeron sus respuestas en las cuatro
opciones, sobresaliendo “comes tanto que te duele el estomago”.

Figura 6. Distribucion porcentual de la variable “en que consis te tu problema...”,
por sexo Y tipo de afrontamiento.

| Bcomes muy poco.‘mono; qb;h -

i mayoria de las pers.de tu edad

1@ comes tan poco que aveces te

| sientes cansada y debi

a tanto que te dusie o

i estomago

CJcomes y sigues comiendo hasta que
vomitas

' Mujeres + Hombres + Mujeres -
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6.3. PRUEBA DE HIPOTESIS

Con el propésito de confirmar o no las hipdtesis de trabajo se aplico a las
variables dependientes (conducta alimentaria compulsiva, preocupacion por el
peso corporal, dieta crénica y restrictiva) un ANOVA teniendo en todos los casos
como variables independientes sexo y tipo de afrontamiento al estrés.

Como se observa en la Tabla 4 se produjeron diferencias estadisticamente
significativas en la variable preocupacion por el peso y la comida en los efectos
principales tipo de afrontamiento y sexo, y en la interaccién sexo por tipo de
afrontamiento (F(1,122)=8.918 P=.003). Las variables incluidas en la Tabla S
indican que fueron los adolescentes con afrontamiento negativo los que
presentaron mayor preocupacion que aquellos con afrontamiento positivo; por
sexo estuvieron mas preocupadas las mujeres que los hombres. En la Figura 7 se
muestra la interaccion de estas variables, en donde se puede observar que fueron
las mujeres con afrontamiento negativo (su media se ubicd en "a veces") quienes
presentaron mayor preocupaciéon por el peso y la comida, mientras que los
hombres (independientemente de su tipo de afrontamiento al estrés) y las
mujeres con afrontamiento positivo casi no manifestaron problemas en esta
variable (su media se ubicé en la categoria "nunca").

Estos resultados permiten confirmar las siguientes hipétesis de trabajo:
o Se encontréo correlacion directa entre afrontamiento al estrés y
preocupacion por el peso corporat y la comida.
o Se encontro diferencia entre hombres y mujeres en relacién con el
afrontamiento al estrés y preocupacion por el peso corporal y la
comida.




TABLA 4. RESULTADOS DEL ANOVA. PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA
POR SEXO Y TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

FUENTE DE SUMA DE CUADRADOS | GL MEDIA F SIG.
VARIACION TIPO 1 CUADRADA
Modelo corregido 20.155 6.718 15.405|.000
Intercepcion 345.938 1 345.938 793.25(.000
8
Afrontamiento 2.355 1 2.355 5.399 |.022
Sexo 13.911 13.911 31.899(.000
Interaccion 3.889 1 3.889 8.918 |.003
afrontamiento -
sexo
Error 53.204 122 436
Total 419.296 126
Total corregido 73.359 125

TABLA 5. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA VARIABLE POR SEXO Y TIPO DE

AFRONTAMIENTO AL ESTRES

SEXO AFRONTAMIENTO MEDIAS DESVIACION
ESTANDAR

mujer Positivo 1.6101 .6866
Negativo 2.5333 9174
Total 1.8499 .8507
hombre Positivo 1.2667 .3407
Negativo 1.3922 .5277
Total 1.3537 .4783
Total Positivo 1.5386 .6438
Negativo 1.8148 .8857
Total 1.6570 .7661
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FIGURA 7. INTERACCION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA DE LAS VARIABLES
SEXO Y TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES
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Como se puede observar en la Tabla 6 se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en {a variable dieta crénica restrictiva por el peso y
la comida en los efectos principales tipo de afrontamiento y sexo. Las variables
incluidas en la Tabla 7 indican que fueron los adolescentes con afrontamiento
negativo los que presentaron mayor problema que aquellos con afrontamiento
positivo; por sexo presentaron mas problemas las mujeres que los hombres. En fa
Figura 8 se muestra la interaccion (estadisticamente significativa F(1,125)=26.732,
P=.000) de estas variables, en donde se puede observar que fueron las mujere s
con afrontamiento negativo quienes manifestaron hacer dieta crénica restrictiva “a
veces”, por lo que tienen mayor problema, sin embargo los hombres
(independientemente de su tipo de afrontamiento al estrés) y las mujeres con
afrontamiento positivo casi no presentaron problemas en esta variable.
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Estos resultados permiten confirmar las siguientes hipotesis de trabajo:

o Se encontré correlacion directa entre afrontamiento al estrés y dieta

crénica restrictiva.

a Se encontré diferencia entre hombres y mujeres en relacion con el

afrontamiento al estrés y la dieta crénica restrictiva.

TABLA 6. RESULTADOS DEL ANOVA. DIETA CRONICA RESTRICTIVA POR SEXO Y
TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

FUENTE DE SUMA DE CUADRADOS GL MEDIA F SIG.
VARIACION TIPO 1 CUADRADA
Modelo corregido 24.940 3 8.313 27.398 | .000
Intercepcion 282.798 1 282.798 932.009] .000
Sexo 6.829 1 6.829 22.506 | .000
Afrontamiento 9.999 1 9.999 32.955 | .000
Interaccion 8.111 1 8.111 26.732 | .000
afrontamiento -
sexo
Error 37.929 125 .303
Total 345.667 129
Total corregido 62.868 128
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Como se observa en la Tabla 8 se produjeron diferencias estadisticamente
significativas en la variable conducta alimentaria compulsiva en los efectos
principales tipo de afrontamiento y sexo. Las variables incluidas en la Tabla 9
indican que fueron los adolescentes con afrontamiento negativo los que
presentaron mayor problema que aquellos con afrontamiento positivo; por sexo
manifestaron mayor problema las mujeres que los hombres. En la Figura 9 se
muestra la interaccion de estas variables (estadisticamente significativa
F(1,120)=14.426, P=.000), en donde se puede observar que fueron las mujeres
con afrontamiento negativo quienes presentaron mayor problema conducta
alimentaria compulsiva, mientras que los hombres (independientemente de su tipo
de afrontamiento al estrés) y las mujeres con afrontamiento positivo casi no
manifestaron presentar problemas en esta variable. Es importante hacer notar que
a pesar de que las diferencias entre los hombres de ambos grupos no fue muy
grande, los chicos con afrontamiento negativo presentaron mayor conducta
alimentaria compulsiva. Es importante hacer notar qQue a pesar de que las
diferencias entre los hombres de ambos grupos no fue muy grande, los chicos con
afrontamiento negativo presentaron mayor conducta alimentaria compulsiva.

Estos resultados permiten confirmar las siguientes hipétesis de trabajo:
o Se encontro correlacion directa entre afrontamiento al estrés y
conducta alimentaria compulsiva.
o Se encontré diferencia entre hombres y mujeres en relacion con el
afrontamiento al estrés y conducta alimentaria compulsiva.
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TABLA 8. RESULTADOS DEL ANOVA. CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA POR
SEXO Y TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

FUENTE DE SUMA DE CUADRADOS | GL MEDIA F SIG.
. VARIACION TIPO 1 CUADRADA
Modelo corregido 30.562 3 10.187 19.161 |.000
Intercepcion 297.290 1 297.290 559.164|.000
Sexo 3.298 1 3.298 6.202 |.014
Afrontamiento 19.595 1 19.595 36.85S |.000
Interaccién 7.670 1 7.670 14.426 |.000
afrontamiento —
sexo
Error 63.800 120 532
Total 391.653 124
Total corregido 94.362 123

TABLA 9. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS VARIABLES POR SEXO Y TIPO DE

AFRONTAMIENTO AL ESTRES

SEXO AFRONTAMIENTO MEDIAS DESVIACION
ESTANDAR
mujer positivo 1.3303 3967
negativo 2.7018 1.6704
Total 1.6824 1.0809
hombre positivo 1.1771 .1390
negativo 1.4314 .3808
Total 1.3500 .3434
Total positivo 1.2958 .3602
negativo 1.8868 1.1984
Total 1.5484 8759
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FIGURA 9. INTERACCION ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA DE LAS VARIABLES
SEXO Y TIPO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES
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CAPITULO 7

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se plantearon dos objetivos importantes, primero se
quiso saber si existia relacion entre el afrontamiento al estrés y la conducta
alimentaria de riesgo: dieta cronica restrictiva, conducta alimentaria compulsiva, y
preocupacién por el peso y la comida, asi como también si el afrontamiento al
estrés era diferente segun el sexo de los adolescentes.

Para este estudio se utilizo una muestra total de 129 estudiantes con
una edad promedio de 17.06 aifios por lo que se puede decir que se encuentran en
ta etapa de adolescencia. Los adolescentes se encuentran vulnerables a ciertos
cambios por los que atraviesan, lo que los lleva a ser una “presa facil” para poder
encontrase a si mismos. Tienen cambios extremos en su comportamiento y
sentimientos, por lo que encuentran salidas a su euforia, en excesos como las
drogas, la violencia, e! idealismo y muchas veces en su forma de comer, cayendo
en algunas ocasiones en trastornos de la conducta alimentaria (Gomez Pérez -
Mbitré, 1997).

La muestra total de la presente investigacién se subdividié en: nl1=57
mujeres con afrontamiento positivo al estrés, n2= 17 hombres con afrontamiento
positivo al estrés, n3=21 mujeres con afrontamiento negativo al estrés y n4=34
hombres con afrontamiento negativo al estrés. El numero de adolescentes con
afrontamiento negativo al estrés, representd el 43% (casi la mitad de la muestra),
estos datos son interesantes si se considera que, el estrés produce cambios
fisiologicos, efectos cognitivos, emocionales, comportamentales y sociales. Algunas
de estas respuestas pueden ser consideradas como reacciones involuntarias al
estrés, otras son respuestas voluntarias y conscientes ejecutadas para afrontar el
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estrés. La respuesta inicial a una situacién de estrés es la activacion fisiolégica -
tasa cardiaca, respiracion, el pulso, etc-, en segundo, se producen respuestas
cognitivas -los pensamientos, memoria se ven afectados- y en tercer lugar las
reacciones emocionales -excitacidon, ira, depresién, ansiedad, miedo, etc-
.(Rodriguez, 1995).

Ademas, el estrés ha sido identificado también como una repuesta natural
de adaptacion. Desde 1956, Selye ha descrito dos tipos de estrés uno posi tivo
llamado también “eustres” - estrés adaptativo - y uno negativo también llamado
“distrés” - estrés crénico con efectos en la salud — (Rodriguez & Rojas, 1998). Lo
anterior se confirma con los datos arrojados en este estudio ya que muestran que
tanto mujeres como hombres con afrontamiento al estrés positivo muestran pocos
problemas para dormir, es decir, que tienen mayor adaptacién a situaciones
estresantes mientras que los hombres como las mujeres con afrontamiento
negativo presentan mayor porcentaje de problemas para dormir, viéndose
afectada su salud.

Las respuestas de enfrentamiento al estrés pueden ser conductuales o
psicoldgicas que intentan reducir el significado estresante de una experiencia,
situacion o evento. Muchas respuestas de enfrentamiento estan dirigidas al alivio
inmediato de sintomas estresantes; se puede tratar de reducir la tensién bebiendo,
comiendo, fumando mas, haciendo ejercicio excesivamente, etc., estas acciones
constituyen a las conductas autodestructivas (Gonzalez Forteza, 1992). En
contraste, Slade (1982) enfatiza los roles de varios estresores (fracasos de
experiencias, problemas interpersonales, conflictos de adolescencia), los cuales él
postula para ser un tipo de condiciones para el desorden del comer ( Leichner, et
al., 1986).

Se ha sugerido que la conducta del comer puede tener un valor funcional en
confrontacion del estrés. Por ejemplo, ia bulimia puede aliviar estados emocionales
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de estrés (Lacey, 1986; Root & Fallo, 1989), mientras la conducta de anorexia
puede ser un camino de reduccion perseverante del estrés incrementandose
mientras controla otras areas de su vida. De cualquier modo , la naturaleza de la
relacion entre estrés y desordenes no es clara. Sin embargo, en el presente
estudio se confirmaron las hipétesis de trabajo que afirman que hay una
correlacién directa entre afrontamiento al estrés y la preocupacion por el peso
corporal y la comida asi como también hay diferencias entre hombres y mujeres en
relacion con estas mismas variables; encontrandose asi mismo una interaccién
estadisticamente significativa, los resultados indicaron que fueron unicamente las
mujeres y no los hombres con afrontamiento negativo los que presentaron mayor
problema por la preocupacion por el peso corporal, lo que representa un alto
riesgo. En las sociedades industrializadas se ha presentado como un cambio
cultural creciente en relacidon con la preocupacion por la comida y la delgadez . Asi
en estudios realizados en USA en 1978 se vio que el 45% de mujeres amas de
casa hacian dieta al ano; que 56% de mujeres entre 25 y 54 hacian dieta; que el
76% de las mujeres que hacian dieta lo hacian mas por razones de estética que de
salud (Chinchilla, 1994).

Entre los resultados tedricamente mas interesantes se encuentra la
presencia de una interaccién estadisticamente significativa sexo por tipo de
afrontamiento en la variable dependiente dieta cronica restrictiva, los datos
indicaron que fueron nuevamente las mujeres con afrontamiento negativo quienes
tienen mas problema de seguimiento de dieta restrictiva, lo que representa un ailto
riesgo, mientras que los hombres con afrontamiento negativo y los adolescentes
(ambos sexos) con afrontamiento positivo no presentaron problema en esta
variable, estos resultados son importantes si se considera que entre los factores
de riesgo para el desarrollo de alteraciones de la conducta alimentaria, el mas
ampliamente reconocido como tal, es el seguimiento de dietas para el control o
reduccion de peso. Diferentes investigadores han encontrado que hacer dieta lleva
a la desinhibicion en el comer o a la sobre alimentacién y que hacer dieta procede
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al desarrollo de desdrdenes del comer sin importar la edad del dietante (Polivy y
Herman, 1985). Es importante mencionar que la edad de los adolescentes
promedio en el presente estudio es de 15 a 17 afios, y apoyando lo mencionado se
confirman las hipdtesis de trabajo al haber una correlacién directa entre
afrontamiento al estrés y dieta cronica restrictiva. También hay diferencias entre
hombres y mujeres en relacion con el afrontamiento al estrés y la dieta crénica
restrictiva. El principal problema que acarrea el seguimiento de dietas, es que ya
no es una practica exclusiva de las personas con sobre peso, sino que su uso
indiscriminado se ha extendido principalmente entre adolescentes con peso
normal, © menor a éste, quienes buscan alcanzar el ideal de belleza, la aceptacién
del grupo y de si misma, en respuesta a la “sensacion de gordura”. La creencia
popular indica que el seguimiento de dietas fuera de prescripcion médica, es una
practica socialmente aceptada, de bajo costo y que no causa efectos
secundarios(Hill, 1993). Aun cuando existen centros especializados para el control
de peso , la gente recurre a otras vias mas accesibles, como son los consejos que
se dan en las revistas de belleza, los productos dietéticos, asi como la experiencia
de personas cercanas (vecinos, amigos, familiares o farmacéuticos), quienes
favorecen el empleo inadecuado de medicamentos, aparatos para hacer ejercicio
y el uso de métodos de purga (citado por Unikel, Mora & Gémez Pérez-Mitré,
1999).

Los resultados obtenidos de la investigacién permiten confirmar las
hipétesis de trabajo al encontrar correlacién directa entre afrontamiento al estrés
y conducta alimentaria compulsiva. Asi como también hay diferencias entre
hombres y mujeres en refacion con el afrontamiento al estrés y conducta
alimentaria compulsiva. La comida representa para algunas personas una manera
de aliviar los estresores a los que estan expuestos en su jornada diaria. La sobre
alimentacién puede presentarse por algunas razones: tendencias genéticas,
habitos, costumbres religiosas, sociales y familiares, aburrimiento, funcionamiento
alterado del centro de saciedad en el hipotdlamo, tensiones provocadas por estrés.
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Asi mismo, la alimentacién compulsiva pueden ocurrir durante las comidas

regulares pero con mas frecuencia entre las comidas. Por lo general cualquier
alimento se puede consumir de manera compulsiva, pero especialmente las
palomitas , pastelitos, papas fritas, galletas, dulces y otras golosinas. Estas
conductas son una forma de aliviar la tensién que produce e! estrés, pero por
norma solo conducen a la obesidad (Morse y Pollack, 1998).

En los resultados se encontré que los hombres con afrontamiento positivo al
estrés presentaron sobre ingesta, ya que comen tanto hasta que les duele el
estomago, sin embargo los hombres con afrontamiento negativo al estrés se
encuentran mas vulnerables a presentar conducta alimentaria de riesgo.

Por lo que partiendo del anadlisis de resultados de la muestra de la presente
investigacion, se puede concluir que:
> Los adolescentes mujeres que presenta afrontamiento negativo al estrés
tienen mayor probabilidad de presentar trastornos de la conducta
alimentaria afectando asi su salud. Mientras que los adolescentes (ambos .
sexos) con afrontamiento positivo al estrés no muestran problema.

v

Las mujeres con afrontamiento negativo al estrés manifestaron mayor
conducta alimentaria compulsiva, dieta crénica restrictiva y preocupacion
por el peso y la comida en comparacion con los hombres con este mismo
tipo de afrontamiento quienes practicamente no presentaron problema.

> La importancia de esta investigacion reside en la informacién que
proporciona como los datos aqui reportad os como los que verifican el tipo
de problema y la poblacion que se ve mas vulnerable para desarrollar un
trastorno alimentario con el propdsito de realizar proyectos de prevencion.

El estrés representa un factor de riesgo para desarrollar una conducta
alimentaria de riesgo.

v
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{ ANEXO 1.7 Factores EFRATA (€scala de Factores de Riesgo Asociados con l
" - Trastornos Alimentarios)

—

CONDUCTA AUMENTARIR COMPULSIVR

: Paso ﬁ anodos €n los quz como en_exceso i 43929
*_{ Como grondes cantidades de alimentos ounque no tengo hambre . 40365
No siento apetita © gonos de comer, pero cvando empiezo nodie me detienc. . 72085
Siento que mi formo dz comes se sale de mi zonuol. .79064
1 } Mi problama es empezar a comar. peso cuvando emg nee 74727
i_ | detcoerme.
No soy consciente de cvanto como. 6003
' Sieato que No pueda Pa-o: dz comaer. .8098.
i1 Como sin medida. -797S
1 i Me asusta pensar que puedo perder e! control sobre mi forma de comes. .0283
;! Dificitmcte pierdo ¢! ogetito. } 40022
' Soy de 1os Que sc horton(se llenon) de comida. 1 .S2215
: Siento que_como mas de 1o que la mayorio de o gente come. . 65582
! Me overgioenzo de tomer tanto. ! S8300
2to me lo incrementa 45587

_.Swento que los probemas ieos de quitorme cf gps:

=. 9051

=n volue =12.9Voscnzo cxplicodka=16.5% o}

FREQCUPRCION POR €L PESO ¥ LA COMIDA

P It RG S AT IS X
Comer mc provots _scrtmizntos de culpo
. __Ingiero ccmidos yo tobidos éticas con cl p! ito de cuiccs m: pesc. -59384
i Sostenao vescad: hchas conmigo cntes de conswumir alimentos “enye -0357
_ 1 Evito comer hainos uic COstos PAra ne subir de peso 68226
1 COMO dESPOCIo ¢ 7 ~aOalcD MAS tiempa Mis olim:21tds cemo medida de ¢arte s O QY1013
SCS3.
&0 los tortilios ¢ < cro momtencrme deloado. TTTmm Ty .71932
' Cuido cuz T J.ct vn minima de giesa . {_ .A926
f Soy de 1os ave se T TS COMOECMENC DCt Hs cCmidn, T i 558
= 'c mos. . i 4853 H
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Tengo temporadas en tos que moteriolmente “me Moto de hambre™ 57328
| Disfruto. me gusto sentir el 85tomago vocio. A859

Preliero fo sensacdion de estomogo vocio 35 la de estomoqo leno 46423
{ e astoy a disro. la r | ampezor. 41047
! Me o paso “awriéndoms de hambre™ Eﬂdem .S941¢
{1 Petenezco ol chuts~ d-lmg&mohw&smm _OR004
{ Suslo comed masivaments. ._NO COMO. cano mucho, -S5959

Si no veo la comida me lo Sin comer 46706

‘_M_i
€igen value =) 93 Varianzo explicado=2.6% oalpho=.8136
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE_
. MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

| ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD |

XV (™)

El propésito de esia in i ion es co los diferentes aspecilos
que se relacionan con ia SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica)
de la comunidad estudiantii y poder CONTRIBUIR ASi AL
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD..

El logro de 0s propésitos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quicras cc cstionario y que lo
hagas de la manera mas veridica posible. Como veris no pedimos tu
nombre y la informacién que nos des es CONFIDENCIAL Y
TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS

Resp te de la 1 igacidu: Dru. Gilda Gdme: Pércz-Aitrd
Fucultad de Psicologia, UNAM



.08 detechos de puioe egtin registrados.
et e, d dexnilc, sin b3

Se prodiibe 13 sproduceide total

pareal.por cuslguies
e 12 respaneable del provenio.

Copyright. México 1998

SECCION

A

INSTRUCCIONES GENERALES

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la hoja de respuestas
qtie se te entregd junto con este cuademillo. En la hoja de respuestas
debes rellenar completamente ¢! circulo, no sélo tacharlo o subrayarle.

Utitiza Kipiz.

$i tienes alguna duda consilltla con la persona que te entrewd este
caeslionario,

NOD SISHL
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12, {Coites Ia ocupacidnde i padre?
A) Ubesra
1) Comerciaate
C) Empleado
1) Prafesionista
£} Empresxio

13, 3 Cubl s b cwpaciin de 1w madee T
A) Amadeea
D) Empleads domésica
C) Obeers
D) Comercionte
£) Pofevlonsa

SECCION

B

NIDIHO A vT1Tvd

NOD SISd.L




€6

1. ¢Qné eatds estudiando?
A} Secundwia
) Carrera Ténica
€) Camera Comereial
D) Prep, Bachillerato, Vocacional
E£)Licenciatura

F)Pesarado

1. Trabajas?
A) Si
B) No

3. Actualmenie vives con:
A} Faseitia uchear (padees  hemanes)
D) Padve o Madre

€) Hermanl)
b) Emeepurs
E)Sole
F) Anigald)
4. Lugar que acupat entre tus heemanos
A) Soy hije baico
0) Soy el mayor

€) Ocuporvn ogar imcanedin
D) S0y elmbschio

3, Edad de tu primeta emishin mclurna
A)Menas de9 ahos
0)9atl ohes
Chiza ik
D) 1587 ahes
E)18a20akos
HHIT]

&, Tiewes 0 hay fenisko vida sevaal acliva?
A) No. Pasar 2 ta pregunta §
)51, Pasara a iguient pregumia

7 (Tienes hijm?
S
B)Ne

8. Eingreso mensual famiiar s 3protinamente de:
A)N$ 2000 0 mencs
DYNS 2001 24000
C)N$ 4001 26000
D} NS 6001 2 8000
E)NS 8001 2 10000
FYNS 10008 o mds

9. ¢ Quién o quidwes aportan atingreso measus famidiar?
A) Padres (uno © los dos)
0) Ty padre ylo madee
On
D)Taypercia
€) Ti, hermancs y/o padses
AEgenopua

16 Aios e estodio de ty padre:
A) Meass de § Ads
B)Debat At
C)Dedal) Ales
D)De 12214 Ak
E)De 15217 Abos
F)De18omis

10, Afos de extwdio de hu madre:
A} Mieans de 6 Ados
B}De6 a8 Ades
C)De®a 11 Ados
D)De 122 14 Aoy
E}De 152 17 Ados
F)De 1bomis

NIDNO 2Q VTIVd

NQOO SISdL




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

En la lista que sigue aparece una serie de candiciones de salud fisica y de estados de dnimo que en
determinados periodos de nucstra  vida todos poduinos tener en mayor o menor grado. Lee con
cuidado cada uno de ellos y responde si en los Gltimos quince dias los has tenido de acuerdo con la

clave
A [} C [
Nunca A Veces Frecuen Muy Fr Siempre l
En los siltimas quince dias : I Muy Slempr?]
Frec.
1. Tuviste problemas para dormir. (A) (B) C) (D) (E)
2. Ayunaste para bajur de peso. (A) (B) (C) (D) (E)
3. Hiciste dieta para controlar tu peso. (A) (B) (C) (D) (E)
4. Te sentiste lisicamente mal. (A) (8) (C) (D) (E)
5. Te scutiste con apclito voraz. (A) (B) (C) (L) (E)
6. Sc te pr on pr de ipncién  (A)  (B) (C) (D) (E)
(dificulindes parn defecar).
7. Tuviste problcmas digestivos (ncidez, (A) (B) (C) (D) (E)
inflamucién, eructos, ctc.).
8. Tuviste prablemas de concentracion. (A) (B) (C) (D) (E)
9. Te pusiste a dieta de liquidos. (A) (B) (C) (D) (E)
- 10. Tuviste que recurrir a inhibidores del hnmbree (A ) (B) (C) (D) CE)
para  controlar tu peso (anfetaminas o
derivados, fibras).
11. Hiciste cjercicio en ecxcecso (10 o mis (A) (B) {(C) (D) (E)
horas/semana) para reducir tu peso.
12, Sufriste de dolor de cabeza. (A) <B) (C) (D) (E)
13, Tuviste dificultad para iniciar el sucno. (A) (B) (C) (D) (E)
14. Sentiste temor a subir de peso.
15. Tuviste problemas con tu respiracién. (A) (B) (Cc) (D) (E)
16. Scntistc que tu corazon Iatia mis fuertcde lo (A) (B) (C) (D) (E)
normal,
17. Te sentiste sin hambre. (A3 (B) (C) (D) (E)
18. T'e sentistic preocupido por tu sajud. (A) (B) {(C) (D) (E)
19, Te scatiste triste, deprimido. (A) (B8) (C) (D) (E)
20, Te scntiste preocupindo por tu peso. (A) (B) (C) (D) (E)
21.Tc sentistc tenso cun molesting  de cucllo o (A) (B) (C) (D) (k)
cespatda. .
22, Hiciste dictas doe fruias o verduras para (A) (B) (C) (D) ()
controlar tu peso.
23. Tc provocaste vamilo parque comias de miis. (B) (C) (D) (E)

94




LEn el iltimuafos
A)Subl de pesn
Wliaje de pesw

" - CYSubly fje de peso
ASEC(JON D)Nohubo cambios ca mi pesacorpotal

LAprorimadatnente duranle cuanto tkeapo has manleaida ef prsa qus actualsmente ficues :
E AYMenos de un ako
N} uno a menos de 1ies skt

S6

)3 3 menas e cingo ahor
' D)De ciko y més e cinco alos

3. ;Aluna 0 algwnss ocasiencs ha becko Ukt para contrular le pess?
A)No. (Pasaals peeguma b
)8 (Pasa o Lesiguicrte pnegunia)

4. :Qué edad tewlas cuando biciste tu primeea dieta?
A) Menos de Fados
¢ 0)9a 0t shos
. C)12al4aks
D)ISa17ahn
EYSadoahs
. 1) omis

¢ K {Enlos Glimos § meses has heeha diela?
AN
msi
6. Tienes o has teaido en os Gltimos 6§ meses problessas con tu forma de comer?
. ANo. Paunbu;umr-u ?}ch-
B} S. Pasa 3 bagipuiense preguna

7. K problema eonsiste en que:

A) Comes amusy poca, mrerwas g 1 ma oria de fas per s e du. i b

11} Comes tan juxd e a veviy be enten 1angada s dlal ~xq
€3 Concs tantu que ¢ dicky o eresge :>
1) Cames ¥ sizues compenndhs kasta o Sicmics mawaeis [
153 Comes y sigue comtmder anta o  omicas Feal
>
o
v
]

BT

-
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Fatads w3 d I shpwienies afirmacioncs sekecivas b oy qor dou 1 mepd b s & et
o de peany Recuends que of 160 e vz mesiacaon dpende de WA LR WIS W0 B WL
Kevoends que a0 hay despoestas buczas mmabg

A [ C v t
razty aveces frtcoeaicmeate oy siempre
(apros amitad detaveees) | drecwentementc

1, Cuido que mi dield sea nutritiva. {A} (B} (C} (D} {E)
3, Sients qoe 13 comila me tranquiliza. (A) (i (0 M (H
1. Exita tomer hatinat yks p2tas para mo sabir e per, (A) (B} () (DY (E)
4 Creoquelacomida et uabuensematiopas atristeae (A} (R) (€] (D} (€}
depreside. )
& Procuro cemer verduras, (A) (B} (C) (0) (&)
EMr e cmeriéndome e hambre® ya que (A) (B) (C) (D) (E)
conmtsatemenie hage dictas.
7, Comer de mis me provaca seatimienlos de calpa. {A) (B) (C) (D) (&)
8 Sey delon gue st hartan (1e braan e comida). (A} (8) 1C) {0) (F)
9. Ingiers comidas yfo Lubidas dietiticas libees de srdcares (A)  (B) () (D) (E)
<o ¢l propheise de cuidar i pesar

10. Me averglenza comer tanle, (M) {B) (€) (D) (K)
11, Coma lo gue ¢ boeno para mi salud. [ I (s B { J R )
12. Disfeats, me gesta, sentlr ol es1mago vacia. (M) (9 (C) thh ()

13. Cuide qot mis cornidas contewun afimentd con fibra. ~ [A)  (B)  (C} (D) (F)
14, Mi problema es empenat u comer pero wna vez que (A) (D) (C) (D) (E)
empiero diicimente pucde deienerme.

15, Frocurs mejorar i hdbitus atimeniaries, (A) (B) (C} (D} (E.’
148, Come grandes caatidades de alimento ausque wotengs {A) (D) (C) (D) (E)
hambre.

17, "Fertemencoal cb™ debos que para comtralarsspesse (A) () (C) (D) ([
saltan g comidas.

18 No siesto apelite 0 ganas de comer pers cuande (A) th) (Y ) 1y
tmpicte hadie me detienc

19, Coma despacia yio mastica mis tiepo nls whimentos
voma wna medida de conteal de pesu.,

30, Evito by bortitlas y el pan para mantenermedelgade, — (A) () (U} (D) (1
21, Nome giia comer ¢on biras perwnas A ) oy

A) () (L

m

K ] . C
naee e frovwestemente

Qpeen omtid debaped | Meowstemeare

>

"y

-

L™

|

3 Sox dedet queve PrOscepas ownilanlemenie por
L ceanida { Mve siente que comy meche ; Pt
temaeagordar)

SANG ¢orm usque teaga himbre

I Sottenge verdsderss ki conmige mivm
aniet de coasumic alimento) “engar dadory®,

3 Procure aatar al dis sebie bo que dede aer wny
dieta adecunds.

3 Cubda qut i dieta contenga wn ndaime ot
grany.

30, Skente qut cemo miy de bo que 1 mayeeta de e
Lol come,

20.No 10y consciente (ny me doy cuemia) de tuaste
tome,

30, Snto qut o purs parar de comer,

30 Coma pla mindida,

1. Me stesta pemear que s perder of coniiol
sobrt mi forena de comer,

3 Medeprima cunndy comp de miy.

30, Slente que b eobiemat telos de guitntme f
apetlio me do Incrcannion,

4, Shente qur wl lorma de comer 3¢ pole e mh
ooairel

8 Prefero ta semsachdn e estimago vace e ls
de estdaago Mens,

3. Skempre cxtey 2 diets, In comp, y vwchn o
empetar,

30 Mesarprende pesando en s coulin,

HSutle comre muhamute (e tfiwply, v
a3 uwo, w Lump, 1o crnn uthy)
NComanencondidny

40Disfruto cvamdo como von siray persunny
A1.Coma hasta sentlyme inconfurtibdemene By
438 tengo hustluy HHjor pata das cumbdas, comu
cuandd futilo,

43Skt que comd mds dpide yu 1o eyurle de
b gente,
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] SECCIoN F-11)

(- SECTION € ]
X T T 0 ;
[1C] aveees frecualemente iy skmpre y
_(aprov. laewitad defa veees) | frecurntements SECC ION

d4Con tal de mo subir de pow mastico wis (A} (D} (€} (D) (F)

akimeates pero s dos trugo, N

4850 me desperia tengo que comer algo para {A) (B) (C) (D) (E) F

contrllar el suede.

46Como tan ripide que Jes alimcnto se me {A) (0} (C) (D) (E)

alraganian,

41.Comu riphlemente y en curlo tiempe gramdes (A} (V) (C) (D) (E)

cantidades de imente R
ey
>
E g
X =

72}

e
= 2
oaQ

) Q

X % =
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Ahora como pucdks vet, To que se te pide e yux respondas de acuerdo con b tiguicnte slave (Mo hay

fespuestas bocnas i malas) s
A ) 4 [ 3
Myyde | Deacuento {ndecho EnDesacuendo Moy en
auerdo Desatuerds
1. Toce 3¢ purde eperar de algulen que no lieme (A) (D) {C) (D) (E)
control subre su apelito.
1. Lat personas qee comen con mesura (con medida) (A) (B) (C} (L) (E)
208 diznas de rrvpete.
3 Cres que las persaany eom prodlemas de contral (A) (D) (C) (D) (E)
wbresu farma de comer n Seberion preccuparse
yaque“genley Ogura hasta ks sepulturs™
4 Admirs o I persanas qee perden comer ton (A) (D) (C) (D) (E)
wedida
5 Lpenonrae pardendlemirslembiomidase (A} (B) (C) (D). (E)
paisn  por of fema “tede ton cxcew n3da con
nclidy”,
£ Nouc parquese prevewpa b gente par gy sedrepess, (A) (B} (C) (D) (E)
5 qut 12 dbesidad o5 hervdicaris :
1, Quien mantiene conlrol sobre su begcsta wlimentary (A) (M) (C) () . (E)
tambidn eonirda vires vpecies de su sida. . S
V. Us sy dificil maniencr of eontrod wbre ba ingosta {A) {B) (C) (D) (E) " -
alimentaria poes tado let que nos rodes mes incila 2
comer, :
9. Crea nue manlencr waa dicts para bajar de pesues (A} (B) (C) (D) (K)
come yuerer mantence l erspisacibn por uchn
tiempo,
10, Cres que “comer v eascar el trabsje coomenrac™, () (1) (C) - {D)
1LUna pervans que puede cometer evers wn B3 (A} (D) (C) (U) ()
comid Lamhién putde tvcedderse ow oiras conductas, K
13.Cousidera yue Ios hibites slimentarion yueddan fuera (A) {11) (') (1Y)
del control raciesal S
13.Crraque oy imegurs. (A () (€ (M (E)-
1. Me comiddein emacionsimcate intslalile, (A1 Ly (O ()
15, Melien o biew cum g e, (A} () {€) (- (k)
16.Creo que e pongo mctas muy alias. (A () (€) (1) (E)
170k cwnta frabaje bacer amiges 33). (A) (B) (€) (B (E)
ERM; familis me evige tlemasindo, (A} () {Cy (D) )
190 comsidero e frenona agradable, {A) i) (€} (M (0)

g

" -

2080 tengu confianza en ks Jemids {A) (D) (¢} (D)

21.Crzo que en lezar de controlar mis slimentas, clios (A} (B) . (C) (D)_

e Coatrolan. .

11, 5810 se debe competie paca ganar (A (D) () (D)
23, NoImporta n que se dedique uno enla vida el chlie {A) (D) (C) (D)
e5er el mejor,

3. 841 se deben vencer bas teutaciones para vencerdl (A} (R} (C)
carither,

0}

(€)
(E}

(F)

{E)

(E)
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Las sigui fi P descnben dife d de pensar que la gente sucle
seguir do s¢ enfi a i de esirés. Indica en que medida te describe cada una de lus
afir i de do con la sigui clave:

- No me describe nada
B - ivie deseribe un poco
C - Me describe reguinr ( mis o menos)
D - pie describe bien
E - Me describe exeelente

Cuando tengo un problema:
Me Describe

[ Nada T Poco | Regular | Dien | Excelente |

1. Procuro platicario con otras personas (A) (8) {(C) (D) (E)

2, Meculpo a mi mismo (A) (D) (C) (D) (E)

3. Trato de no corearme 3 busco alternativas ' (A) (8) (C) (D) (E)
nuevas opciones

4. Me pongo de mal humor (A) (B) (C) (D) (E)

5, pienso en un plan de accién y lo sigo (A) (B) (C) (D) (E)

&. Evito estar con la gentc (A) (B) (C) (D) (E)

7. Trato de seatirme rcjor comiendo, (A) (B) (C) (D) (E)
bebicndo, fumando, clc.

8. Pido conscjo ¥ lo sigo (A) (B) (C) (D) (E)

9. Hago bios en mi ¢ ¥ § para  (A) (B) (C) (D) (E)
que Ias cos:! salgan micjor

10, F: N ino que no ha g to tada (A) (u) (C) (D) C(E}

100
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