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En la presente investigacion” se abordd el tema de los Factores de Riesgo en los Trastormos
de la Conducta Alimentaria y su relacion con el afrontamiento al estrés. Algunas personas, cuando
se encuentran ante situaciones estresantes, responden de diferentes maneras para encarar dichas
situaciones. Se ha encontrado que en ocasiones se recurre a la ingesta de alimentos o bien, a la
privacion de los mismos. En la adolescencia existen muchas sltuaciones ante las cuales los
individuos se puedan sentir estresados. Ya Que es una etapa de grandes cambios en diferentes
areas del desarrolic humano, se aprenden y emplean diferentes formas de afrontamiento. El
objetivo de esta investigacion es conocer la relacion existente entre los factores de riesgo en los
trastornos de la conducta alimentarla y el afrontamiento al estrés. Para ello se aplicé el
Cuestionario de Alimentacion y Salud para preadolescentes con el fin de explorar areas como
imagen corporal, conducta alimentaria, afrontamiento al estrés. Esto se llevd a cabo en una escuela
secundaria, trabajandose con adolescentes de entre 13 y 16 afios, hombres y mujeres, dentro de
su salén de clases. Para el andlisis de los datos obtenidos se emplearon estadisticas descriptivas e

inferenciales. Se observé que el afrontamiento ai estrés (positivo/negativo) esta > con

satisfaccién/insatisfaccién con la imagen corporal, con conducta alimentaria compulsiva, y a

interaccion entre tipo de afrontamiento y sexo con seguimiento de dieta.
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AFRONTAMIENTO AL ESTRES ¥ FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON CONOUCTA ALIMENTARIA

INTRODUCCION

Comer es una conducta que corresponde a una serie de necesidades fisiolégicas. Entre
otras funciones, también cumple una funcién social. Elegimos cierto tipo de alimentos dependiendo
de habitos, costumbres, gustos o preferencias.

Actualmente esta conducta se encuentra afectada por las ideas asodadas a la figura ideal
promavida por los medios (television, revistas de moda y espectdculos, etc.), las grandes
compafiias de productos para adelgazar, los gimnasios, los libros de dietas. Las actrices, cantantes,
conductoras que aparecen con Mayor frecuencia en estos espacios, refuerzan ia idea de tener una
figura esbeita para ser atractiva. En esta industria los mas beneficiados han sido los empresarios
duefios de dinicas y programas de pérdida de peso, dubes de ejercicio ¥ salud, spas residenciales,
alimentos dietéticos, bebidas dietéticas, enduicorantes artificiales, libros de dietas, supresores del
apetito, cirugia y liposuccion, cirugia gastrica, dietas y remedios antiobesidad con ganandias
millonarias (Braguinsky, 1996).

Por otra parte el estilo de vida al que nos sometemos debido a 1a gran cantidad de avances
tecnoldgicos facilita la acumulacién de grasa al propidar que las actividades sean cada vez mas
sedentarias y a la reduccién de esfuerzo al conseguir comida. Este tipo de vida da lugar a una serie
de enfermedades que Implican graves consecuencias para la salud, principaimente en sistema
circulatorio, por ejemplo: cardiopatias, arteroesclerosis, hipertension. Ademds puede provocar
diabetes y cincer entre otros. (Birch, 1991 en Gémez Peresmitré y Angulo, 1998a)

Se ha reportado que los factores de riesgo asociados a la imagen corporal se presentan con
mayor frecuencia entre mujeres adolescentes que entre hombres adolescentes. Es dedir, las
jévenes adolescentes se preocupan mas por verse mas parecidas a l2 figura ideal. Es en esta
poblacion también, en la que se presentan con mayor frecuencia factores de riesgo asociados con
conducta alimentaria. Se ha encontrado que entre las mujeres, el factor conducta allmentaria
compulsiva es de mayor peso. Los adolescentes que se encuentran dentro dei peso normmal tienden
a presentar con menor frecuencia esta conducta. Contrario a esto, las Mujeres obesas tienden a
presentan conducta compulsiva con mayor frecuencia. Los que se encuentran con peso menor al
peso normal presentan mayor tendencia a esta conducta en comparacién oon los que se
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encuentran dentro del peso normal. En lo referente a esta conducta en hombres, No se reporta
como diferencialmente significativa (Gémez Peresmitré y Angulo, 1998a).

En el primera capitulo se abordan los antecedentes de los trastornos alimentarios, su
etiologia, caracteristicas psicoldgicas, consecuencias y algunas formas de tratamiento. También se
menciona la importancia de la prevencién de los trastomos de la conducta alimentaria y la
identificacion de factores de riesgo asociados a éstos.

En el segundo capitulo se menciona la importancia de la conducta alimentaria normal, los
factores sociales asociados a ésta, y las caracteristicas y consecuencias de |a conducta alimentaria
anormal como el seguimiento de dieta restrictiva y conducta alimentaria computsiva. Por otra parte,
en el tercer capitulo se trata el tema de imagen corporal, su importancia en la actualidad, su
relacién con los ideales de belleza contempordneos y sus caracteristicas en la adolescencia.
Ademds, también se describe su papel en la identificacién de factores de riesgo en los trastomos
alimentarios y distinguiendo éstos de los trastormos de la imagen corporal.

En el cuarto capitulo se presenta una descripcién del desarrolio propio de la adolescencia
en el drea psicosocial, cognitiva, fisica y odmo este desarrolio se vincula con los habitos
alimentarios en la adolescencia. En el quinto capitulo, se describe el tema de estrés, las formas de
afrontamiento y los recursos empleados en la adolescencia. Posteriormente, en los siguientes tres
capitulos se describe el plan de investigacdién, los resultados y la discusion y conclusiones obtenidos
en esta investigacién.
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AL ESTRES v F. DE RIESGO ASOCIADOS CON CONDUCTA ALIMENTARIA

carituLox
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

ANTECEDENTES DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La conducta alimentaria est3 regulada a través de varios factores. En un inicio se deben
adquirir las funciones neuromotoras y cognitivas para que el nifio aprenda a autorregular su ingesta
de alimentos dependiendo de las sensaciones de hambre y saciedad que vaya teniendo. A partir de
esto, el nifo aprenderd a expresar su deseo por comer o no. Mas adelante, estas expresiones se
veran influidas por un sinndmero de experiencias relacionadas con la comida en donde participan el
medio sodial, los adultos que lo alimentan y las interpretaciones Que el nifio haga de estas
situaciones, influidas también por la etapa del desarrollo en la que se encuentre (Braguinsky,
1996).

Toro (1996) menciona que la comida estd asodada a muchas situaciones que se pueden
vincular afectivamente, en eventos que pueden ser significativos: una boda, una cena de
graduacion, comida de fin de aho, un bautizo, aniversarios; siendo qQue en todas estas situaciones
se asoclara una carga afectiva. Sin ir tan lejos, la relacién madre-hijo se ve evidenciada en el
amamantamiento. Por lo tanto, comer es un acto social, es una conducta ligada a experiencias que
van mas alld del aspecto nutricional.

La alimentacidn en una neceslidad primaria, si no comemos no podemos vivir (Alvarez,
Mancilla, Martinez y Ldpez, 1992) y, como sabemos, cuando el cuerpo no estd alimentado
adecuadamente, la persona comienza a experimentar una serie de sensaciones de malestar:
debilidad, posee la necesidad de reponerse emocionalmente, ademas de un conjunto de
transformaciones animicas que se presentan: depresion, intolerancia, irritabilidad, comportamientos
autodestructivos (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998). Entonces, llegamos a la conclusién que nadie
puede vivir en un estado de plenitud y salud si no come en cantidad y variedad suficiente (Toro,
1996).

Higashida (1991, citado en Alvarez et al., 1992) hace una distincién entre alimentacién y
nutricién, definiendo la primera como una actividad voluntaria en la que se adquieren nutrientes
dependiendo de la cultura, el nivel socioeconémico, el contexto social, la disponibilidad de fos
alimentos, preferencias y estados de animo. Por otra parte, denomina la nutriciéh como un
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conjunto de procesos de cardcter quimico en los que los organismos adquleren dichos insumos, y
ésta debe ser igual entre los individuos.

Alvarez et al. (1992) sefialan que la alimentacién incluye clerto grado de variabilidad en los
estilos de comer, en donde encontramos diferencias en el nimero de comidas, los alimentos mas
frecuentes, los erradicados vy Jos que se evitan, la preparacién y combinacion de los alimentos, las
porciones ingeridas, y los ritos sociales asociados.

€n 1979, Baas et al. (citado en Toro, 1996, p. 3) mencionaron diversos usos que las
personas le atribuyen a los alimentos y sus diferentes significados:
1. Satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo.
2. Iniciar y mantener relaciones personales y de negocios.
3. Demostrar la naturaleza y extension de las relaciones sociales.
4. Proporcionar ocasiones para actividades comunitarias,
5. Expresar amor y carifio.
6. Expresar individualidad.
7. Prodamar la distintividad de un grupo
8. Demostrar la pertenencia a un grupo.
9. Hacer frente al estrés psicoldgico o emocional.
10. Significar estatus social.
11. Recompensas 0 castigos.
12. Reforzar la autoestima y ganar reconocimiento.
13. Ejercer poder politico y econdémico.
14. Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades fisicas.
15. Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades mentales.
16. Simbolizar experiencias emocionales.
17. Manifestar piedad o devocion.
18. Representar seguridad.
19. Expresar sentimientos morales.
20. Significar riqueza.

Toro (1996) ancta que el hecho de eliminar un alimento puede lHegar a significar un
castigo. Desde la perspectiva del contexto religioso, comer o no comer tiene su importancia. Para
algunas religiones algunos alimentos se consideran prohibidos por ser “impuros” o “sagrados”. En el
caso del ayuno, por ejemplo, se atribuye a éste un significado de celebracion, purificacion y
sacrificio. Actualmente encontramos que ni el ayuno ni la abstinencia han desaparecido, s6lo que
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los motivos rellglosos que sustentaban su practica han sido sustituidos por la estética y aceptacion
soclal promovida en nuestra sociedad.

Las consecuencias de los trastomos de Ia alimentacion estdn estrechamente vinculados con
la desnutricién. Guelar y Crispo (2000) mencionan que las consecuencias de la desnutricion
generan pulso lento, hipotensién, mareos, desmayos, cefaleas, dolores abdominales, acidez,
constipaciéon intestinal, trastornos en la regularidad menstrual o amenorrea, alteraciones de (a
funcion hormonal, decremento de la temperatura corporal, adormecimiento de pies y manos,
afecciones en la plel, deshidratacién, problemas de atencién, memoria y concentracion, disminucion
del rendimiento fisico y mental, trastornos en el estado de dnimo, aislamiento social, trastomos det
suefio, desinterés sexual y conductas obsesivas.

La frecuencia en los trastomos de la conducta alimentaria va en aumento Y su incidencia
mayor se encuentra en mujeres jévenes. Los casos en los que se ha encontrado mayor prevalencia
se encuentran dentro de la adolescencia, aunque también se han reportado casos en nifos. Si bien
la prevalencia apunta hacia las mujeres, también en hombres se reportan casos, con caracteristicas
muy similares a las de los casos de mujeres (Gomez Peresmitré, Alvarado, Moareno, Saloma y
Pineda, 2001b).

ANOREXIA NERVOSA (AN)

Toro (1996) relata que en un principio, se empleaba el términoc anorexia como sinGnimo de
falta de apetito (anaorektous). La primera aproximacién meédica al trastormno se produjo en el siglo
XVII. Solia atribuirse el trastomo a una perturbacion del sistema nervioso, asi como a "tristeza y
preocupaciones ansiosas”.

En 1859, Louis-Victor Marcé reportd casos en los que los pacientes afirmaban gue no
podian o no querian comer, en donde pone énfasis en factores relacionados con lo que hoy
definimos como anorexia hervosa (Toro, 1996). En 1988, Brumberg (citado en Toro, 1996)
menciona que los términos empleados en el siglo XIX comprendian el término "anorexia mirabilis”,
pero sélo dentro de los diccionarios, ya que en el dmbito clinico y el discursos popular no era el

caso.

Tiempo después Laségue, alrededor de 1873, menciona que 1a anarexia histerica se
presenta entre los 15 y 20 afos, como consecuencia de algin evento afectivo relacionado con ta
etapa de transicidn hacia la adultez. El curso de la enfermedad se daria en tres estadios: en el
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primero se manifiesta malestar al comer, hay seguimiento de dieta restrictiva, incrementa ejercicio
de manera que llega a ser excesivo, mientras que padres y en general la familia, ejercen presién
sobre la forma y calidad de la alimentacién. En el segundo estadio, se presenta afectacién del drea
mental: las conversaciones se limitan al tema de la alimentacién, se afecta el ciclo menstrual siendo
mds irregular o insuficiente, con estrefiimiento. En una tercera etapa, se va evidenciando el
deterioro fisico, hay amenorrea, sed persistente, plel palida y reseca, problemas gastricos, vértigo vy
desmayos (Toro, 1996).

En ese mismo afio, en la XXIV reunién de la Clinical Society, Gull describié un trastorno
padecido por algunas jévenes que tendian a la inanicién. A esa comunicacion la titulé "Anorexia
hysterica™. Un ailo después publicd un trabajo titulado "Anorexia nervosa™ sefialando que no existia
relacién con el ttero y si con el sistema nervioso, el cual podian padecer tanto hombres como
mujeres (Toro, 1996).

Al parecer fue Charcot el primero en mencionar el miedo a la obesidad como sintoma de la
anorexia. Por otra parte, en 1833, un médico francés llamado Huchard propuso el término de
anorexia mental en lugar de anorexia histérica. También se diagnosticaban en esa época dos
trastornos muy simllares a la anorexia, la dispepsia y ta clorosis. La dispepsia era un trastomo
digestivo que generaba molestias después de las comidas, siendo que existia sensibilidad en el
estémago de tal manera que no podia ingerir alimentos normales. Fue durante la época victoriana
en la que se presentd con frecuendia la dorosis entre las muchachas, de tal manera que se veian
pdlidas, rechazaban los alimentos y presentaban amenorrea, pérdida de energia, respiracion entre
cortada ademas de dispepsia ¥ ¢ Este pax 1to ece en el siglo XX, debido a que
en algunos casos su causa era la anemia y en otros se diagnosticaba mds bien como anorexia

(Toro, 1996).

Dos de los critetrios actuales para determinar la presencia de la anorexia nervosa son el
miedo a engordar y la distorsién con la imagen corporal. En realidad no sabemos si estas padentes
presentaban estos iterios, ya que los autores de los primeros reportes no los mencionan. De
acuerdo a la dasificacién actual, sin esos criterios no podrian considerarse €asos genuinos de
anorexia nervosa (Toro, 1996).

Para finales de 1800, ya se habia establecido la anorexia nervosa como un trastorno con
factores emocionales, con la descripdon de sus atributos fisicos hechas por Gull, los rasgos
emocionales que acompafiabas dichos atributos descritos por Lasegue (Lemberg and Cohn, 1999).
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En 1903, Janet describié dos tipos de anoréxicos: obsesivos e histéricos. En el primero, se
mantendria la sensacién de hambre, mientras que en la segunda se presentaba una pérdida reat
del apetito. Este autor consideraba la anorexia como un padecimiento con origen emocional, en
donde las manifestaciones de conductuales de las pacientes apuntaban hacia el rechazo de su
desarrollo sexual (Toro, 1996).

También Freud planted una interpretacién sobre el origen de la anorexia. De acuerdo con
él, todos los apetitos eran manifestaciones de la libido o impulso sexual. Si una muchacha se
rehusaba a comer, entonces se interpretaba como que no presentaba impulsos sexuales basicos
(Toro, 1996).

Algunos autores, como Charcot, Gull y Laségue, mencionaban la importancia de la
intervencidn sobre la familia para el tratamiento de la anorexia, e incluso proponian su alejamiento
de la paciente (citado en Toro, 1996).

Fenwick (1980, citado en Toro, 1996) menciona que Ia anorexia “es mucho mas frecuente
en las clases mas ricas de la sociedad que entre quienes deben procurarse su pan mediante el
trabajo diario”. Freud afirmaba que no se puede emplear la intervencidn psicoterapéutica sin una
intervencién que normalice la ingesta alimentaria. Esto coincide con los criterios modemos para la
intervencién psicoterapéutica en los trastomos alimentarios (Toro, 1996).

Por otra parte, actualmente sabemos que en nuestro pals, la incidencia en estos
padecimlentos en dases menos favorecidas va en aumento, incrementdndose la problemdtica de
desnutricién, que ya no es sdio por pobreza, sino que ahora se afiade como causa el factor de la
imagen corporal que provoca la realizacion de patrones restrictivos que eliminan alimentos que se
consideran como de nuestra dieta bdsica (Gémez Peresmitré, citado en Scherer, 2002).

Definicién

Podemos definir la anorexia como la pérdida de apetito, notable o exagerada (Warren,
1998). El término anorexia nervosa se refiere a un desorden que afecta con mayor frecuencia a las
mujeres adolescentes puberes, mujeres jovenes y con menor frecuencia a los hombres, y que es
caracterizado por una notable pérdida de peso autoinducida, trastomos psicoldgicos y
anormalidades fisiologicas secundarias (Gonzalez Nifiez, 2001).
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Por otra parte, Toro (1996) menciona que la anorexia nervosa es un “trastomo del
comportamlento alimentario caracterizado por una pérdida significativa de peso (mayor del 15%),
habitualmente fruto de la decisién voluntaria de . El ac 1to se consigue
suprimiendo o reduciendo el consumo de alimentos, espedalmente /s que engordan, y con cierta
frecuencia mediante vémitos autoinducidos, uso indebido de laxantes, ejerdido fisico desmesurado,
consumo de anorexigenos y diuréticos, etc.” (p. 7)

Lemberg y Cohn (1999) definen la anorexia como un trastorno alimentario caracterizado
por una pérdida intencional de peso para ubicarse con un peso por debajo de la normalidad, miedo
a ser gordo y un deseo de perfeccionarse a si mismo a través del propio cuerpo, io que genera una
imagen corporal distorsionada.

De acuerdo con ia Organizacion Mundial de la Salud (1992) se define el término Anorexia
Nervosa como “un desorden caracterizada por la pérdida deliberada de peso, indudda y/o
mantenida por el paciente”. El desorden ocurre mds frecuentemente en adolescentes y jovenes
mujeres, pero los adolescentes y jévenes varones pueden afectarse en menor frecuencia, asi como
nifios cercanos a la pubertad y mujeres cercanas a la menopausia. La anorexia nervosa constituye
un sindrome independiente en el siguiente sentido:

a) Las caracteristicas dlinicas del sindrome son fidimente reconocidas, de manera que el
diagndstico es confiable y con un alto nivel de acuerdo entre los dinicos.

b) Los estudios de seguimiento han mostrado que entre los pacientes que no se recuperan, un
nimero considerable muestran las mismas caracteristicas de la anorexia nervosa, en una forma
crénica.

Se atribuye este trastormo a los factores socioculturales y biolégicos y en menor medida a
los mecanismos psicoldgicos v a la vulnerabilidad de la personalidad. El desorden estd asociado a la
desnutricién de variaciones severas, con cambios endocrinos y metabdlicos secundarios y
desequilibrios en Ias funciones corporales. Queda aiguna duda hacia la caracteristica del desorden
endocrino relacionado con la desnutricién y el efecto directo de varias conductas relacionadas (por
ejemplo: seguimiento de dieta restrictiva, ejercicio excesivo y alteraciones en la conformacion
corporal, induccién del vomito y purga, vy el consecuente desequilibrio de electrolitos), u otros
factores no determinados que también se encuentran relacionados.

De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastomos Mentales (Asociacion
Psiquiatrica Americana, 1995), los criterios que se deben tomar en cuenta para el diagndstico de la

anorexia son los siguientes:
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A) La persona mantiene un peso corporal por debajo del minimo normal para su edad y
estatura. Si se utiliza el indice de masa corporal, éste debe ser igual o inferior a 17.5

8) La persona tiene un miedo intenso a subir de peso 0 2 convertirse en obeso. Este miedo
persiste o incluso aumenta aunque |a pérdida de peso se haga evidente.

C) Se observa distorsion en la percepcion del peso y la forma corporales. Algunos anoréxicos
se perciben alteradamente obesos, otros se consideran delgados pero con partes de su
cuerpo bastante gruesos. Generalmente la autoestima de las personas que presentan este
sindrome depende de fa forma y peso corporales.

D) Si la persona anoréxica es mujer y ha comenzado a menstruar, se suele manifestar
amenorrea debida a la pérdida de peso.

Existe la clasificacion de los subtipos de acuerdo al DSM-1V:

a) De tipo restrictivo. La pérdida de peso se logra Onicamente a través del
seguimiento de dietas, ayunos o ejerdcio exoesivo.

b) De tipo compulsivo-purgatorio. Las personas que se incduyen en este subtipo
presentan atracones y recurren al uso de diuréticos, laxantes y vémitos
autoprovocados, con el fin de contrarrestar el efecto “engordador” de la ingesta.
En esta clasificacion se induyen también, fos casos que no manifiestan atracones
pero recurren al uso de purgas, ain después de ingerir pequefias cantidades de
alimento.

Hemos observado que a lo largo de la historia que el ayuno ha tenido diferentes
motivaciones, desde ios embrujos y posesiones demoniacas hasta la significacién religiosa de
pureza y espiritualidad. Después de estas concepciones, el ayuno llegd a convertirse en lo que es
hoy, un producto comercial (Deth, 1994, citado en Toro, 1996). La fascinacién que genera el
mantenerse delgado por medio de ayunos y dietas es uno de jos factores que provocan y
perpetiian esta enfermedad.

Entender los mecanismos y procesos que se dan en el origen de esta enfermedad es dificil
y podemos dedir que la anorexia nervosa es "un enredo tremendamente complicado en que puede
entrar |a gente si su conducta trastoma las condiciones en que suelen funcionar su cuerpo y su
cerebro” (Duker y Slade, 1992).

De acuerdo con Bruch (1978 citado en Toro, 1996 p.44), para comprender la anorexia
nervosa debemos situamos en el contexto familiar para considerar el desarrolio de la personalidad
total, oponiéndose entonces a la postura psicosexual. También propone dos clases de anorexia:
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primaria y secundaria. Para la primera serian caracteristicas bdsicas la distorsién de ta imagen
corporal, la incapacidad para reconocer estados intemos (incluidos hambre y emocdones),
acompaiiados de una sensacién particular de "ineficacia®. "En cambio, la anorexia secundaria o
atipica Implicaba como caracteristica esencial una pérdida de peso grave debida a conflictos
intermos. La comida y la alimentacién estarian saturadas de interpretaciones simbdlicas erréneas de
la funcién alimentaria. Seria la anorexia nervosa mds tipicamente psicoanalitica”.

Los trabajos de Garfinkel y Garner (1982) han contribuido en el establecimiento del modelo
actual de anorexia nervosa, presentandola como una enfermedad diferenciada, compieja, resultado
de la interaccién de mdltiples factores predisponentes y desencadenantes, de acuerdo a un modelo
etiopatogénico bio-psico-social.

Estadisticas recientes muestran la gravedad del probiema actualmente, La anorexia nervosa
es la enfermedad mental con mayor mortalidad a nivel mundial, siendo el 5% de las personas que
la padecen las que fallecen (Scherer, 2002). En México, segun una encuesta realizada por Unikel
(2000, citada en Sherer, 2002), se encontré que el 0.9% de los hombres y el 2.8% de las mujeres
entrevistados mostraron algun riesgo para presentar un trastomo alimentario, siendo las mujeres
entre 16 y 19 afios las que exhibieron mayor riesgo.

Las actitudes que presentan los nifios, a quienes entre las edades de 9 y 13 afios les
preocupa mucho su figura, estar gordo y poseen el ideal de figura delgada, determinan que se
incrementen las probabilidades de presentar algun trastorno en la adolescencia (Gomez Peresmitré
citada en Scherer, 2002).

Etiologia

La anorexia nervosa afecta principalmente a las mujeres adolescentes o después de la
menopausia, slendo el detonante el rechazo o incapacidad para poder dejar de hacer dieta, debido
a una fuerte preocupacion por el peso o la apariencia de una persona significativa, pariente o
pareja o un trauma severo debido a la pérdida de un ser querido, divorco o enfermedad. Aunque,
por otra parte, puede no ser necesariamente la causa este detonante. Las causas que envuelven a
la AN son muy complejos y no estdn especificados o identificados del todo (Lemberg and Cohn.,

1999).

Se ha encontrado qQue los factores biolSgioos inciden de manera importante en los
trastornos de la conducta alimentaria ya que parece existir clerta vulnerabilidad genética para el
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desarrollo de conductas y actitudes asociadas a dichos trastomos (Rodriguez, Femdndez de Corres,
Lalaguna, Gonzdlez y Gonzélez Pinto, 2001).

Lemberg y Cobn (1999) y Rovira (en Braguinsky, 1996) retoman algunas ldeas sobre ia
idea de que crecer es amenazante para algunas nifias al observar cdmo van cambiando sus cuerpos
en la etapa de la adolescencia. La aparicién de la AN podria ser una resistencia a madurar y llegar a
la adultez. Entonces se convierte en un peligro ser atractiva puesto que les genera ansiedad ser el
objeto del deseo de nadie, rechazando el rol de objeto sexual.

Sintomas

De acuerdo con Lemberg y Cohn (1999) los sintomas que se presentan en una persona que

padece anorexia nervosa pueden describirse de la siguiente manera:

¢ Miedo intenso a ser obeso

« Distorsidn de la imagen corporal

« Pérdida de peso de por lo menos 15% del peso esperado de acuerdo a estatura, constitucién y
edad

@ Rechazo a mantener el peso en un nivel normal

* Hiperactividad

e Practicas compensatorias después de un consumo ordinario de comida, como por ejemplo,
induccién del vémito o uso de laxantes

e Realizacion de rituales y comportamiento obsesivo-compulsivo, entre los que se encuentran:
preocupacién por la comida, peso, ejerdicio, al extremo.

* En ocasiones depresicn

A continuacién se mencionan cambios mas marcados y severos como consecuencia de la
evolucién del trastomo:
e Problemas con las habilidades cognitivas (pensamiento)
e Deterioro de las reladones sociales: familia, amigos
e Reduccién o desaparicién de actividades sociales
* Incremento de la depresién
e Desarrollo de lanugo
= Hipotermia
e Baja presion sanguinea
« Baja tasa cardiaca
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» Desequilibrio electrolitico en el cuerpo
« Problernas dentales
e  Muerte

Rodriguez et al. (2001) mencionan cuatro aspectos a considerar en el momento de hacer
una descripcién det trastomo. €l primer aspecto al que hacen referencia son las alteraciones de la
conducta, en las que encontramos una considerable pérdida de peso autoinducida mediante dieta
crénica y restrictiva e induso la eliminacion de la ingesta de alimentos; preocupacién constante por
el peso y la comida; modificacién de horarios; ayuno; ejercicio excesivo; provocaciéon del vomito,
abuso de laxantes. El segundo aspecto se refiere a las alteraciones cognitivas se ven manifestadas
en ideas erréneas que los medios de comunicacién han ido reforzando, generalizan excesivamente,
magnifican consecuencias negativas, presentan pensamiento dicotémico, presentan Ideas
autorreferencia y pensamientos supersticiosos y sentimientos de ineficacia. En tercer lugar se
encuentran los trastomos psicopatolégicos, en los que se observa alteracion de la imagen corporal
y de los estimulos que provienen del cuerpo como es el caso del hambre, saciedad, fatiga o
debilidad fisica; presentan trastomos de ansiedad, principaimente de tipo fobico; se observan
rasgos obesivos-computsivos, trastornos afectivos (depresion), ausencia de conciencia de la
enfermedad, tendencla a la manipulacién del entomo, tendencia al engafio, aislamiento social,
conductas suicidas, agresivas y autoagresivas. El cuarto aspecto que refieren se enfoca a las
complicaciones fisicas como alteraciones electroliticas graves e infecciones o complicaciones.

Las pacientes anoréxicas no sienten que necesitan ayuda, gustan de estar delgadas y
continuar perdiendo peso, asi que para ellas no comer es bueno. Aunque se de cuenta de que su
calidad de vida se estd deteriorando con la poca alimentacion a la que se limita, no cree necesitar
ayuda, buscando eliminar su afiiccién pero sin modificar su conducta. Los sintomas definidos son
pérdida extrema de peso y amenomrea. Mientras no se ha Il a estos , nadie se
percata del problema que estd padeciendo la persona (Duker y Slade, 1992).

Caracteristicas psicolégicas

Rovira (en Braguinsky, 1996) menciona que la personalidad previa relacionada con ia
anorexia nervosa se refiere a niflas que muestran gran autonomia funcional, son ordenadas,
autosuficientes, brillantes intelectualmente, con una riqueza de vocabulario que les permite
comunicarse fluidamente y con una profundidad mayor para su edad. Por el contrario, muestran
una comunicacion afectiva deficiente. Si tienen logros, les cuesta trabajo disfrutarios debido a que
sienten placer cuando ven que provocan placer en otros, por (o tanto la autovaloracion depende de

13
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Ia valoracién que los otros hagan de ellas. Tienen muchas expectativas de ideal del yo con el cuat
se comparan y de tal comparacién resulta su nivel de autoestima. Son generaimente vanidosas. Por
otra parte, presentan comportamientos extrafos relacionados a la hora de comer: comen a solas,
de pie y @ veces caminando. Se aislan de sus grupos y permanecen en casa.

Marsa, Carrasco, Lopez-Ibor y Saiz (1998) encontraron que las pacientes anoréxicas de tipo
compulsivo-purgativas presentan una dara acentuacion de la evitacién del peligro frente a las
anoréxicas restrictivas. Las pacientes anoréxicas si mostraron un rasgo temperamentaimente
dirigido hacia el neurdtico inestable emocional, asociado con la presencia de problemas
alimentarios, siendo el trastomo mdas frecuente entre las pacientes anoréxicas restrictivas la
evitacion y en segundo lugar el rasgo obsesivo-compulsivo.

Los adolescentes anoréxicos tienen una inteligencia normal o superior al término medio, y
como se ha mencionado anteriormente, poseen una baja autoestima, depresién, ansiedad,
pensamientos obsesivos, actitudes perfeccionistas, ansiedad social, abandono social y
sobreproteccién. Como factores perceptuales, poseen disturbios de su imagen corporal,
sobreestimulacién de ciertas partes de su cuerpo (principalmente de |3 cara y torso) y error en las
sensaciones fisicas. También se observan fallas en el &mbito de la percepcion intema, actuando de
manera inadecuada frente a los estimulos intemos relacionados con el hambre y la saciedad

{Gonzalez Nafez, 2001).

Refiriéndonos a los rasgos de personalidad, se ha encontrado que las pacientes anoréxicas
presentan perfiles con rasgos de rigidez, excesivo control, obsesividad, tendencia al perfeccionismo.
Asimismo, estan relacionadas elevaciones altas en las pruebas MMPI y EPQ (Eysenck Personality
Questionnaire) en las escalas de depresién, psicastenia y esquizofrenia (Garcia, Gil, Jédar, Bel y
Palao, 1998).

£l individuo que padece anorexia nervosa presenta una gran preocupaciéon por la comida,
hiperactividad, competitividad, rigidez, bajo peso deliberado, abuso de vomitivos y laxantes,
decreciente interés sexual con tendencias a negar las transformaciones corporales de la pubertad
(Gonzalez Nafez, 2001).

Los pacientes con anorexia son individuos que provienen de familias en donde no se les ha
permitido desarrollar pensamientos e ideas propias, situando a los demas antes que a ellos mismos.
Ademas se muestran muy sensibles y buscan estabilidad emocional y familiar (Lemberg and Cohn,
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1999). Otras caracteristicas familiares apuntan bacia hogares prosperos, pujantes y
emprendedores, en las que el éxito adquiere un valor importante (Rovira en Bragulnsky, 1996)

Joseph, Wood y Goldberg (1982) encontraron que las &reas de danza y drama son dos
subdreas de la cultura en donde hay alta incidencia de individuos que presentan anorexla. Los
autores o explican en el sentido de Ia presién social a la que se ven sometidos debido al medio en

el que se desenvuelven.

Consecuencias

De acuerdo con Crispo et al. (1998) las consecuencias que produce este trastormo son las
siguientes: cefaleas, hipersensibilidad a la luz y ruidos, molestias gastrointestinales, addez,
constipacién, diarrea, problemas de vision y audicién, adormedmiento de miembros, calambres,
pérdida de cabeilo, desarrollo de lanugo, enlentecimiento metabdlico, disminucion de la tolerancia
al frio por atermia, cambios cardiolégicos como bradicardia y taquicardia, amencorrea, debilidad
muscular y deshidratacién.

Las consecuencias fisicas se enfocan a la disminucién del gasto energético y temperatura a
consecuencia del primero, ademas de la bradicardia hay hipotension y arritmias cardiacas, la piel se
vuelve seca, dspera, quebradiza y de color violdceo en las extremidades, mientras que en las
palmas de las manos y pies tienen color amariliento debido a hipercarotinemia (Crispo et al. 1998).

Diagndetico

La OMS (1992) sugiere que para realizar un diaghdstico definitivo se requieren 13s siguientes

caracteristicas:

a) El peso corporal es mantenido al menos 15% por debajo del esperado (tanto perdido o nunca
alcanzado), © que el indice de masa corporal de Quetelet (peso en kg/ altura en m)? sea igual
o menor a 17.5, Los pacientes prepciberes pueden mostrar deficiencias en ganancia de peso
esperado para este periodo del crecimiento.

b) La pérdida de peso es autoinducida por la evitacién de “comida engordadora”™ y Uno o mas de
los siguientes: wémito autoinducido, purga autoinducida, ejercicio ivo, uso de supr
del apetito y/o diuréticos.
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C) Hay distorsién de la imagen corporal en la forma de una patologla especifica aunque hay una
Idea persistente intrusiva de gordura, idea sobrevaluada y que provoca que el paciente se
imponga bajos niveles de peso a si mismo.

d) Se observa un desorden endocrino relacionando con hipotdlamo - pituitaria- gonadal manifiesto
en mujeres como amenorrea y en hombres como pérdida del interés y potenda sexual (una
aparente excepcion es la persistencia de sangrados vaginales en mujeres anoréxicas quienes
estdn recibiendo tratamiento hormonal, mas cominmente tomando pildoras anticonceptivas) .
Puede haber también niveles elevados de crecimlento hermonal, elevacion de niveles de
cortisol, cambios en el metabolismo periferal de la hormona tiroidea, y anormalidades en
secrecién de insulina.

@) Si se encuentra al inicio de la pubertad, la secuencia de eventos puberales se retrasa (el
crecimiento se detiene; en las nifias no hay crecimiento de senos y hay amenorrea primaria; en
nifios Jlos genitales permanecen juveniles). Cuando hay recuperacién, la pubertad es
completada normalmente, pero se retrasa la menarca.

Diagndstico diferencial. Pueden estar asociados sintomas depresivos U obsesivos, asi como
caracteristicas de trastomo de la personalidad, el cual puede hacer dificil la diferendacién y/o
requerir el uso de mas de un cédigo de diagndstico. Las causas somaticas de pérdida de peso en
pacientes jévenes puede estar distinguida incluyendo enfermedades debilitantes ardnicas, tumores
cerebrales y trastomos intestinales asi como la enfermedad de Crohn o un sindrome de mala
absorcién.

Excluye : Pérdida de apetito (R63.0)
Pérdida psicogénica de apetito (FS0.8)

Por otra parte, Braguinsky (1996) propone una evaluacion clinica de los trastomos de la

conducta alimentaria, no solo para la anorexla, dividida en 4 areas:
1. Peso: En ésta drea se contempla el peso actual y el IMC (indice de Masa Corporal), el peso
mas alto que se tuvo, el mas bajo, premdrbido, el percibido como ideal y el peso umbral de

menstruacion.

2. Imagen corporal: Aqui se investiga sobre los actitudes y sentimientos en relacién con el
tamaiio corporal total y para partes especificas, asi como los proced C é
empleados.

3. Medios para controlar el peso: Es importante considerar el ingreso calérico en lo referente
al valor caldrico de la ingesta alimenticia, el nimero de comidas, episodios de descontrol
(frecuencia, hora del dia o noche, cantidad de comida ingerida, tipo de comida, experiencia
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subjetiva, posibles conductas asociadas como robo o rumiacidn), creencias y practicas
nutricionales idiosincriticas. Tamblén se debe tomar en cuenta las conductas
compensatorias inapropiadas que realizan como por ejempio, vomitos, uso de laxantes, uso
de drogas para controlar el peso (anoréxicos, diuréticos, cafeina, tiroides). Asimismo, deben
considerarse los ejercicios que ejecutan tanto en cantidad como en tipo.

4. Examen fisico y de laboratorio: Inciuye una valoracién del estado nutricional mediante la
realizacién de examenes que vallien los diferentes sistemas, en particular el cardiovascular,
gastrointestinal, endocrino, ginecoldgico y dermatolégico. También deben examinarse las
complicaciones fisicas. No deben olvidarse los exdmenes de laboratorio de rutina:
hemograma, electrolitos, urea, creatinina. Ademas, si se indica también deben realizarse
examenes de funcién hepdtica, amilasa, calcemia, fosforemia, magnesemia, progeinograma
y densiometria ésea. Es indispensable induir el electroencefalograma ademds del examen
radiolégico o endoscopico (éste Gltimo si hay pérdida de sangre).

BULIMIA NERVOSA

Los primeros reportes con que se cuenta de datos meédicos con respecto a 1a bulimia datan
de 1708, mientras que en Jos Glitimos 10 anfos se han visto incrementados los trabajos referentes a
esta enfermedad. No obstante, las pricticas bulimicas datan de tiempos remotos. La clvilizacén
romana empelaba el vomito para ingerir masiva y descontroladamente los alimentos (San

Sebastian, 2002).

£a historia en la investigacion de la bulimia nervosa como trastomo alimentario no es muy
amplia. El primero en identificar un caso de bulimia fue el doctor Albert Stunkard en 1959. Mis
tarde, en 1903, Janet escribid acerca de un caso de una paciente que habia tenido un atracon y se
habia purgado compulsivamente pero nunca habia perdido su apetito (Lemberg and Cohn, 1999).

Otro trastomo de la conducta alimentaria que es muy peligroso debido a sus efectos fisicos
y psicoldgicos es la bulimia. Bulimia literalmente significa "oxhunger” o apetito voraz, pero en ailos
recientes se ha convertido mas en un trastomo de atracon (Casper, Halmi, Solomon y Davis, 1980).

Definicién

Etimoldgicamente bulimia significa “hambre de buey”, (Zukerfeld, 1996). La bulimia es “un
trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por la presencia de episodios criticos en los
que la persona afectada ingiere cantidades de alimento significativamente superiores a lo que es
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normal ingerir en circunstancias similares. Esta ingestién alimentaria se lleva a cabo
experimentando paralelamente la sensacién de pérdida de control sobre ta misma” (Toro, 1996, p.
10).

Por otra parte, Warren (1998) define la bulimia como el hambre morbosa exagerada. Es un
trastorno que se encuentra fuertermente relacionado con la anorexia, en el cual la persona altema
un periodo de ingesta excesiva de alimento — comilonas en las que consumen alimentos ficiles de
masticar y, generaimente, de alto contenido caldrico — con vémito autoinducido. A esta secuencia
pueden intercalarse periodos de anorexia. (Gonzalez Nofiez, 2001).

Lemberg y Cohn (1999) menciona que la bulimia es un trastorno con bases emocionales en
el que la comida es una forma de satisfacer necesidades internas como formas de respuesta ante el
estrés y la sensacién de hambre debe ser eliminada completamente.

De acuerdo con la OMS (1992) se define el concepto de bulimia nervosa como un trastormo
de la conducta alimentaria caracterizada por periodos repetidos de sobre alimentacion y una
exceslva preocupacién por el control del peso corporal, llevando al paciente a seguir una serie de
conductas compensatorias con el propdsito de mitigar {os efectos engordadores de los atracones.

Para el diagnostico de este trastormo la Asodacion Psiquidtrica Americana (1995) considera
los siguientes criterios:
A) Presencia de atracones recurrentes.
Al Se entiende el consumo de una cantidad de comida, muy superior a la que la
mayoria de los individuos comeria durante un periodo corto de tiempo.
A.2 Los atracones van acompaiiados de la sensacion de faita de control, manifestado
por el estado de excitacién que e! individuo presenta cuando se atraca de comida.
B) Uso de conductas compensatorias inadecuadas para evitar la ganancia de peso. A pesar de
que el individuo usa diferentes métodos para compensar los atracones, el mas utilizado es
el vémito autoprovocado; éste disminuye el malestar fisico y el miedo a engordar.
C) Los episodios de atracones y conductas compensatorias deben presentarse por lo menos
dos veces durante la semana en un periodo de tres meses.
D) ta persona pone excesivo énfasis en la forma y peso corporales al momento de
autoevaluarse, representando los factores mas importantes al determinar su autoestima.
E) Igual que en la anorexia nervosa, los individuos con bulimia manifiestan miedo a engordar,
deseo de adelgazar e insatisfaccion corporal.
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Los subtipos en que se divide este trastomo segin el DSM-IV son:
a) Tipo purgativo: Se incluyen los casos en que se ha provocado el voémito y se han
utilizado exageradamente laxantes, diuréticos y enemas.
b) Tipo no purgativo: Este subtipo describe los casos en que se han empleado
conductas compensatorias inadecuadas, como ayunar o realizar ejercicio
exagerado, pero no han probado con métodos purgativos.

Los atracones caracterizan este trastorno. Usualmente involucran un consumo rapido de
alimentos altos en calorias y cuya textura permite su rapida ingesta. Estos atracones pueden durar
desde algunos minutos hasta varias horas. Aunque éstos pueden ser planeados, generalmente las
personas que padecen este trastormo tienen problemas con el control y se convierte en una rutina
que dificiimente pueden eliminar (Lemberg, et al., 1999). Algunos alimentos son detonadores de los
atracones. Un ejemplo de elio son los carbohidratos, que pueden llegar a consumirse en cantidades
dafinas, y ser un comer autodestructivo (Aizpuru, 1995).

Sintomas

El comienzo de la enfermedad se origina espontdneamente o por imitadén de otras
personas cercanas que realizan el mismo tipo de conductas. En otras ocasiones surge por platicas
sobre informacion que les facilita la adquisicion de estas “nuevas practicas”™. No se observan
cambios dramaéticos en el estado de animo al comienzo de la enfermedad, ya que no hay relacién
directa entre la evolucién de los sintomas y alglin trastomo del humor (Rovira en Braguinsky,
1996).

Rodriguez et al. (2001) mencionan cuatro aspectos fundamentales para describir la
sintomatologia de este trastorno. El primero se refiere a las alteraciones de la conducta, que en
este caso se manifiesta por episodios recurrentes de ingesta excesiva, en la que los pacientes
pierden totaimente el control. Al ingerir alimentos que considerar “prohibidos” se instalan en ellos
sentimientos de culpa, autodesprecio, animo depresivo. Esto genera que empleen mecanismos
compensatorios ¥ recurren a los vomitos autoinducidos, el ayuno y el ejercicio excesivo. El segundo
aspecto se refiere a las alteraciones cognitivas que son muy parecidas a las que se presentan en la
anorexia, en donde los pensamientos sobre la delgadez, la grasa, la gordura y las dietas
permanecen, asi como la magnificacion de consecuencias excesivas, pensamientos supersticiosos y
de ineficacia, preocupacion por peso y comida, y también el pensamiento dicotémico se encuentra
presente. £n tercer lugar, encontramos también asociados trastomos psicopatoldgicos entre los que
destacan los trastomos de ansiedad, los trastomos afectivos, la autoagresién y la alteracion de la
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propia imagen corporal. Por dltimo, mencionan complicaciones médicas simifares a las mencionadas
en el caso de la anorexia nervosa.

Etiologia

En los factores biolSgicos encontramos también predisposicién genética para el desarrolio
de oomportamientos y actitudes que unidos a otros factores pueden dar lugar al
desencadenamiento del trastorno. En lo referente a los factores endocrinos se han observado
alteraciones en los sistemas neurotransmisores relacionados con 13 modulacién del apetito. Desde
el punto de vista psicolégico, la bulimia nervosa parece estar relacionada con el trastorno limite de
la personalidad mas que con un problema de tipo obsesivo-compulsivo como es el caso de la
anorexia (Rodriguez et al., 2001).

Lemberg y Cohn (1999) seifialan que los pacientes que padecen bulimia nervosa tienden a
ser mas impulsivos y mas aptos para los tratamientos en comparacién con aquellos que padecen
anorexia. También tienden a tener mejores relaciones sociales e incluso a casarse en comparacién
oon los pacientes con anorexia. Suele relacionarse una historia de abuso sexual o fisico en algunas
de las familias, ademas de una alta frecuencia de incidencia en abuso de sustancias. También
pueden presentarse casos de depresién en uno o ambos padres. La disfuncién famillar parece no
estar asociada. Los individuos parecen tener sentimientos de baja autoestima y estar insatisfechos
con varias areas de su vida. Experimentan muy frecuentemente soledad, miedo, y problemas
emocionales. Asimismo, presentan bajo interés en la actividad sexual. Tienen periodos de depresion
en donde pueden presentarse intentos de suicidio. Por otra parte, Marsa et al. (1998) y Mars3,
Carrasco, Prieto y Saiz (2000) encontraron que las pacientes bulimicas presentan rasgos
histriénicos y limite de personalidad, asi como un alto nivel de evitacién del petigro.

Se ha encontrado que mientras las mujeres que padecen bulimia frecuentemente estin
casadas o son sexualmente activas, algunos hombres con este trastorno presentan conducta
homosexual o inactividad sexual (Robinson y Holden 1986, citados en Ussery y Prentice-Dunn,
1992), dato relacionado a que algunos estudios han mostrado que los hombres homosexuales
presentan mayor insatisfaccion con su cuerpo en comparacion con hombres homosexuales, sin que
esto signifique que la orientacién homosexual esté asociada a trastornos alimentarios en hombres
(Timko y Rodin, 1989, citado en Ussery y Prentice-Durvy, 1992).
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Por su parte, Buli, Sullivan, Joyce y Carter (1995) sefialan que diversas aproximaciones
dimensionales hacen hincaplé en las caracteristicas de la personalldad de los pacientes bulimicos.
Se incluyen entonces impulsividad, depresion, evitacién y bajo autocontrol. También se ha
encontrado relacién entre abuso de sustancias y bulimla, asi como tendencias a conductas
delictivas (Hatsukami, James, Eckert y Pyle, 1986; Zukerfeld, 1996).

Las pacientes con este trastorno provienen de hogares respetables, de dase media
generalmente bien acomodada, con padres responsables y cuidadosos que conocen instituciones de
salud. Frecuentemente se sienten desesperadas y disgustadas por que se puedan enterar los
demas de la enfermedad que padecen. También sienten que no se puede hacer nada por ellas, y
en ocasiones buscan el suicidio (Duker y Slade, 1992).

Consecuencias

Crispo et al. (1998) senalan que las consecuencias fisicas de la bulimia nervosa afectan
todo el cuerpo. En la boca el acido clorhidrico que llega a este lugar a consecuencia del vémito
afecta el esmaite dentario ireversiblemente y provoca la inflamacién de encias, paladar y garganta,
Las glandulas salivales aumentan de tamaio (pardtidas) generando un aspecto regordete en ia
persona. Las alteraciones electroliticas tampoco tienen efectos ligeros. La baja de las niveles de
sodio que se produce por el vomito afectan el corazén dando lugar a arritmias que pueden
desencadenar en paros cardiacos. Al reducirse los niveles de sodio se disminuye la presién arterial y
provoca mareos. Bajos niveles de magnesio provocan debilidad muscular, hormmigueos y mareos,
Ademas el vomito da lugar a deshidratacién. En el aparato digestivo, el paso del acido dorhidrico
provoca esofagitis que puede dar lugar a una ruptura esofigica. Los laxantes provocan diarreas y
chlicos. Su uso prolongado provoca una constipacién del intestino, dejando de responder ante
estimulos normales. En el estémago genera gastritis hasta vomitar sangre y 1a ruptura gastrica. A
las vias aéreas pueden llegar contenidos gdstricos junto con el vémito y originar bronquitis y
neumonias aspirativas. Por otra parte se ven afectados los rifones severamente y se provocan
infecciones urinarias. Las manos se vuelven callosas y erosionadas.

Los problemas médicos que se presentan son graves y abarcan la amenorea (Crow,
Turras, Keel y Mitchell, 2002; Crispo et al.,, 1998) o irregularidad uales, nos
digestivos, pérdida de cabello, ufias quebradizas, piel seca, desequilibrio electrolitico, problemas
musculares, fatiga alargamiento de la glandula pardtida, problemas dentales como la erosion
debida al vémito, circulacion pobre, problemas cardiacos que pueden llegar a ser severos (Crispo et
al., 1998).
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EL DESARROLLO DE LA ANOREXIA/BULIMINA NERVOSA

Braguinsky (1996) menciona que el inicio de los trastornos de la conducta alimentaria se da
generalmente en la segunda mitad de la adolescencia, con el seguimiento de una dieta que
produce pérdida de peso que con frecuencia es espontdnea, lo que provoca un estado de
fascinacion debido al adelgazamiento y el control sobre la comida.

Rovira (en Braguinsky, 1996) sefiala que el periodo previo a ia anorexia nervosa se
caracteriza por un aumento del nivel de anstedad provocado por los primeros acercamientos con el
sexo opuesto. De esta manera cualquier comentario proveniente de alguien afectivamente
significativo respecto a su aspecto fisico puede influir para que 1a paciente decida a no comer para
“eliminar” la ansiedad que tal comentario e provoco.

De acuerdo con Basoe (1990) tanto la predisposicién como un mecanismo detonante son dos
factores de importancia para el desarrollo de anorexia nervosa. En lo referente a la predisposicién:
1. Los pacientes que desarrollan anorexia nervosa pueden de alguna manera parecerse a aquellos

pacientes con algin tipo de diabetes o enfermedad de Adissons en el sentido de que ante una

infeccién menor, una intervencion quirirgica o adn un pequefio indicic de aumento de masa

(corporal) en el muslo, pueden presentar recaidas.

2, La literatura muestra que los sintomas de la anorexia nervosa son generalizados en et mundo, a
pesar de las diferencias culturales, econémicas o religiosas que se puedan presentar.

3. Fries (citado en Basoe, 1990) hizo la siguiente observacion ™ Cuando se discute la etiologia de
la amenorrea, ni los factores fisicos, ni los psicolégicos ta explican por completo, y se sugiere
que opera otro factor determinante. Este factor puede estar mejor expresado en términos de
una predisposicion a vulnerabilidad diencéfalo-hipotaldmica que hace a algunas mujeres mas
susceptibles a estimulos no especificos, como por ejemplo, estrés emocional y/o pérdida de
peso”.

4. Dentro del perfil del paciente tipico de anorexia se encuentran caracteristicas oomo
perfeccionismo, fuerza de voluntad, alto coeficiente intelectual, y trabajador(a). buscan retos
como practica de ballet, formacion como profesores, enfermeras, doctores y se comprometen
en actividades atléticas. Su identidad tan especial no estd moldeada solo por factores sociales,
sino también por predisposicion genética.

5. De acuerdo con un estudic de Basoe (1990) los casos de anorexia se pueden presentar entre
familiares: gemelas, hermanas, hijas o madres.

6. Las coincidencias de la presencia de miembros de la familia que presentan psicosis psiquidtrica
severa fue del 17%. De acuerdo con Basoe, estos datos refuerzan la hipdtesis de que los
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desérdenes afectivos guardan estrecha relacién con la presencia de anorexia entre miembros
de una famllia.

Los resultados reportados por Basoe (1990) corroboran los datos presentados por Cantwell,
Sturzenberg, Burroughs, Salkin y Green (1977) al afirmar que del estudio que realizaron con
pacientes anoréxicas, la alta tasa observada en desdrdenes afectivos que se presentan en familias
de la muestra estudiada, parecen conformar una relacién entre anorexia nervosa y desdrdenes
afectivos. Por otra parte, Lemberg y Cohn (1999) sefialan que las familias que presentan
antecedentes de alcoholismo o adicciones tienen mayor riesgo para padecer trastomos
alimentarios, lo cual representa otra pauta para detectar poblacion en riesgo.

Aunque en un tiempo se creyd que la anorexia nerviosa (AN) era una dolencia propia de las
clases socioecondmicas altas, los estudios mas recientes indican que se ha ido haciendo mas
frecuente entre clases medias y bajas. En un estudio de 1988, se encontré que una pProporcién
significativa de las mujeres americanas usaban métados de control del peso potencialmente nocivos
Y que casi un 12% de la muestra reconocia autoprovocarse el vomito. Un estudio reatizado por la
Asociacion de Prevencion de la Anorexia Nervosa (Adaner) refiere un aumento de un 15% al aflo en
los dlitimos 5 afios en Espafia y observan la aparicién de muchos casos de desmayos y de alumnos
que van en ayunas al colegio (Romay, 2002).

TRASTORNO POR ATRACON Y TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADO

La Asociacion Psiquidtrica Americana (1995) define “atracdn” como el consumo a lo largo
de un periodo corto de tiempo una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los
individuos comeria. El periodo corto se refiere a inferior a dos horas. El trastomo de la conducta
alimentaria no especificado, es definido en el DSM-IV como aquel que no cumple con los criterios
para ningun trastormo especifico de la conducta alimentaria.

Este trastorno, que ha sido descrito recientemente, es caracterizado por episodios de
atracones que no van acompafiados de conductas compensatorias, como la purga, a diferencia de
la anorexia y bulimia nervosas. De igual manera estd caracterizado por dos patrones: ingesta
compulsiva de “refrigerios” en varios momentos a lo largo del dia, o bien, la ingesta de grandes
cantidades de alimento en una sola vez, cantidades que rebasan por mucho lo que una persona
sana ingeriria al tener hambre (Lemberg y Cohn, 1999).
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De acuerdo con Lemberg y Cohn (1999), el trastomo alimentario por atracén genera una
serie de complicaciones y problemas relacionados con la regulacién del peso y provocar obesidad.
La APA (1995) menciona que se cumple los episodios de ingesta voraz van acompaiiados de
sentimientos de angustia elevados, presentandose dichos episodios al menos 2 veces por semana

en minimo 6 meses.

€l criterio que permite diferenciario de la anorexia nervosa es la imegularidad en I3
menstruacién, ya que por o demas, cumple con todos los criterios para anorexia nervosa, pero en
este caso si se mantiene dentro de los limites normales a pesar de haber un decremento del
mismo. Otra caracteristica es que también se mastican y expulsan grandes cantidades de comida,
pero no se tragan (APA, 1995).

OBESIDAD

Aunque la obesidad no es considerada por si misma un trastorno de la conducta alimentaria
(Lemberg et al., 1999), en el presente trabajo se abordara debido a las consecuencias fisicas Yy
psicolégicas a la que se liga y a su relacion con los factores de riesgo en trastomos alimentarios. Se
define “tedrica y operacionalmente como un exceso de grasa o de tejido adiposo determinado por
un Indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 27 en las mujeres; mayor de 28 en los hombres y
obesidad mayor de 31 en hombres y mujeres” (Gémez Pérez-Mitré, 1995).

Por otra parte, Braguinsky (1996) sefiala que es todo aumento de peso corporal a expensas
del tejido adiposo o un incremento en el porcentaje del tejido adiposo corporal, frecuentemente
acompafado de un aumento de peso, cuya magnitud y distribucion condicionan la salud del

individuo.

Bouchard (1990) clasifica los tipos de obesidad de acuerdo con la localizacion predominante
de tejido adipaso:

TIPO I Difusa Es la que p un ad ger del tejido adiposo sin
localizacién preferente en ningun drea det cuerpo en particular.
TIPO 1T Central (Androide de |Es la que posee un exceso de adiposidad subcutdnea en la region
Bouchard) troncoabdominal.
TIPO 1 Abdominoviscerat Se caracteriza por un exceso de grasa en la zona abdominal, pero
principalmente en la regién troncoabdominal.
TIPO IV Femoroglitea Presenta un exceso de grasa en la zona gluteofemoral.

Fuente: Braguinsky {(1996) p. 19
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Aunque sabemos que la obesidad no se encuentra definida en la clasificacion europea CIE-
10 ni en el DSM-IV como trastorno psiquidtrico, en este padecimiento se encuentran factores
psicolégicos que desempeiian un papel importante en su etiologia y padecimiento (Rodriguez et al.,

2001).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1989, el
59.9% de los mexicanos posee un IMC de 25 o mas y el 21.5 % alcanza la puntuacién de 30 o
mas. Otra encuesta realizada en 1995, revelé que en la Ciudad de México el 48% de los hombres y
el S7% de las mujeres presentan un IMC mayor a 25, abarcando no sélo al nivel socioecondmico
alto, sino también a nive! bajo (Gonzalez, 2002).

Etiologia

Se han identificado tres genotipos asoclados a la obesidad. En el primero hay un exceso de
grasa corporal que no tiene un lugar especifico de concentracién en el organismo. En el segundo la
concentracion se da en el drea abdominal y se ie llama obesidad androide o forma masculina de la
obesidad. En el tercero se da en el Srea visceral del abdomen y se le denomina gluteofemoral u

obesidad ginoide (Braguinsky, 1996).

Las diferencias sexuales no solo afectan la distribucion del tejido adiposo en el organismo,
ademas inciden en las caracteristicas histoldgicas del tejido celular subcutaneo. Asi, en la mujer hay
menos musculatura desarrollada y aumenta la relacién adiposo-muscular, lo que provoca qQue se
incremente la obesidad (Vague, 1991 citado en Braguinsky, 1996).

Por otra parte, Gémez Peresmitré y Avila (1998a) encontraron que {a variable obesidad en
adolescentes parece estar muy relacionada con el seguimiento de dietas y la conducta alimentaria
compulsiva, manifestado aceptacién a la atribucion del control interno y externo sobre la propia

conducta alimentaria.

Caracteristk

En un estudio realizado a adolescentes de entre 12 y 18 aiios se encontré que tanto los
varones como las mujeres tienden a presentar autopercepciones fisicas negativas respecto a su
imagen corporal. En los adolescentes obesos se encontraron sentimientos de ineficacia,
inadecuacion y pobre autoconcepto (Barris, Sibel, Quiles, Bassas, Oliveras y Tomas, 2001).
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En otros estudios se ha encontrado que los obesos tienen mas problemas que los que no lo
son, esto debido a la discriminacién que les produce su , y no deb a la enfer en
si. Aunque la obesidad se relaciona con un alto riesgo de mortalidad, en realidad estas cifras
corresponden a la hiperobesidad, ya que en realidad se encuentran mayores indices de mortalidad
entre mujeres de bajo peso (Sortie et al., 1980 citado en Crispo et al., 1998; Crispo et al., 1998).

Diagndstico

Braguinsky (1996) menciona los siguientes criterios para el diagndstico:

1. Cuando su peso supera en un 20% al peso deseable para talla, edad, contextura y seco,
tomando como base la tabla Metropolitan 1983,

2. Cuando el peso relativo es de 120 o mas.

3. cCuando el porcentaje de desviacion del peso dedrico (%DPD) es igual o mayor a 20.. si
llega o supera 40 se considerara obesidad mdrbida.

4. Cuando el indice de masa corporal: (IMC) supera 27.3 en la mujer y 27.8 en el hombre. Se
considera obesidad mérbida st superan 31.4 y 31.8 respectivamente.

5. Cuando el porcentaje de grasa corporal por ia férmula de Deurenberg o medio por aiguno
de los otros métodos de los que se disponga (bioimpedancia, etc.) supere 25 en varones y
30 en mujeres. Sl el porcentaje de grasa corporal estd elevado y ninguno de los puntos 1 a
4 diagnostica obesidad, se podra considerar entonces que se trata de una obesidad de
peso normal y estd alin en discusién si conserva © no el criterio de riesgo.

6. Cuando el pliegue tricipital o subescapular supere el percentil 95 de las tablas, siempre que
no se trate de una adiposidad localizada exclusivamente en el punto de medicién.

7. Se le agregara el calificativo “de riesgo” cuando a) el indice cintura / cadera sea igual o
superior @ 0.85 en la mujer y 0.95 en el hombre; b) cuando {a circunferencia de la cintura
supere los 100 cm; cuando el didmetro sagital sea superior a 25 cm.

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Debido a la naturaleza multifactorial de los trastomos de la conducta alimentaria, se hace
dificil contar con tratamientos efectivos para todos los casos. Cada uno de ellos, al referirse a un
individuo en especifico, posee caracteristicas particulares que deben considerarse en el momento
de la eleccién del tratamiento.
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Braguinsky (1996) menciona que el tratamiento debe ser dirigido a las dreas mas afectadas
en un prindpio, ¥ que los objetivos que se persigan deben ser claros tanto para la paciente como
para la familia, Esta Glitima juega un papel sumamente importante en y durante el tratamiento. Es
primordial que el ambiente terapéutico sea cdlido, contingente y firme, ya que éste sera

prolongado.

Rodriguez et al. (2001) anotan varias opciones de tratamiento que han sido exploradas y
valoradas por los profesionales de la salud. Una de ellas es el tratamiento ambulatorio, el cual se
aplica cuando el paciente no se encuentra todavia ante un deterioro severo y existe motivacion
para el cambio, ademas de que se toma en cuenta la valoracién nutricional para comregir anomalias
en las que no es indispensable el intemamiento. En este tipo de atencién primaria surgen algunas
recomendaciones que se extienden a la familia de la paciente: comer con todos, hacer sobremesa
de por lo menos media hora, el paciente no debe cocinar ni disefiar ef menud, no comprar nl
coleccionar libros de recetas, dietas, etc., no picar entre comidas, no saltarse ninguna comida y
hacer las tres comidas al dia, no darse atracones ni vomitar, no utilizar diuréticos ni estimulantes,
las comidas constan de primer plato, segundo plato o guisado y postre, no pesarse ni medirse,
utilizar ropa de talla adecuada, control de las actividades que tengan como objetivo la pérdida de
peso, conservar |la actividad laboral y social, llevar a cabo un registro de {as comidas, vomitos, uso
de laxantes, etc. En segundo lugar, la literatura presenta el tratamiento hospitalario para aquelios
casos en los que los cuidados requeridos sean mayores, asi también se busca la reinstauracion de
pautas adecuadas de alimentacion. Por otra parte, existen también los “Hospitales de Dia”, en los
que se busca que los padientes cuenten con comedores y grupos de terapia en donde se trabajan
ademas aspectos como autoestima, imagen corporal, asertividad, sexualidad y relaclones
interpersonales. En tercer lugar, algunos clinicos proponen la terapia familiar, ya que debido a la
naturaleza multifactorial de los trastornos y a la importancia de la familia en el desarrollo de éstos,
es necesario el apoyo familiar. A través de €sta se busca realizar una reestructuracion cognitiva, dar
tratamiento del estrés, redefinir los roles en la dindmica familiar y el reordenamiento de la
alimentacion. Los grupos de autoayuda también representan una buena aitermativa al proveer a los
pacientes de un marco de discusién, consejo, ayuda y soporte emocional. En lo referente al
tratamiento farmacologico, es importante pero en contadas ocasiones debe ser la Unica forma de

terapia.

Collings y King (1994) encontraron en un estudio de seguimiento de diez afios en pacientes
con ancrexia nervosa que dos factores de recuperacion son los que coinciden en anorexia y bulimia
nervosas: edad temprana de aparicion del trastomo y alto nivel social, o que Nos hace pensar que
es importante la pronta deteccidn del trastorno para la aplicacién de tratamientos eficientes.
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Los logros en el tratamiento de anorexia nervosa Incluyen la restauracién del peso
saludable (menstruacién y ovulacidn en mujeres, excitacion sexual y niveles hormonales normales
en el hombre, y crecimiento y desatrollo fisico y sexual normal en nifios y adolescentes); reduccion
de las complicaciones fisicas producto de la enfermedad; motivar a los pacientes a cooperar en la
restauracién de patrones de alimentacion y adherencia al tratamiento; proveer educacion e
informacién sobre nutricion y patrones de alimentacion; corregir pensamientos, actitudes y
sentimientos maladaptativos relacionados al trastomo alimentario; tratamiento asociado a
condiciones psiquiatricas, incluyendo defectos en regulacion del animo, autoestima, y conducta;
favorecer el apoyo de la familla y proveer a la misma de orlentacién y terapias apropiadas; y

prevenir recaidas.

a. habili ién/or i6n nutrick (Yager, Andersen, Deviin, Egger, Herzog, Mitchell,
Powers, Yates y Zerbe, 2000)

Se recomienda establecer un programa de rehabilitacion nutricional para todos los

pacientes que se encuentran con un peso bajo que se considere significativo. Usualmente se deben
consumir 30-40 kcal/kg por dia (aproximadamente entre 1000 y 1600 kcal diarias) y asl avanzar

progresivamente.

Un programa de rehabilitacion nutricional se debe establecer para todos aquelios pacientes
que se encuentran en bajo peso significativamente, Los estandares de peso saludables y las tasas
esperadas de ganancia de peso controladas deben determinarse también. Los niveles de ingesta
deben empezar generalmente de 30 a 40 kilocalorias/kg por dia e ir aumentando paulatinamente.
Esto puede incrementarse hasta 70-100kcal/kg por dia durante la fase de ganancia de peso. Los
niveles de consumo deben ser de 40 a 60 kcal/kg por dia durante la fase de mantenimiento del
peso y para etapas de crecimiento en niffos y adolescentes. Los pacientes que tienen altos
requerimientos caldricos pueden rechazar la comida, vomitar, hacer ejercicio frecuentemente e
incrementar {a actividad motora que no implique ejercicio, o tener realmente aftas tasas
metabdlicas. Los suplementos de vitaminas y minerales también seran benéficos para los pacientes.

Es esencial monitorear la medicacion de los pacientes durante el periodo de realimentacién.
Este monitoreo debe incluir la evaluacién de signos vitales asi como entrada de alimentos y fluidos
asi como su evacuacion, los electrolitos (incluyendo fésforo); vy la presencia de edema, ganancia
rapida de peso, fallas congestivas y sintomas gastrointestinales, particularmente constipacién
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intestinal. E} monitoreo cardiaco es de mucha ayuda, sobre todo por las noches, para nifios y
adolescentes que se encuentren severamente desnutridos (peso <70% del estiandar de peso
corporal). La actividad fisica debe ser adecuada al consumo de comida y el gasto de energia del

paciente.

Los programas de rehabilitacion nutricional deben también intentar ayudar a los pacientes a
enfrentarse a sus ideas sobre la ganancia de peso y los cambios en la imagen corporal,
educsndolos acerca de los riesgos del trastomo alimentario y proporciondndoles soporte individual

y a las familias.

b. Inter P

De acuerdo con Yager et al. (2000), el establecimiento y mantenimiento de una reiacién
psicoterapéutica es benéfico. Una vez que la ganancia de peso ha do, la psi P
formal serd de mucha ayuda. No hay clara evidencia de ningin tipo de psicoterapia que muestre
efectos superiores para todos los pacientes. Las intervenciones psicosociales necesitan dirigirse a
entender conflictos psicodinamicos, desarolla cognitivo, defensas psicoldgicas, y complejidad de las
relaciones familiares asi como la presencia de otros desdrdenes psiquidtricos. La psicoterapia por si
sola generalmente no es suficlente para tratar a pacientes con seria desnutricion debida a anorexia
nervosa. Es necesario un tratamiento con intervenciones psicoterapéuticas individuales, usuatmente
requerida por al menos un afio y puede tomar de 5 a 6 afios debido al soporte de la naturaleza de
muchos de [os rasgos psicopatoidgicos de la anorexia nervosa y la necesidad de soporte durante la
recuperacién. Tanto los sintomas del trastomo alimentario como los problemas de relacién familiar
pueden estar contribuyendo al mantenimiento del desorden y puede ser contrarrestado con
psicoterapla familiar o de pareja. La psicoterapla de grupo es algunas veces agregada al
tratamiento para anorexia nervosa; de cualquier manera, se debe tener cuidado en evitar que los
pacientes compitan por ver quien es el mas delgado o enfermo o volviéndose excesivamente
desmoralizado al observar la dificultad, el curso carénico de otros pacientes del grupo.

c. Medicacion

El tratamiento de la anorexia nervosa no debe recaer en medicamentos psicotrépicos como
tratamiento ONico o primario (basico). Se realiza frecuentemente una I 5n de lar dad
de medicacién antidepresiva después de la ganancia de peso, cuando los efectos psicologicos de la
desnutricién se estan resolviendo. Estos medicamentos deben ser considerados en ia prevencién de
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recaidas entre los pacientes que han recuperado su peso 0 en tratamiento de caracterfsticas de
anorexia nervosa, como depresion o problemas obsesivo-compulsivos (Yager et al., 2000).

Iancu, Spivak, Ratzoni, Apter y Weizman (1994) afirman que aunque la teoria sociocultural
ha aportado cosas importantes, resulta claro que no todas las mujeres expuestas a presion
sociocultural desarrollan AN y otros factores relacionados. Generalmente se consideran los factores
culturales y sociales como influencia en la frecuencia de la enfermedad mas que los sindromes por

si mismos.

Calden y Schiafer (citado en Iancu et al.,, 1994) mencionan que un sindrome culture-bound
es una constelacién de signos y sintomas la cual no se encuentra en la universalidad de fas
poblaciones sino que estan restringidas a grupos o cuituras particulares. Este sindrome explica se
explica por 1a presién de la importancia del atractivo fisico en la sociedad occidental, a partir de la
cual para las mujeres de nuestra sociedad el ideal es ser delgada.

Garner y Garfinkel (citado en Iancu et al., 1994) afirnan que la competitividad incrementa
la presién hadia las mujeres respecto a la apariencia fisica, la figura delgada y ef culto a la belleza.
Esta presién genera la preocupacién por el peso y la comida que desencadena en trastornos con
consecuencias graves.

De acuerdo con Iancu et al. (1994) el seguimiento de dieta favorecerd la vulnerabilidad de
las personas a desarroliar AN. En otras palabras, la exposicion a la practica de dieta y el alto nivel
de atencion dirigido a la delgadez, parecen provocar riesgo,

Ademas parece ser que aunque se muestren mejorias de los tratamientos, los criterios de
peso, menstruacidon normal y algunos aspectos psice como imiento de relaciones
familiares; contactos sociales satisfactorios (establecimiento de relaciones heterosexuales parecia
dificil); ajuste y actuacién dentro de la escuela, universidad o lugar de trabajo; ausencia de rasgos
de depresion o ansiedad, no son suficientes para determinar el restablecimiento completo de
anorexia nervosa, por lo que la atencion debe enfocarse también a la medicion de perturbaciones
que afecten conductas especificas y actitudes. (Windauer, Lennerts, Talbot, Touyz y Beumont,

1993).
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Te para ia Nervosa

Agras, Walsh y Fairbum (2000) evaluaron el impacto de la terapia cognitivo-conductual vs.
la terapia interpersonal, y encontraron que la terapia cognitivo-conductual fue mas efectiva que la
terapia interpersonal a corto plazo en cuanto a la recuperacion y remisién de ia bulimia nervosa. En
un afio fos resultados entre ambos tipos de terapia resultaron equivalentes, por lo que la terapia
interpersonal es efectiva, aungque toma mas tiempo para producir el cambio clinico.

Por su parte, Roca y Roca (2003) mencionan que al comparar la terapia cognitivo-
conductual con el tratamiento farmacoiégico a través de antidepresivos, la terapia es
significativamente superior, a8 la vez que la comparacién del tratamlento de ambas estrategias
combinado es mas eficaz en comparacién con la medicacién sola. EIl modelo conductual que
refieren estd basado en el trabajo de Fairburn a partir del cual se desarrolla el proceso terapéutico
en 3 etapas:

1) Primera etapa
Duracion: B sesiones cuyas tareas son: a) explicar al paciente el modelo cognitivo

de la bulimia nervosa; b) monitorizar la alimentacién; ¢) pesarse semanalmente; d)
proporcionar informacién sobre el peso corporal y su regulacién, consecuencias
adversas del atracon, vomito autoinducido, laxantes, purgas y seguimiento de
dieta; e) prescribir un patrén alimentario regular; f) consejos acerca del vomito; g)
consejos sobre laxantes y diuréticos; h) altemativas a atracon y vomito: elaborar
una lista de actividades aiternas al atracon; i) entrevistar a algin amigo o familiar
con el fin de identificar un apoyo social adecuado.

2) Segunda etapa
a) Eliminacion de ia dieta; b) reestructuracion cognoscitiva: terapia cognitiva de
Beck para trabajar pensamientos y actitudes negativos; c¢) tratamiento de las
distorsiones de la imagen corporal: exposicion de argumentos para actuar en
contra el esquema disfuncional; d) entrenamiento en resolucion de problemas.

3) Entrevistas: 1 cada 15 dias
Es recomendable aconsejar no volver a hacer dieta a menos que haya sobrepeso
excesivo y bajo supervision profesional.

Estos autores insisten en la importancia del trabajo multidisciptinario en el tratamiento de los

trastornos alimentarios en general, a fin de asegurar los avances realizados en cada una de las

areas afectadas por €l trastorno alimentario.
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Tratamiento del Trastorno por atractn

Guisado y Vaz (2001) mencionan que los pacientes con trastorno por atracon pierden mas
peso que los que no lo padecen al participar en programas conductuales para el control de peso,
aunque suelen tener recaidas mas frecuentes, ganando mas peso a los 6 meses de seguimiento,
aumentando la probabilidad de que abandonen el tratamiento. También se ha observado que la
desipramina e imipramina disminuyen la frecuencia y duracién de los atracones.

PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Debido a la complejidad de los trastornos, sus graves consecuencias y el dificil prondstico
que se tiene, aumenta la importancia de la prevencién en este campo. Rodriguez et al. (2001)
refieren la importancia de la prevencién en los tres niveles. Para la prevencion primaria sugiere la
accién directa mediante campaiias de informacion dirigidas a sujetos de riesgo, sus famitias y a la
poblacién en general; la modificacion de conductas precursoras de la enfermedad, tal es ef caso de
las variaciones de la dieta sin control en nifios adolescentes, seguimiento de dietas restrictivas con
fines de adelgazamiento; identificacion de grupos de riesgo; accién scobre los estereotipos cufturales
mediante la sensibilizacién de la sociedad con respecto a la presién que ejercen sobre la figura y la
estética; y, Hevar a cabo programas de educacién escolar temprana. En el nivel de prevencién
secundaria, con el objeto de reducir el tiempo entre aparicion de la enfermedad y comienzo del
tratamiento, se promueven diagnostico y tratamiento precoces, correctos y un  dispositivo
asistencial eficaz. Para el nivel de prevencién terciaria, cuidados minimos suficientes para evitar
complicaciones mas graves en pacientes que padecen el problema.

FACTORES DE RIESGO EN LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Podemos definir factor de riesgo para una enfermedad come la exposicion a situaciones
que incrementan de una u otra forma la probabilidad de presentar algun padecimiento. Es la
conjuncién de varios factores de riesgo 10 que desencadena en un trastomo clinico, y estos factores
determinaran la magnitud de probabilidad de enfermedad (Lemos, 1996, citado en Goémez

Peresmitré, en prensa).

Los factores de riesgo que influyen en los trastormmos de 1a conducta alimentaria son
aquellos que favorecen el desarrollo de dichos trastomos, afectando seriamente la salud y
aumentando (as probabilidades de dicha enfermedad. Estos factores pueden ser de naturaleza bio-
psico-socio-cultural (Gémez-Peresmitré, et al. 2001b).
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Podemos dividir dichos factores en los siguientes grupos:
1. Asociados con la imagen corporal. Aqui encontramos la actitud hacia la obesidad o deigadez,

satisfaccién-insatisfaccién con la imagen corporal, alteracién de la imagen corporal
(sobreestimacién-subestimacion), preocupacion por el peso y por la comida, figura real-ideal-
imaginaria, atractividad (Gémez Pérez-Mitré, 1997).

2. Asociados con la conducta alimentaria. Podemos encontrar las conductas de dieta restrictiva,
ayunos, conducta alimentaria compulsiva, atracones (Gémez- Peresmitré, Saucedo y Unikel,
2001a).

3. Conductas compensatorias. En donde se encuentran ejercicio excesivo (mas de 10 hrs. a la
semana) uso de inhibidores de hambre, laxantes, diuréticos, y consumo excesivo de agua y de

fibra (Gémez Peresmitré, en prensa).

Crispo et al. (1998) clasifican los factores de riesgo en tres tipos. En primer lugar se
encuentran los factores predisponentes, que son aquellos que favorecen la disposicidn del individuo
a presentar el trastorno. Aqui se encuentran los factores socioculturales, familiares e indlviduales.
Ejemplos de estos factores son la presién social y el ideal de belleza. En segundo lugar estan los
factores precipitantes que son aquellos que son el detonante para que se presente el trastorno.
Ejemplos de éstos son los estresores, las actitudes anormales con el peso y la figura, las dietas
extremas y la pérdida de peso. En tercer lugar, se encuentran los factores perpetuantes, que son
aquelios favorecen el mantenimiento de la enfermedad. Son ejemplos de éstos Uitimos los
atracones y purgas y las secuelas fisiologicas y psicoldgicas de los trastomos de la conducta
alimentaria. A partir de lo anterior, podemos decir que una persona es mas vulnerable a padecer un
trastorno alimentario cuando se presentan combinaciones especificas de estos factores.
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carivuLO 11
CONDUCTA ALIMENTARIA

Cuando se habla de necesidades bdsicas del ser humano se hace referencia en parte a
procesos homeostiticos como la ingesta de liquidos y la conducta alimentaria. Por medio de la
comida, el ser humano obtiene la energia necesaria tanto para las funciones vitales, como para
realizar diferentes actividades. Los nutrientes obtenidos de esta conducta se emplean para dos
objetivos principales: construir y mantener érganos y tefidos del cuerpo, y la obtencién de energia
con el objeto de mantener el calor corporal y realizar movimientos. Asi, mediante procesos
quimicos se utiliza dicha energia o bien almacenaria de alguna forma (Van Sommers, 1976;
Carlson, 1996).

Comer es un acto sensual, en donde participan la mayoria de los sentidos para aceptar
determinado alimento. La vista lo reconoce dependiendo de su aspecto, color, presentacién. Una
vez cercano a la boca, el olfato interviene para definir si serd aceptado o no. Ya en la boca, se
evalia su textura, consistencia, sabor. No obstante, l0s estimulos sensuales constituyen sélo una
de las muchas variables que participan en la conducta alimentaria (Vargas, 1984).

NECESIDADES DEL SER HUMANO Y LA ALTMENTACION

Montagu (1961, citado en Ramos, 1985) menciona que el ser humano posee clertas
necesidades que debe satisfacer. Estas necesidades se pueden dlasificar como: bdsicas y vitales,
bdsicas de indole emocional, sociales, y las resultantes de la personalidad como respuesta a
estimulos ambientales. Las necesidades vitales son aquellas que se deben satisfacer para asegurar
1a supervivencia, asi comer, beber, respirar, dormir, restaurar la fatiga fisica, y la excrecion de orina
y heces fecales que pemiten al ser humano mantenerse con vida. Las necesidades basicas
emocionales son todas aquellas cuya parte biolégica no es vital para sobrevivir, pero que es preciso
satisfacer para un desarrolio adecuado y el mantenimiento de la salud, no sdlo fisica, sino también
mental; entre éstas se encuentran: la necesidad de ser amado, respetado y comprendido, amar, de
compaiiia, de autonomia e iniciativa, de comunicacion. Las necesidades sociales son 1as que forman
el contexto de la realizacion de necesidades basicas, estas son, las tradiciones, las costumbres,
disponibilidad de alimentos, capacidades adquisitivas, etc. También hay necesidades adquiridas, las
cuales no son indispensables pero mantienen la salud mental, ejemplo de ellas pueden ser los
complementos alimenticios.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




AFRONTAMIENTO AL ESTRES ¥ FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON CONDUCTA ALIMENTARIA

NUTRICION

CONCEPTO DE NUTRICION

Escudero (1939, citado en Ramos, 1985 p. 2) define el concepto de nutricién coma “el
conjunto de funciones arménicas y coordinadas entre s, que tienen lugar en todas y cada una de
las células del organismo y de las cuales depende la composicion corporal, la salud vy la vida
misma”. Ramos (1985) comenta que el nivel nutricional de una persona no estara determinado
Unicamente por su masa corporal, su desarrollo o crecimiento acumutado, sino que también deben
considerarse las respuestas emocionales del individuo, sus actitudes tanto en el contexto social
como intelectual, o su funcionamiento desde el punto de vista de {a salud.

Los sustratos que permiten a las células del ser humano cumplir con sus funciones son
llamados nutrimentos, es dedir, “toda sustancla con energia quimica almacenada, capaz de ser
utilizada por el organismo como energia metabdlica” (Kumate, 1961, citado en Ramos 1985, p. 3),
y cuya carencia causa necesariamente enfermedad y en caso de persistir su carencia determina la
muerte (Escudero, 1939 citado en Ramos, 1985).

CLASIFICACION DE LOS NUTRIMENTOS

Rothman (1939, citado en Ramos 1985, p.4) menciona la importancia de considerar los
nutrimentos dependiendo de sus funcones:

TIPO DE NUTRIMENTO FUNCION EJEMPLOS
Nutrimentos energéticos Sirven de vehiculo de la energia | Carbohidratos, grasas vy
que se empleara en las|proteinas.
funciones organicas.
Nutrimentos estructurales Constituyen los tefidos. Agua, minerales y proteinas.
Nutrimentos reguladores Participan en ios procesos|Vitaminas, agua, proteinas y
metabdlicos regulando las | minerales.
funciones de distintos 6rganos.

Agua
El ser humano no puede vivir sin este importante liquido. El cuerpo tiene tres maneras de obtener
agua: ingerida directamente, a través de los alimentos y producida por el metabolismo. Es

indispensable para que se lleven a cabo las reacciones quimicas funcionando como catalizador,

3s
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solvente, transportador, vehiculo de secrecién y en la regulacion de la temperatura corporal. Se
calcula que por cada gramo de proteinas o carbohidratos Ingerido se obtiene 0.59 de agua,
mientras que por cada gramo de grasa se recibe 1g mas de agua. Las necesidades diarias de agua
dependen de la edad, composicidn corporal, actividad fisica, habitos alimentarios y alimentos
consumidos, sin dejar de lado las condiciones atmosféricas. Los requerimientos minimos de este
vital liquido son de 1,000ml/m?/24horas para el adulto (Ramos, 1985).

Carbohidratos

Son sustanclas constituidas por polihidroxialdehidos, cetonas, alcoholes, acidos, sus
derivados mas simples y sus polimeros (Pigman, 1957 citado en Ramos 1985). Una vez procesados
los alimentos que contienen estas sustancias, parte son convertidos en glucosa y otra parte en
triglicéridos que funcionaran como reservas energéticas (Carison, 1996; Jones, Sahinberg y Byer,
1970; Ramos, 1985). Los carbohidratos se encuentran en arroz, maiz, granos, papas y derivados
del azicar. Los monosacaridos son los azlicares mds simples. Son difusibles, cristalizables y muy
solubles en agua y dificilmente solubles en alcohol o éter. Quimicamente se consideran aldehidos
como la glucosa, la maltosa o la galactosa; pueden ser cetonas, como la fructuosa o la sorbosa. En
los humanos son importantes la glucosa, la fructuosa y la galactosa. Debido a que flos
monosacaridos pueden transformarse en alcoholes, en la industria alimenticia esta actividad es
frecuente. También son importantes al formar parte de las molécutas del acido desoxirribonucieido
y del dcido ribonucieico (Jones, Shainberg y Byer, 1970; Ramos, 1985). Los disaciridos, como su
nombre lo indica, estan formados por dos monosacaridos sin una molécula de agua. Sélo se
conocen tres disacaridos libres: sacarosa, lactosa y trehalosa (se encuentra en la hemolinfa de
algunos insectos).

La sacarosa, azucar comin, sucrosa o caila de azocar esta fortmada por una molécula de
glucosa y otra de fructuosa; lactosa (que se encuentra en 1a leche) por una de glucosa y otra de
galactosa; y la maltosa de un almiddén que se desdobla en dos moléculas de fructuosa. La sacarosa
proporciona cerca del 10% de la energia total de la alimentacion (Ramos, 198S). Los polisacaridos
son polimeros de 105 monosaciridos, carentes de sabor dulce, pero que otorgan consistencia y
textura a los alimentos. Existen de dos tipos: los estructurales como |a celulosa, las hemicelulosas y
los cuerpos pécticos; vy los de almacenamiento, como son los almidones. Estos ditimos no se
absorben de manera natural por lo que es necesaria 1a coccion de los alimentos que los contienen,
tal es el caso de las papas (Ramos, 1985).
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Lipidos o grasas

“Son moléculas sintetizadas por sistemas biolégicos, que tienen como parte principal en su
estructura largas cadenas hidrocarbonadas alifaticas, ramificadas o no, que pueden formar anillos
carbociclicos Yy que pueden contener ligaduras no saturadas” (Davenport y Jonson, 1971 citado en

Ramos, 1985, p. 145).

Una libra de grasas provee al cuerpo con 4220 calorias. Su funcién es reserva de energia,
formar parte de las membranas celulares, funcionar como transporte para las vitaminas liposolubles
como la A, D, E y K y proveer de proteccidn al cuerpo. Algunas grasas se clasifican como saturadas
y otras como no saturadas de acuerdo a la cantidad de hidrdgeno en las moléculas que poseen.
Para algunas condiciones fisicas, tales como colestero! alto en la sangre, es recomendable sustitulr
grasas no saturadas por las saturadas, pero para cuerpos normales necesitan de ambos tipos
(Jones et al., 1970).

Ramos (1985) menciona que el grupo de los lipidos esta conformado por:

Triglicéridos o grasas neutras. Ejemplos de este grupo son los ésteres de la glicerina y

Acidos grasos que funcionan como vectores de energia. Su alto consumo esta relacionado

con enfermedades coronarias.

b) Fosfolipidos: compuestos por fosfato, acidos grasos, glicerol y un compuesto nitrogenado.

c) Esfingolipidos: compuestos por acido graso, fosfato, colinas y un aminoalcohol
(esfingosina).

d) Glucolipidos: compuesto por acido graso, carbohidratos, y amincaicohol.

e) Esteroides: con su caracteristico nicleo ciclopentanofenantreno, en donde se incluye al
colesterol. No todo el colesterol que se ingiere es absorbido; el adulto toma de su dieta de
200 a 400 g al dia y sdlo del 40 al 60% es de origen alimentario,

f) Ceras.

g) Vitaminas liposolubles.

a,

~

-~

Amincicid vei

Las proteinas son fuente de aminodcidos y nitrégeno, los cuales ocupa el cuerpo para el
crecimiento y reemplazo de tejidos, y son necesarios para la produccién de enzimas, hormonas,
anticuerpos y secreciones. Una proteina esta constituida por cadenas de sustancias llamadas
aminodcidos (23 tipos). Una persona debe consumir 68 gramos diarios de proteinas (Jones et al.,

1970).
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Las proteinas constituyen parte fundamental de la materia viva junto con el agua. En el
recién nacido representan el 11% del peso corporal, mientras que en el adulto el 17.5%. Tienen
diferente solubilidad, hidrdlisis, reacciones coloreadas y capacidad de oxidorreduccion. Se han
clasificado en simples o complejas. Las simples incluyen: escleroproteinas, que son Insolubles y
fibrosas; las esferoproteinas, que pueden ser albiminas (solubles en agua y soluciones salinas
diluidas), globulinas que son insolubles en agua pero solubles en soluciones alinas diluidas,
gluteinas (insolubles en agua y soluciones salinas, pero solubles en medios acidos o alcalinos),
protaminas (solubles en etanol a 50-80%) e histonas (solubles en agua y en medio acido). Las
proteinas conjugadas o complejas son: fosfoproteinas (caseina que se encuentra en la yema de
huevo), glucoproteinas, lipoproteinas, cromoproteinas y nucleoproteinas. Su papel en la dieta es el
de proporcionar aminodcidos para realizar funciones como: mantenimiento, reposicién vy
crecimiento de tejidos; produccién de proteinas plasmaticas empleadas en transporte, formacién de
anticuerpos, etc.; sintesis de enzimas, hormonas, neurotransmisores y otras proteinas especdiales;
formacién de piel, cabello y ufias; y sintesis de proteinas de la leche. Cuando las proteinas se
ingleren en exceso no se almacenan en el organismo, sino que se convierten en carbohidratos o en
grasas. Los requerimientos de proteinas dependen de la edad y sexo, del estado de salud, actividad
fisica, momento de desarrollo, condiciones dlimaticas circundantes, etc. (Ramos, 1985).

Mincrales
Son sustancias de gran importancia para la formacion y mantenimiento de huesos, dientes

y sangre asi como hormonas y otras sustancias secretadas por las células. Son calcio, fasforo,
sodio, potasio, doro, magnesio, hierro, azufre, yodo, manganeso, cobalto, cobre y zinc (Jones et
al., 1970).

Ramos (1985, pp. 178-201) sefiala que los minerales que mas abundan en el organismo

a) Sadio y potasio. Se conocen tres funciones de estos minerales: regulacion de liquidos tanto
dentro como fuera de las células, regulacion de la presion osmética generada en el
intercambio de fluidos, y el balance electrolitico. El consumo exagerado de sodio puede dar
lugar a hipertension arterial, retraso del crecimiento y disminucion de la esperanza de vida.

b) Cloro. Una de sus funciones mas importantes es participar en el mantenimiento del
equilibrio acidobasico y junto con el sodio, regular la presién osmética en espacios con
agua., Otra de sus funcionhes tiene lugar en el proceso digestivo en forma de acido
clorhidrico y como activador de amilasas. Su excrecion es a través de la orina. Se ingiere
como cloruro de sodio y un adulto lo consume entre 3 y 9 gramos diarios, cantidad que
puede ser excesiva para su requerimiento diario.
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<)

o)

Calcio y fosfatos. Son minerales que se consumen regularmente y en cantidades adecuadas
debido a que se encuentran presentes en una gran cantidad de allmentos. Se encuentra
calcio en la leche, el pescado seco, pequefias especies de peces cuyo esqueleto es ingerible
Y en la yema de huevo; de los vegetales, podemos mencionar al ajonjoli, la avellana y la
almendra; también lo encontramos en el frijol, el maiz y la tortilla, asi como en el haba seca
y en la avena. De los 11 a los 18 afios es recomendable su consumo de 800 a 1200mg
diarios.

Magnesio. Interviene en la conservacion de los acidos nucleicos, participa en |a biosintesis
de aminoacidos, actia en reacciones en que interviene el ATP, participa en el empleo de
tiamina y en la transmisién neuromuscular. Se encuentra en abundancia en pescados y
mariscos. También en la almendra, la avellana y la nuez, en menor cantidad en el frijol, la
arveja, el maiz y la avena. El adulto vardn requiere de 350mg/dia, mientras que la mujer
de 300mg/dia, aunque un consumo de 10 mg/dia no ocasiona desequilibrios st no se
acompaiian de ingesta elevada de calcio O proteinas.

Se consideran en menor cantidad en el organismo:

e)
n

a)

h)

b))

Oligoelementos. Son minerales cuyo requerimiento diario es minimo.

Hierro. Es componente la b lobina y de la ina ademas de citocomos y otras
enzimas. Es fundamental en el transporte de oxigeno y diversos procesos oxidativos. Se
encuentra en las visceras, la yema de huevo aunque también en menor cantidad en la
came. En alimentos de origen vegetal puede obtenerse de los frijoles, almendras, daitiles,
chicharos, duraznos y espinacas. El adolescente necesita de un consumo anual de 200 a
400mg.

Cobre. Es necesario para |a utilizacién del hierro, por lo que su deficiencia produce anemia.
También protege la mielina y participa en la formadén de huesos nonmales. Se encuentra
en mariscos, nueces, ciertos condimentos, visceras y leguminosas secas. Los limites de
seguridad en la ingestién de este mineral para adolescentes y adultos se encuentran entre
los 2 y los 3 mg/dia.

Vanadio. Participa en la homeostasis del sodio. Su Ingestién prolongada no produce efectos
téxicos y se puede encontrar en cereales, nueces, grasas y aceites,

Zinc. Se encuentra distribuido en 105 tejidos: piel, huesos, dientes, sangre,
espermatozoides, prostata y epididimo. Participa en el crecimiento. Realiza un papel
importante en la sintesis de proteinas y acidos nudleicos. Se encuentra en los alimentos de

origen animal, visceras y peces.

Manganeso. Es esencial para la estructura del hueso, en funciones del sistema nervioso y
reproduccion. Se puede hallar en mayor cantidad en huesos, hipdfisis, gldndula pineat,
higado, rifién, pancreas y gldndulas mamarias. Sus funciones mas importantes se avocan a
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»n

k)

m)

n)

o)

p)

Zinc. Se encuentra distribvido en los tejidos: piel, huesos, dientes, sangre,
espermatozoides, préstata y epididimo. Participa en el crecimiento. Realiza un papel
importante en la sintesis de proteinas y acidos nucleicos. Se encuentra en los alimentos de
origen animal, visceras y peces.

Manganeso. Es esencial para la estructura del hueso, en funciones del sistema nervioso y
reproduccidon. Se puede hallar en mayor cantidad en huesos, hipdfisis, glandula pineal,
higado, rifién, pancreas y glandulas mamarias. Sus funciones mas importantes se avocan a
la estimulacidon de la actividad de la RNA polimerasa, la fosforilacidon oxidativa y en el
metabolismo de acidos grasos. Se puede consumir en granos enteros, nueces y algunos
vegetales. Los adolescentes requieren consumirlo de 2.5-5mg/dia.

Selenio. Tiene funciones de regulacion en el organismo, principalmente asociadas a las
proteinas. Se obtiene principalmente de pescados, carnes y granos de cereal.

Cromo, Su deficiencia origina sintomatologia muy semejante a 1a diabetes mellitus, La dieta
normal del adulto proporciona alrededor de 60pg/dia. Se puede encontrar en los tejidos
animales y en los granos de cereal. No lo contienen los peces.

Cobalto. Regula la biosintesis del grupo heme y la actividad de (a proteina heme. La fuente
mas rica de este mineral son los mariscos.

yodo. En el cuerpo se encuentra en la glandula tiroides en un 70-80%. Asi participa en
funciones de sintesis proteica, metabolismo, crecimiento y desarrollo. Se halla en mariscos,
vegetales, carnes y huevo, leche y cereales. Es aconsejable consumirio en sal yodatada.
MMolibdeno. Tienen funciones metabdlicas importantes y se localiza en el higado, rifién,
huesos y piel. Son fuente de este mineral las carnes, granos de cereal y legumbres.

Fldor. Se acumula en huesos y dientes. Su funcién consiste en prevenir la osteoporosis en
el envejecimiento (Ramos, 1985, pp. 207-224).

Yitaminas

Funcionan como enzimas, es decir, contribuyen en reacciones quimicas que se llevan a cabo a nivel
celular. La forma de obtencién de las vitaminas es a través de la dieta. Se dividen en liposolubles (
vitaminas A, D, € y K) e hidrosolubles (tiamina — vit Bl-, riboflavina —vitamina B2- niacina,
pirodoxina — vitamina Be- vitamina M, vitamina B,; y vitamina C) (Jones et al., 1970).

[ale? Vi i

Ramos (1985, pp. 259-275) describe algunas funciones lievadas a cabo por las vitaminas

dentro del organismo:
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a) Acido ascdrbico o vitamina C. Su deficiencia da lugar al escorbuto. Protege al individuo
de la oxidacidn a los acidos grasos esendiales y @ las vitaminas A y E, y facilita la absorcion hierro.
Mantienen la formacion de colagena, del tejido osteoide de los huesos y la dentina. Se puede
obtener de las frutas y en especial en los citricos, asi como en los vegetales de hoja.

b) Witamina A. Su deficiencia puede dar lugar a la ceguera nocturna. Otros trastornos
asociados a este déficit son: problemas con el crecimiento Sseo, tejidos de la reproduccion,
crecimiento y diferenciacion de los epitelios y crecimiento del organismo como un todo. Son buena
fuente de esta vitamina la leche y las visceras, loS aceites de higado de algunos peces, las frutas y
verduras amarillas.

c) Vitamina D. Se encuentra en animales O vegetales. Es precursora de por lo menos una
hormona. Ademas, es importante en el metabolismo del calcio y del fosforo. Puede formarse en la
piel por fotdlisis, de manera que una persona expuesta tiempo suficiente a rayos ultravioleta no
necesitaria ingerirla. De cualquier manera, los alimentos en los que se encuentran son de origen
animal como el huevo, en la yema, la mantequilla, el higado, las sardinas o el saimén.

d) Vitamina K. Regula los procesos de c¢oagulacion y es un componente unido a la
membrana de los cromosomas. Su modo de obtencion es tanto en la ingestién de alimentos como
en la sintesis que se lleva a cabo en el intestino.

e) Witamina £. Funciona como antioxidante biolégico ademas de participar en sistemas
enzimaticos. Su principal fuente son los aceites vegetales. La leche la contiene en menor cantidad.
Se recomienda la ingestion de esta vitamina en una porcién de 5-10mg diarios.

Las siguientes vitaminas actiian como coenzimas (Ramos, 1985, pp. 228-253):

a) TZamina. Es muy importante en el metabolismo energético. Posee una funcion especifica en
la membrana de los nervios periféricos. S encuentra principalmente en visceras, carnes,
leche, huevo, germen de cereales y nueces.

b) Riboflavina. Interviene en el metabolismo de otras vitaminas. Funciona en sintesis de
coenzimas. Las principales fuentes son los animales de origen anima, en especial la leche.

<€) Acido nicotinico. La niacina esta presente en todas las células del organismo, y participa en
muchos proceso metabdlicos: glucdlisis, sintesis de grasas y respiracion tisular. Se puede
obtener de alimentos con proteinas de alto valor biolégico y por lo tanto de origen animal.
La necesidad de esta vitamina después de los 11 a los 14 ainos es de 15mg.

d) Botina. Es transportador de una forma activa de bidxido de carbono. Tiene funciones
metabdlicas relacionadas con el carbono y la coenzima A.

e) Vitarmina Bs Participa en reacciones quimicas, funciona como coenzima en algunas
reacciones. Los alimentos que de esta vitamina son fuente importante son: levaduras, leche

fresca, higado, rifiones, carnes, germen de trigo y cascarilla de arroz.
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f) Acido pantoténico. Interviene en la liberacion de energia de los carbohidratos, la
gluconeogénesis, sintesis y degradacion de acidos grasoss, esteroles, hormonas esteroides,
potfirina y acetilcolina. Se puede obtener de visceras, levaduras y determinadas células
(huevo).

Q) Folacina. Se encuentra presente en médula dsea y otros tejidos. Son indispensables en la
sintesis proteinica. Se halla primordialmente en vegetales de hoja, leguminosas verdes,
higado y otras visceras,

h) Vitamina 8;~ Actia en la sintesis de sustancias importantes en la respiracion y
metabolismo, asi como del ADN. Se encuentra basicamente en la leche, la carne y sus
derivados.

i) Acido lipoico. Participa en la fosforilacion oxidativa y en catabolismo de la glicina, dando
lugar a interrelaciones enzimaticas en el metabolismo intermedio.

1) Ubiguinona. Es cofactor en procesos metabdlicos.

Es interesante mencionar algunos estudios realizados en México referentes a la situacion
alimentaria y nutricional. Después de 1982, y como consecuencia de problemas econdémicos
nacionales e internacionales cambiaron la produccion, disponibilidad y autosuficiencia alimentarias.
De 1981 a 1991 se desaceleré el proceso de mejoramiento de la situacién nutricional. Los
programas dirigidos a resolver el problema de la desnutricién se dividieron en dos: lo que se
enfocan a la alimentacién (bajos estratos y subsidios) los que han dado lugar a la diversificacién de
la dieta, pero que no atacan contundentemente el problema de la desnutricion. Los segundos son
dirigidos a rmejorar la nutricion y que contemplan al medio rural, las madres y los nifios. Estos
programas han sido cortos pero han impactado significativamente el problema (Chavez, 1991).

IMPORTANCIA DE LOS ALIMENTOS

Los alimentos se definen como “los vehiculos habituales de los nutrimentos” (Ramos, 1985,
p.5). Aunque como no solo estdn constituidos de tales elementos, sino también de colageno y
estructuras de sostén, pueden considerarse como “toda sustancia constituida, ademas de
nutrimentos, por otros compuestos capaces de desempefiar una funcién de nutricion” (Escudero,
1939, citado en Ramos, 1985 p.5).

Ramos (1985) afirma que podemos darnos cuenta de la importancia que tienen algunos alimentos
en nuestra dieta diaria en el momento en que observamos las repercusiones de su carencia:
1. Lla falta de agua produce deshidratacion, lo cual incide en un desequilibrio energético,
de proteinas y minerales y electrolitico.
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2.  Cuando el ingreso de energia es inadecuado es decir, ineficiente pero con ingesta de
agua adecuada, se da lugar a una desnutricién aguada lo cual produce enfermedades.

3. Cuando el ingreso de energia y agua son adecuados, pero hay una deficiente ingesta
de proteinas, puede producirse desnutricién caloricoproteica.

SALUD Y NUTRICION

Jones et al. (1970) mencionan que la salud es mucho mas que sdélo la ausencia de la
enferrmedad, implica vigor, vitalidad y libertad fisica, intelectual y emocional. Se puede hablar de un
nivel adecuado de nutricién cuando un individuo consume en su dieta los elementos que le
permiten crecer, madurar, reproducirse y funcionar de manera saludable y normal. Estos autores
refieren dos formas en donde la salud esta ausente en relacién a la nutricion. Estos conceptos se
refieren a lo siguiente:

a) Desnutricion: insuficiencia de calorias en la dieta causada por una insuficiencia de comida.

b) Malnutricién: deficiencia de algunas vitaminas esenciales y minerales en una dieta que es

suficiente en cantidad.
ALIMENTACION

CONCEPTO DE ALIMENTACION

Escudero (1935, citado en Ramos, 1985 p.p. 11-12) define la alimentacion como aquelio
que “permite perpetuar a través de varias generaciones, los caracteres del individuo y de la
especie”. De esta forma se mantienen los tejidos, el funcionamiento de aparatos y sistemas, se
produce satisfaccion, se permite la reproduccidn y se procura la salud (Ramos, 1985). La
alimentacién es una necesidad primaria y fundamental para poder vivir. Higashida (1991, citado en
Alvarez, Mancilla, Martinez y Lépez, 1998) sefala que la alimentacién es una conducta voluntaria,
por medio de la cual se obtienen nutrientes, que esta influida por la cultura, factores
socioeconomicos, geograficos, preferencias, contextos sociales y estados de animo. Asi, podemaos
distinguir entre los conceptos de nutricion y alimentacién de la siguiente forma: la alimentacion es
diferente entre los individuos puesto que incluye cierta variabilidad en formas o estilos de comer
entre las que se encuentran: numero de comidas, manera de preparar los alimentos, alimentos mas
frecuentes, alimentos evitados, alimentos erradicados, numero y tamano de las porciones, ritos
sociales, familiares e individuales. Por otro lado, la nutricion debe ser igual entre los individuos al
marcar una serie de requerimientos que deben incluirse en 1a dieta de cualquier persona.
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LEYES DE LA ALIMENTACION

Se dice que para que la alimentaciéon sea adecuada debe cumplir con ciertas leyes y éstas son
(Ramos, 1985, pp. 12-18):

1. Ley de cantidad: la cual debe ser suficiente de tal manera que cubra las
demandas energéticas del organismo, conservando su equilibrio.
2, Ley de calidad: la alimentacion debera ser completa de manera que contenga

todos los nutrimentos.
3. Ley de armonia: la cual busca establecer relaciones proporcionales entre los
nutrimentos que conforman la alimentacién.
4, Ley de la adecuacidon: es decir, la alimentacién deberd estar supeditada a las
necesidades del organismo.
Estas leyes se complementan entre si de manera que se considera que la alimentacién es normal si
se cumple con ellas. Del mismo modo, si alguna se incumple, la consecuencia sera que se
abandonen las demas (Escudero, 1935 citado en Ramos, 198S).

TRES ENFOQUES DE LA ALIMENTACION

Ramos (1985) comenta que en 1961 se propuso en México una sistematizacion con el
propdsito de estudiar la alimentacion humana de acuerdo a areas de importancia, con el objetivo
de atacar el problema de ta desnutricién. Este trabajo dio lugar a tres enfoques de 1a alimentacion:

a) Enfoque nutrioldgico: Los factores importantes en la conformaciéon de una dieta que cumpla
con la funcién alimenticia se avocan a la composicién quimica de los alimentos de manera
que se cumplan con todas las leyes de la nutricion.

b) Enfoque dietoldgico: De acuerdo a este enfoque los alimentos son vehiculo de los
nutrientes, pero su funcién también cubre necesidades basicas emocionales, sociales o
adquiridas. De modo que influyen significativamente la disponibilidad de los alimentos, las
preferencias o sustituciones de alimentos, aunque también la popularidad de algunos
alimentos debido a la publicidad, quedando clara la influencia del contexto cultural.

€) Enfoque psicosociocultural: En este enfoque se consideran todas las necesidades sociales y
adquiridas de manera que se satisface la alimentacidn. Aqui la familia y en particular los
adultos tienen influencia significativa en la adquisicion de habitos y en la promocion del
desarrolio emocional.
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Casillas y Vargas (1985, p. 40) comentan que "por emaciacion o deficiencia crénica de energia,
se entiende (a faita de grasa corporal en cantidad adecuada, aunada a la escasez de masa corporal
magra, lo que implica una pérdida de las reservas energéticas del cuerpo, incluyendo musculos y
otros tejidos™. Un cuerpo emaciado no puede funcionar adecuadamente, y esto se debe a que no
esta alimentado correctamente a causa de carecer de la energia necesaria para hacerlo. Para saber
el estado alimenticio de una persona se realizan diferentes mediciones, una de ellas es el indice de
masa corporal (IMC). Se dice que un adolescente se encuentra con bajo peso si su IMC es menor a
15, es decir, se considera peso normal puntuaciones de 19 a 22.9. La férmula del indice de masa
corporal es la siguiente:

IMC= Peso en kg./(talla en metros)?

Existen algunas propiedades vy limitaciones del IMC para proporcionar un diagnastico:

a) Es relativamente independiente de la estatura y dependiente del peso.

b) La relacién del indice con la grasa corporal es alta en los extremos de la curva donde se
encuentran los individuos emaciados y los obesos. Esto no sucede en la parte media de la
curva, donde el indice no distingue entre delgadez y falta de grasa o sobrepeso y obesidad.

¢) Este indice tiene un valor prondstico.

En un estudio realizado por Gémez Peresmitré y Saucedo (1997) se confirmo que el IMC es un
predictor eficiente de obesidad y bajo peso en adolescentes de 13 y 18 afos principalmente, pero
considerado regular para edades menores, es decir, no mostrandose validez diagndstica en una
muestra de preadolescentes. Por ello, recomiendan el uso del IMC combinado (ver cuadro abajo)
para el criterio diagndstico de masa corporal en el caso de muestras de adolescentes mexicanos.

Indice de masa corporal combinado (Goémez Peresmitré y Saucedo, 1997)

Categoria Puntos de corte
Bajo peso* 15 -18.9
Normal™ 19 — 22.9
Sobrepeso~ == 23 - 27
Obesidad*== Mayor a 27

* Puntos de corte segin Vargas y Casillas (1992)
** Puntos de corte seglin Vargas y Casillas (1992) y Gémez Peresmitré (1993)
**= Puntos de corte segin Gomez Peresmitré (1993)
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METABOLISMO

El concepto de metabolismo se reflere al conjunto de procesos y reacciones quimicas
realizadas en el cuerpo, con el propésito de obtener la energia necesaria para vivir (Jones et al.,
1970). Consta de dos fases. En la primera, denominada de absorcion, se recibe glucosa,
aminodcidos y grasas de los intestinos. Cuando la glucosa se encuentra en bajos niveles en la
sangre, esta baja es detectada por las células cerebrales, de manera que se manda una seial a los
nervios que Inervan el pancreas y se segrega insulina. En este momento, el nivel de insulina es
elevado de manera que todas las células pueden metabolizar la glucosa, sustancia basica en los
procesos metabdlicos (Carlson, 1996).

A la energia que se transforma en calor se le denomina caloria, aunque en términos de
nutricién se emplea la kilocaloria, definida como la cantidad de energia requerida para alcanzar que
aumente un grado centigrado un kilogramo de agua. El total de las calorias que una persona
necesita para funcionar adecuadamente dependerd de sus actividades, asi como del peso, sexo,
constitucion y edad (Jones et al., 1970). Existen diferentes sustancias que proporcionan la energia

que el cuerpo necesita para funcionar adecuadamente.

En la segunda fase del metabolismo, [lamada de ayuno, baja el nivel de insulina de manera
que se convierte en el higado !a glucosa y los triglicéridos se transforman en glicerol (sustancia que
se convertira en glucosa por el higado y que es empleada por el sistema nervioso central) y dcidos
grasos (Carison, 1996).

Se denomina metabolismo basal a la cantidad minima de energia empleada por una
persona, en estado de reposo, despierta y completamente relajada (Jones et al, 1970). Cuando se
consume en exceso carbohidratos o aminodacidos, el excedente es convertido en grasas de manera
que se convierten en reservas a largo plazo que se ubicaran en el tejido adiposo (Carison, 1996).

REGULACION DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La conducta alimentaria se regula por la interaccién de varios factores. La adquisicién de
las funciones neuromotoras antes mencionadas y de funciones cognitivas le permitiran al nifio la
autorregulacion de la ingesta seguin su hambre y saciedad y expresar sus deseos o no de comer; la
relacién con su medio social, con los aduttos que lo alimentan y la decodificacion que éstos hagan
de los mensajes del nifio, asi como la conducta que asuman ante los reclamos o rechazos de éste
seran en las diferentes etapas del desarrollo marcadores importantes (Braguinsky, 1996).
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Schachter (1968, citado en Van Sommers, 1976; Striegel-Moore y Rodin, 1986 citado en
Adami, Gandolfo, Meneghelli y Scopinaro, 1996) opina que las diferencias individuales que se
relacionan con la sensibilidad hacia determinados estimulos asociados con la alimentacién y hacia
los estados internos de hambre permiten distinguir entre dos tipos de personas: quienes se rigen
por sus estados corporales internos, es decir, por la necesidad corporal de energia, y aquellas cuya
conducta alimentaria esta influida en mayor parte por estimulos externos como la hora de comida,
la apariencia, cantidad, disponibilidad y sabor de los alimentos.

Algunos alimentos seran considerados como agradables mas que otros. Esto dependera del
contacto que se haya tenido con ellos, en particular en la etapa de la infancia (Van Sommers, 1976;
Rosenzweig y Leiman, 1992).

Existe una serie de detectores que permiten regular la ingesta alimentaria. Esto permite
que nos detengamos en el momento de comer cuando estamos satisfechos. Los denominados
factores de la cabeza se refieren a los receptores localizados en ojos, nariz, iengua y garganta, los
cuales proporcionardn al cerebro inforracién relacionada con la apariencia, olor, sabor, textura y
temperatura de los alimentos. A través de estas sefiales se puede interpretar tal informacién para
determinar un estado de saciedad. Ademas, fisiolégicamente hablando, existen sefales que envia el
estémago cuando sus paredes se estiran debido a la presion de la comida. Pero no sélo et
estomago esta encargado de enviar sefales de saciedad, sino también estan involucrados el
intestino y el higado (Carlson, 1996).

FACTORES SOCIALES Y AMBIENTALES RELACIONADOS CON LA COMIDA

En ocasiones suele decirse que se comienza a comer por hambre, es decir, que hay
mecanismos fisiolégicos que provocan la sensacidn de necesidad de alimento. Por otra parte, hay
una serie de factores que no son fisioldgicos que influyen en la sensacion de hambre como son el
reloj, la vista de algin estimulo, olores provenientes de la cocina, la plitica sobre alimentos, etc.
Por lo general se tiende a comer en un horario fijo: en la mafiana (después de levantarse), al
medio dia y por la noche, aunque en ocasiones se ingieren alimentos en horas intermedias

(Carlson, 1996).

Existe variabilidad entre las formas o estilos alimentarios, lo cual puede observarse en el
numero de comidas al dia, los alimentos contenidos en cada alimento, los horarios, los alimentos
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evitados, nimero y tamarfio de las porciones. Tamblién se consideran los habitos familiares, los ritos
sociales e individuales (Avila, 1982 citado en Alvarez et al., 1998).

La presencia de personas también refuerza la ingestion de alimentos. De Castro (1989
citado en Carlson, 1996) menciona que la cantidad de comida ingerida estd relacionada con el
nimero de personas presentes en dicha comida: a mayor cantidad de personas presentes, mayor
cantidad de comida ingerida, por lo que se infiere que los factores sociales pueden tener un peso
mayor que el de los fisiolégicos en lo referente a la ingestion alimentaria.

También vinculamos experiencias afectivas a la comida. Es conocida la relacion que existe
entre el amor y los chocolates. Los amigos y los enamorados suelen tomar con frecuencia café
acompaiiado de pasteles como una forma de expresion de la amistad, la comunicacion y el amor
(Vargas, 1993).

Las costumbres sobre las comidas tradicionales en las que se reunian las familias para
compartir los alimentos han ido cambiando. En los medios urbanizados se conserva poco de estos
habitos, a tal grado que son pocos los momentos que se comparten en familia: algunas horas de
suefio (dormidos) y ciertos ratos de los fines de semana. Los alimentos se comparten ahora con
compaifieros y compaiieros de la escuela o el trabajo, y es ahi de donde vendra la influencia hacia
conductas y habitos alimentarios. Por otra parte, se favorecen las comidas rapidas, bajas en
nutrientes las cuales permiten reducir el tiempo de comer para emplearlo en otras actividades, en
contraposicidn con las comidas hogarefias en las que se fomenta la interaccion familiar (Toro,
1996).

De acuerdo con Jones et al. (1970) existen algunos factores pueden afectar los habitos
alimentarios y el peso de una persona:

1. HaAbitos alimentarios y de ejercicio de la familia.

2. Factores emocionales.

3. Pobreza: lo que restringe los tipos de alimentos que se pueden consumir.

4. Falta de control en la ingesta entre comidas y de productos bajos en nutrientes.

5. Falla en la disminucién de consumo de alimentos cuando baja el nivel de actividad (por
edad, ocupacion).

6. Ignorancia sobre las propiedades de los alimentos.

El hombre no come sodlo por satisfacer una necesidad ante la sensacion de hambre, de
manera que intervienen factores emocionales y sociales. Asi, cada persona tiene predilecciones,
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actitudes hacia los alimentos, habitos, conductas que se ajustan a vivencias y necesidades
psicoldgicas y soclales. Se ha observado que hay personas que comen mas o menos dependiendo
del estado de animo o si se esta solo o acompaiiado (Vargas, 1984).

Szamos (1994, citado en Alvarez et al.,, 1998) menciona que los alimentos sirven para
somatizar los miedos, suefios, frustraciones y convicciones, de modo que cuando algo anda mal y
se come. Asi, la comida va acompafada de significados que no estan necesariamente vinculados al
aspecto biolégico. Cervera, Zapata, Gual, Quintanilla y Arce (1990 citado en Alvarez et al,, 1998)
sefialan que la relacidon entre comida y el area afectiva se establece desde los primeros afios de
vida. Estas primeras experiencias se asocian a inseguridad, miedo y frustracién si no son
placenteras. Por ejemplo, a través del rechazo del alimento, el nifio puede llamar la atencion de sus

padres.

Los padres también colaboran en el establecimiento de significados para el alimento. Si hay
algo importante que celebrar, se asocia el placer y la alegria con un banquete. Otro ejemplo puede
ser que un alimento puede convertirse en un premio ante alguna buena conducta (Beal, 1983

citado en Alvarez et al., 1998).

En el caso de los adolescentes, debido a su intensa actividad y a los cambios por los que
pasan, su propio organismo les exige comer en mayores cantidades. En esta misma etapa se
observa la influencia de los amigos en la formacién de la identidad, es por eso que se favorece la
adopcion de dietas. Por otro lado, los alimentos funcionan como canalizacién de angustia e
inadaptacion, les dan identidad, de ellos obtienen prestigio, popularidad y atractivo de acuerdo a
los mensajes provenientes de la publicidad. Ademas, la sociedad les exige una buena figura [a cual
siempre es promovida en las dietas restrictivas (Casillas y Vargas, 1985).

DIETA
CONCEPTO DE DIETA
Ramos (1985, p. 6) define dieta como “la alimentacidon cotidiana, el régimen alimentario

que se sigue a diario o el conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia”. Este
régimen alimentario corresponde a diferentes condiciones del! organismo, tanto fisiolégicas como

fisiopatoldgicas.
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Generalmente suele decirse que el ser humano es omnivoro, y que por lo tanto es capaz de
comer de todo. Esto no es completamente cierto debido a que no todo lo que se encuentra en la
naturaleza puede ser asimilado por el organismo. Ademas, factores individuales, culturales y
evolutivos han provocado que el proceso de alimentacion sea mas complejo. Es necesario obtener o
producir los alimentos, prepararios y consumirlos. De esta manera, hasta los estilos de vida estan
intimamente relacionados con el contenido de la dieta diaria, ejemplo de ello son los estudiantes
que comen fuera de casa u hombres de negocios que arreglan asuntos laborales durante el
desayuno, la comida o la cena, fuera de casa (Vargas, 1984).

ELECCION DE LA DIETA

A la comida suele atribuirsele varias cualidades. Una de ellas es la propiedad para modelar
el cuerpo, entonces serd de especial importancia cuidar qué es lo que se come para mantenerse
sano, atractivo, alegre, etc. (Vargas, 1993). Ademas, la eleccién de la dieta correspondera a la
disponibilidad de los alimentos, a los habitos familiares y sociales, a la variabilidad, etc. Si
consumiéramos Unicamente un tipo de alimento ademas de la carencia alimenticia que provocaria,
se provocaria un fenémeno denominado saciedad sensorial especifica, que se refiere al cansancio

que produciria consumir un solo alimento (Carison, 1996).

Una persona considerara algunos alimentos como sus preferidos dependiendo de las
necesidades cambiantes a io largo de su vida, aunque también por aprendizaje. Asi, se eligen
alimentos que contribuyen a la salud y se evitan aquellos que provocan algin perjuicio. Las
hambres especificas pueden dar lugar al consumo de alimentos que contienen sustancias
necesarias para el organismo, y que en ocasiones suelen significar alguna deficiencia. El
aprendizaje de evitacion del consumo de alimentos que pueda desencadenar algtin efecto negativo
ocurre con gran rapidez y fuerza, de manera que se observa como una forma de preservacién de la
salud. Asi, el consumo de algin alimento en mal estado dejard una huella de manera que la
persona evitara ingerir de nuevo ese alimento (Rosenzweig y Leiman, 1992).

TIPOS DE DIETA
Ramos (1985) considera dos tipos de dieta:
1. De régimen normal: es la que consumen los individuos sanos independientemente de sus

caracteristicas culinarias, temperatura o distribucion, y la cual cumple con las leyes de la

alimentacion.
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2. Régimen dietético o dietoterapéutico: Es adecuado a la situacién fisiopatologica del
individuo, el cual sera insuficiente, incompleto o desequilibrado. De esta forma debe ser
transitorio debido a que su prolongacién causard un dafio de gran magnitud.

CONDUCTA ALIMENTARIA DE RIESGO

DIETA RESTRICTIVA Y CONTROL DE PESO

También existe otro tipo de dieta que posee muchas similitudes con e! régimen
dietoterapéutico, es decir cuando se lleva a cabo un régimen restrictivo en el cual se eliminan
ciertos alimentos con fines de control de peso, de manera que se busca con frecuencia disminuir o
mantener el peso de una persona (Field, Wolf, Herzog, Cheun y Colditz, 1993).

Es importante considerar que la genética puede influir en el peso y morfologia del
individuo, pero se ha visto que los habitos y dindmica familiares tienen un papel importante
(Strober, 1995 citado en Alvarez et al.,, 1998). La interiorizacién en nifios y nifas de los modelos
estéticos corporales vigentes comienza muy pronto, por o que también resultan en edades
tempranas los anhelos por adelgazar y la practica de dietas alimentarias restrictivas, -dietas que en

ocasiones siguen con colaboracién de sus madres- (Hill et al., 1990 citado en Toro, 1996).

Polivy y Herman (1983, citado en Gémez Pérez-Mitré, 1993) sefalan que si una persona
decide seguir dietas restrictivas, de manera consciente y voluntaria, no implica necesariamente un
problema con la imagen corporal, pero si cierto grado de preocupacion por la figura. Esta
restriccion puede dar lugar a la desinhibicién de otras conductas o condiciones como son estados
emocionales, consumo de alcohol, e incluso, incumplimiento de la dieta, todo esto como respuesta

reactiva.

Jones et al. (1970) mencionan que existen algunas razones para perder peso o mantenerio dentro

del ideal:
1. Deseo de verse atractivo: moda dirigida a figuras esbeltas.

2. Una vida mas larga
3. Menores enfermedades: cardiovasculares, diabetes, cirrosis hepdtica, algunas formas de

cancer y artritis en sobrepeso.
4. Menores condiciones dolorosas: venas varicosas, alta presidon arterial, gota, enfisema

pulmonar, nefritis, y toxemia en el embarazo.
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Por otra parte, Sanders y Bazalgette (1994, citado en Toro, 1996, p.136) mencionan que los

siguientes son los diez principales mitos relacionados con las creencias erroneas:

1. Cualquier grasa en la comida es mala.

2. La redondez no es saludable.

3. La delgadez es saludable.

4. La gordura o la grasa puede perderse rapidamente y sin peligro.

5. Existe una grasa especial, femenina, llamada “celulitis”.

6. La grasa de la celulitis es causada por toxinas.

7. Se puede reducir la gordura de una parte concreta del cuerpo, particularmente de caderas y
muslos.

8. Ciertos alimentos o ciertas combinaciones de alimentos pueden activar el metabolismo y
acelerar la pérdida de peso.

9. Las mujeres de edad inferior a los 50 afios corren un riesgo real de enfermedad cardiaca

10. Hacer dieta es una actividad saludable.

La regulacién del peso se considera mas vinculada al gasto energético que al consumo de
alimentos. Asi, la tasa de consumo energético estd fuertemente relacionada con el mantenlimiento
del equilibrio de la energia y en la conservaciéon de un peso corporal constante (Rosenzweig Y
Leiman, 1992). De acuerdo con Jones et al. (1970) el apetito y el control del hambre estin
asociados con la habilidad de controlar el peso.

Por otra parte, Schachter (1968, citado en Van Sommers, 1976) menciona que los sujetos,
cuya ingestion es influida por causas externas, que emplean terapias y técnicas de control de peso
basadas en sefiales internas no surtirdn efecto en relacion a los alimentos y la conducta
alimentaria, es decir, no les funcionaran medicamentos dirigidos a modificar las sensaciones

internas.

Es interesante mencionar que en un estudio se explord la relacidon entre el seguimiento de
dietas vegetarianas y el control de peso en mujeres jévenes. Se encontré que las dietas de las
mujeres que seguian regimenes vegetarianos presentaban dietas significativamente mas restrictivas
en comparacion con aquellas que no lo hacian, pero debido a que la relacién vegetarianismo y
control de peso es compleja, Nno encontraron evidencia para determinarla como un factor de riesgo
(Gilburdy, Kirk y Hill, 1999),

Jones et al. (1970) mencionan que algunas dietas ofrecen resultados milagrosos mediante
la eliminacién de grasas, azucares o bien mediante el consumo de jugos, zumos, semillas, tabletas,
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© por otra parte, mediante dietas altas en grasas o proteinas. Esto no funciona necesariamente. Por

esto se recomiendan algunos puntos para elegir una dieta:

a)
b)

c)
d)
e)
f

Buscar la orientacién de un fisico (nutridlogo) quien guiara a la persona de manera segura,
tanto la forma como la cantidad en la pérdida de peso.

Escoger una dieta practica, sin sufrimiento y con habitos de acuerdo a las costumbres
propias.

Reducir el consumo de calorias.

Planear la dieta con todos los grupos de alimentos.

Conocer la meta, el peso a reducir.

Graficar su progreso.

Hare (1987, citado en Alvarez et al., 1998, p.56) menciona que las dietas difundidas no son

recomendables debido a lo siguiente:

£) aporte caldrico es bajo en relacidn a lo que el cuerpo necesita.

Las proporciones de los nutrimentos pueden ocasionar trastornos por déficits alimentarios.

Las dietas dan pricridad a uno o algunos alimentos por lo que no se consumen l0s nutrientes

1
2)
3)

4)
5)
6)

necesarios.
La dieta se basa en las emociones y expectativas de la persona, haciendo promesas irreales.
No contemplan un seguimiento ni un plan de mantenimiento del peso en rangos de normalidad.

Las dietas no estan sustentadas cientificamente.

Asimismo, Bolio (1994, pp. 11-13) comenta que los cientificos han demostrado que las

dietas no sélo no resuelven el problema de la obesidad, sino que llegan a empeorario. Es una
cuestidon adaptativa, es decir, esto se debe a que el organismo esta preparado para sobrevivir ante
la carencia de alimento, de manera que éste almacena grasas para asegurar una reserva
energética. Los cambios que se describen a continuacién no sélo no permiten a la persona bajar de
peso, sino que, por el contrario, favorecen la recuperacion del mismo, es por eso que algunos de

los motivos por los que las dietas no funcionan son:

1.

2.

Aumenta el tamaiio y peso del tubo digestivo, se incrementa el nimero de vellosidades, de
tal manera que se absorbe todo lo que se ingiere.

Se incrementa la actividad de la lipoproteina lipasa por lo que se almacena una mayor
cantidad de grasa.

Disminuye considerablemente el consumo de grasa por los musculos.

Tanto en el térax como en la cintura se acumula grasa,

Se elimina la respuesta termogénica, lo cual significa una disminucién en la quema de

grasa.

53




AFRONTAMIENTO AL ESTRES ¥ FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON CONDUCTA ALIMENTARIA

6. La actividad del tejido adiposo se reduce, es decir, se conserva una mayor cantidad de
grasa.

7. Disminuye la masa rmuscular, reemplazandose el misculo por grasa.

8. Se enlentece el metabolismo basal.

Alvarez et al. (1998) sefialan que ante lo anterior, se deben tomar en cuenta ciertos

criterios si se desea elegir una dieta con el objeto de perder peso:
a) Las restricciones deben dar como resultado sélo reduccion de calorias, no de nutrientes.
b) Que contenga una amplia variedad de alimentos
c) Capacitacion e informacién para el individuo con el propdsito de que posea conocimientos sobre

nutricién y técnicas de modificacién de conducta para mantenerse en el rango de peso normal.
d) Se busca reducir la ingesta de energia con el objeto de pérdida de peso, lenta pero constante.
e) Que esté sustentada cientifica y bioquimicamente.
f) Que no exponga la salud del individuo.
g) Econdémica
h) Adecuada para varios estilos de vida.

El seguimiento de dietas restrictivas puede dar lugar al bajo peso. Se considera que una
persona esta baja de peso cuando se encuentra 20 libras bajo su peso ideal. El bajo peso da lugar
a serias enfermedades. Este bajo peso puede deberse a nerviosismo, enfermedad, malnutricion,
desordenes hormonales, o dietas inadecuadas. Los efectos del bajo peso se observan en fatiga,
poca resistencia fisica, problemas de concentracidn, y alta susceptibilidad para desdérdenes fisicos e
infecciones. La solucidon al problema del bajo peso es que la persona coma mas, es decir,
incremente su consumo de alimentos, especialmente de huevo, lacteos, ensaladas, etc. (Jones et

al., 1970).

De acuerdo con un estudio realizado por Polivy, Heatherton y Herman (1988), la
autoestima es un potente mediador de la conducta alimentaria en sujetos cuya ingesta es
restringida. Aunque la interaccién encontrada entre autoestima y peso no fue significativa para los
sujetos que solamente eran restrictivos, hallaron que los sujetos con baja autoestima cargan con
un efecto de contrarregulacion. Los sujetos con baja autoestima y restrictivos, fueron los unicos
que mostraros la respuesta tradicional, comiendo mas después del peso inicial que en una medicién

posterior a ésta.

Gomez Peresmitré y Avila Angulo (1998b) encontraron en un estudio realizade con
escolares preadolescentes que la socializaciéon familiar autoritaria, despertando sentimientos de
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culpa por formas de comer y no tomando en cuenta al nifio para los contenidos de la ingesta, se
mostré significativamente asociada con el hecho de que los estudiantes se preocuparan por el
seguimiento de dieta para bajar de peso. Es decir, los factores relacionados con la interaccion
familiar en la conducta alimentaria tienen importancia considerable. Por otra parte, también
observaron que los escolares que quieren hacer dieta, se avocan a evitar o disminuir aquellos
alimentos que se cree son engordadores, es decir, altos en carbohidratos y grasas.

Gémez Pérez-Mitré (1995, citado en Pineda, Platas y Gomez Pérez-Mitré, 2000) menciona
que el seguimiento de dietas esta intimamente relacionado con la insatisfaccién con la imagen
corporal. También se han encontrado datos interesantes en preadolescentes c<on respecto al
seguimiento se dietas restrictivas. Pineda, Platas y Gomez Pérez-Mitré (2000) hallaron que en
presencia de menarca tardia aparecia mayor insatisfaccion con la imagen corporal, razén por la cual

se mostraba mayor frecuencia en el seguimiento de dieta.

MEDICACION PARA REDUCIR PESO

De acuerdo con Jones et al. (1970), las sustancias mas frecuentemente prescritas con fines
de pérdida de peso son: las anfetaminas, las cuales tienen la cualidad de producir el efecto de
suprimir el apetito; barbituricos, los cuales se prescriben con el objeto de calmar el nerviosismo
producido por las anfetaminas; los tiroidicos, cuyo consumo produce un incremento en la tasa de
quema de calorias en el cuerpo; y los laxantes, con el objeto de reducir la cantidad de agua en el
cuerpo. El abuso de laxantes puede dar lugar a graves consecuencias, entre ellas, afectar

seriamente la funcién intestinal.

Es importante mencionar que las anfetaminas son consideradas farmacos estimulantes det
sistema nervioso central. Su mal manejo y abuso puede provocar graves consecuencias. En dosis
menores puede ser un sedante. Su efecto anorexigeno funciona sobre hipotdlamo. Durante la
época de los 60°s fueron empleadas en el tratamiento de la obesidad, pero sus efectos adversos se
observan en nerviosismo, euforia, Irritabilidad, inquietud, fotofobia, midriasis, elevacion de glucasa
en sangre, taquicardia y palpitaciones, aumento en la presidn arterial y alteraciones del ritmo
cardiaco, vasoconstriccion de las arterias coronarias, Irritacion gastrointestinal y diarrea. Su uso
produce adiccién y en dosis prolongadas pueden presentarse cuadros psicoticos. Ademas, la mezcla
de barbituricos y anfetaminas produce mayor elevacion del estado de animo, pero se desarrolla una
fuerte dependencia fisica a los primeros en poco tiempo, provocandose un efecto rebote de tipo
depresor con insomnio, irritabilidad, ansiedad, etc. Los cuadros graves presentan delirios y
convulsiones tonico-clénicas, lo cual es sumamente grave (Brailowsky, 1995).
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AYUNOS

Otra forma de contro! de peso es €l ayuno. Un estudio realizado con pacientes con anorexia
y/o bulimia nervosa mostré que la privacion prolongada de alimento aumenta el consumo de
alimentos, aunque en este estudio sélo 1os pacientes con bulimia nervosa consumieran una mayor
cantidad de alimento en comparacién con los otros grupos (Hetherington, Stoner, Andersen y Rolls,
2000).

En suma, la btisqueda del peso ideal mediante el seguimiento de dietas, ayunos y
medicacién es sumamente riesgosa. Se dice que el peso ideal varia conforme al sexo, edad, altura,
estructura dsea, tasa de metabolismo basal y particularidades hormonales. Por lo tanto, se puede
decir que el llamado peso promedio o ideal no existe (Jones et al., 1970).

Es de llamar la atencion que se ha encontrado que la edad en la que se presenta
preocupacion por el peso y seguimiento de dieta es menor. En un estudio realizado por Goémez
Pérez-Mitré y Avila Angulo (1998b) el 25% de la muestra, escolares de 5° y 6° promedio de edad
10 afios 8 meses tenia alguna preocupacion respecto al peso, el 19% mostrd intenciones de bajar
de peso Y el 6% presentd intenciones de subir de peso. Ademas, se encontréd que las ninas
evitaban la cena y los nifios comian mas que las nifias. Otro dato interesante de este estudio fue
que los estudiantes de escuelas privadas consumian mayor cantidad de alimentos aunque también
fueron los que respondieron consumir en menor numero alimentos altos en carbohidratos y grasas.

CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA (ATRACONES)

Cuando se habla de formas de comer riesgosas o anémalas, se refiere a comer rapido y
grandes cantidades de alimento (Gémez Peresmitré y Avila Angulo, 1998b). Ya en el primer capitulo
se habia definido el concepto de atracdn de acuerdo con la Asociacion Psiquidtrica Americana
(1995) la define “atracdn” como el consumo excesivo de alimentos en un periodo relativamente
corto de tiempo, es decir, menor a dos horas, cantidades que un individuo dificilmente come en ese

periodo.

Se han realizado estudios para analizar la relacidon ciertos alimentos que pudieran predecir ingestas
excesivas de alimento, es decir, preceder atracones, o bien alimentos mas frecuentes durante estos
episodios. Un ejemplo de esto es un estudio realizado sobre la relacion del helado con el efecto
desinhibitorio que produjera un consumo excesivo después de su ingesta, aunque dicha relacidén no
se ha encontrado claramente (Van Strien, Cleven y Schippers, 2000). £l consumo de helado puede
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ser un ejemplo de ingesta por causas emocionales, esto como resultado de confusién y
aprehensién en el reconocimiento y respuestas adecuadas ante estados emocionales o viscerales
relacionados a 1as sensaciones de hambre y saciedad (Van Strien, 2000).

Se ha encontrado que los problemas asociados con conducta alimentaria estan vinculados
con insatisfaccion y baja autoestima, aunado esta que la adolescencia se considera como una etapa
en la que nos encontramos ante un mMayor riesgo a la edad de 15-16 aifos. Es aqui donde algunos
autores han observado algiin fundamento al argumento de que el control excesivo del peso y los
trastornos alimentarios son resultado de problemas con la autoimagen y baja autoestima (Button,

1993 citado en Button, Loan, Davies y Sonuga-Barke, 1997).
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capiTuLO 111
IMAGEN CORPORAL

La investigacién relacionada con el estudio de los factores de riesgo en los trastornos de la
conducta alimentaria, ha puesto especial atencion a la insatisfaccién con la imagen corporal como
un factor de riesgo con especial importancia. Mintz y Betz (citado en Gémez Pérez-Mitré, 1998)
afirman que la insatisfaccion con la imagen corporal estd relacionado con la probabilidad de

presentar algdn trastorno alimentario.
EL CUERPO

Freud hablaba de que en el cuerpo se expresa nuestra emocionalidad que se ve reflejada
en alteraciones somaticas (Zukerfeld, 1996). Sin ir tan lejos, nuestras posturas, gestos y ademanes
expresan la emocion del momento. Una postura encorvada, un rostro triste nos habla mucho de lo
que la persona esta sintiendo. De acuerdo con Hall (1972, citado en Baz y Téllez, 1994) cada
cuerpo se expresa con un cédigo a través del cual encuentra su modo de hablar.

Después de conocer e interactuar sensorialmente con su medio, el nifio deja de relacionario
todo con sus estados y acciones, de manera que se auxiliard de las nuevas habilidades adquiridas,
como la nocién de objeto permanente, los desplazamientos espacio-temporales para establecer
“relaciones objetales” y diferenciar asi el mundo de si mismo (Piaget e Inheider, 1993).

La concepcion de nuestro cuerpo se va gestando desde la infancia. Desde pequenos nos
vemos influidos por los cuentos en donde Cenicienta y Blancanieves nos indican cual es el fisico de
las bondadosas y vencedoras por encima de las feas y malas, quienes estan representadas en las
hermanastras o madrastra. El concepto de belleza lo adquirimos dependiendo de la cultura.
Tampoco se quedan a un lado las experiencias en la familia, en donde aprendemos cémo
arreglarnos, qué es bueno o malo, feo o bonito, a quién nos parecemos y qué importancia le
daremos a la estética y si esta estard relacionada al éxito o no. Los comentarios que nos dan los
amigos sobre lo bello y lo ridiculo y las experiencias que tengamos con respecto a esto también son
importantes (Raich, 2000).

Conforme vamos creciendo aprendemos a percibir la apariencia fisica de los otros, lo cual
es concebido en ocasiones como un proceso global que implica diferentes detalles, como la forma

del cuerpo, sexo, atractivo fisico, edad, vestimenta, gestos, expresiones, etc. y que se traduce por
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impresiones o evaluaciones que son también globales, agradables o desagradables. Las variables
con las que describimos el atractivo fisico, al ser cualitativas, convierten en dificil la tarea de
considerar comparaciones entre el cuerpo real y el percibido (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Se ha observado que a mayor edad existe una mayor unificacion de los componentes que
constituyen el cuerpo interno. Aunado a esto se van observando progresos en representacion y
conceptualizacién de aspectos anatomicos y fisioldgicos (Ledn-S3anchez, Parra y Weckmann-
Gonzalez, 1990).

Todo individuo es percibido por los otros como agradable o desagradable, deseable o
indeseable, y esta percepcién esta inducida por el atractivo de la persona. Esta impresion es
consistente y coherente con todos aquellos que conforman el grupo “los otros” (Byrne, 1971 citado
en Bruchon-Schweitzer, 1992).

Podemos definir el atractivo fisico a través de la forma del cuerpo, la delgadez femenina y
musculatura masculina, el rostro (expresién de la cara), color claro (ojos, cabello y tez) para
mujeres, oscuro en hombres. Otras caracteristicas que se toman en cuenta son ia edad y la

vestimenta (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Bruchon-Schweitzer (1992) menciona que hay dos tipos de percepcién del cuerpo. La
primera es la imagen espacial del cuerpo, que se refiere a las propiedades fisicas y espaciales;
distancias, proporciones y orientacién espacial. La segunda se refiere a la imagen afectiva, la cual
comprende las percepciones, representaciones y afectos elaborados a partir de las experiencias de
satisfaccion, atractivo e identidad corporal percibida.

CONCEPTO DE IMAGEN CORPORAL

La imagen que el ser humano tiene de su cuerpo ha sido un fenémeno interesante desde
hace muchos siglos. Al cuerpo se le asociaban cualidades, temperamento y caracter. Asi las
personas que tendian a ser mas bien “llenitas”, podian se calificadas como flematicas, pasivas y
desidiosas, aunque también carifiosas y de buen corazén. Por otra parte, los varones con
musculatura desarrollada y buena estatua eran considerados como enérgicos,
emprendedores y extrovertidos. Los que eran mas bien delgados y carentes de musculatura eran

aventureros,

asociados con caracteristicas como inteligentes, activos, tensos reservados y excitables. También
eran tomadas en cuenta otras caracteristicas fisicas como el cabelio, el cual se creia que el que era




AFRONTAMIENTO AL ESTRES Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON CONDUCTA ALIMENTARIA

de color rojo estaba relacionado con un temperamento fuerte, el cabello rublo denotaba seduccién,
el bigote significaba un rasgo de maldad, etc. (Grinder, 1997).

Muchos autores sefialan que son varios factores los que influyen en el desarrolio de la
imagen corporal desde la infancia: factores fisiolégicos, que comprenden sensaciones vy
movimientos; factores sociales, que son las opiniones que pensamos que los demas tienen de
nosotros; y afectivos, dependiendo del placer que nos genere (Guimén, 1999).

Se han dado, a través del tiempo diferentes concepciones de la imagen corporal. Se le ha
definido como la representacién del cuerpo que cada individuo construye en su mente. Por otra
parte, desde un punto de vista neuroldgico: representacién mental diagramatica de la conciencia
corporal de cada persona, Las alteraciones de la imagen corporal serian el resultado de una
perturbacién en el funcionamiento cortical como es el caso del miembro fantasma o anosognosia
(Raich, 2000, p. 23).

whithing et al. (1973, citado en Asci, Gokmen, Tiryaki, y Asci, 1997) sefnalan que la imagen
corporal es una experiencia subjetiva que se posee desde la infancia y que es construida a partir de
estimulos externos y de las reacciones de los demds. Ademas Hamachek (1978 citado en Asci,
Gokmen, Tiryaki y Asci, 1997) menciona que la imagen corporal es una parte muy importante del
autoconcepto.

La imagen corporal forma parte importante de las experiencias de nuestra vida, de manera
que como una gestalt, es una totalidad que estd unida en un continuo de construccion y
destruccion del propio individuo en el sentido de sus acciones y deseos, por lo que la actitud
evaluadora del ser humano lo orillara a valorar y ajustar y modificar dicha imagen, mediante el uso
de ropa, accesorios, movimientos, etc. Entonces, la imagen corporal €s una representacion propia
del cuerpo, que se auto-observa como una totalidad construida con deseos y expetiencias
(culturales, perceptuales, sociales), que modifican constantemente dicha imagen (Shilder 1936,
citado en Baz y Téllez, 1994).

También podemos definir la imagen corporal, desde otra perspectiva, fa psicoanalitica,
“como una estructura psiquica que incluye la representacion consciente e inconsciente det cuerpo
en tres registros distintos: forma, contenido y significado”. En este concepto la forma se refiere al
esquema corporal, el cual incluye las percepciones, postura, movimientos y sensaciones que se dan
en nuestro cuerpo. El contenido se refiere a las percepciones que se relacionan con procesos
adaptativos para supervivencia en cuanto a la presencia o ausencia de sensaciones de hambre,
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dolor y tensién. Y el significado se refiere al conjunto de subjetividades asociadas al cuerpo
(Zukerfeid, 1979, citado en Zukerfeld 1996, p. 176).

Podemos considerar una concepciéon mas dindmica, en la que definimos la imagen corporal
en términos de sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo. En esta orientacién, algunos
autores advierten de la necesidad de distinguir entre una representacién interna del cuerpo y los

sentimientos y actitudes hacia él (Raich, 2000).

Para ello, Raich (2000) sugiere que algunos enfoques psicoanaliticos conciben la imagen del
cuerpo como el limite corporal percibido por cada sujeto, considerando que:
a) el cuerpo es el unico objeto que se percibe y al mismo tiempo forma parte del sujeto
perceptor
b) la percepcion del sujeto es intensa y diferente en cuando percibe cualquier objeto externo,
implicAndose en sus sentimientos todo su yo.
Por lo tanto, la percepcion del propio cuerpo podra presentar unas caracteristicas diferenciadas a

las de la percepcién del observador,

Otro concepto de imagen corporal es el siguiente: “Configuracion global que forma el
conjunto de las representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha
elaborado con respecto a su cuerpo durante su existencia y a traveés de diversas experiencias. Este
cuerpo percibido es referido frecuentemente a unas normas (normas de belleza, normas de rol,
etc.) y la imagen del cuerpo es casi siempre una representacion evaluativa” (Bruchon-Schweitzer,

1992, p. 162).

Dentro de las ciencias sociales se atribuye la formacion de la imagen corporal a ia
interaccion que se da en sociedad. Asi de las expectativas que muestran los otros sobre las
personas aunado a la valoracién que hacen de la conducta, el adolescente obtiene la referencia
para su imagen ante los demas (Shonfeld, 1966, citado en Grinder, 1997).

De acuerdo con Rosen (1992, citado en Raich, 2000), la imagen corporal es un concepto
que se refiere a lIa manera en que uno percibe, imagina, siente y actia respecto a su propio
cuerpo. Es decir, se contemplan: aspectos perceptivos, aspectos subjetivos (como satisfacciéon o
insatisfaccion, preocupacian, evaluacion cognitiva, ansiedad), ademas de aspectos conductuales.

“La imagen corporal ha sido definida de muy diversas maneras, sin embargo, es
considerada como una construccion social con referentes bioldgicos, psicolégicos, econdmicos y
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socioculturales. Los factores comunes mas frecuentemente sefialados son: su naturaleza subjetiva,
autoperceptiva o autoevaluativa; actitudinal, cognoscitiva, afectiva o emocional; y experiencial, que
incluye cambios fisicos, dolor y placer, entre otros” (Gémez Pérez-Mitré, 1998, p.p. 227). La imagen
corporal corresponde a una “categoria psicosocial estructurada cognoscitivamente y afectiva o
emocionalmente evaluada” (Goémez Pérez-Mitré, 1997).

De acuerdo con Lerner (1969, citado en Grinder 1997) existen en Estados Unidos varios
estereotipos que prevalecen a lo largo del tiempo y que no se ven afectados por el sexo, ia edad, la
raza o la ubicacion geografica. Lo interesante en este punto es la influencia de los ideales
norteamericanos sobre los mexicanos.

Thompson (1990, citado en Raich, 2000) explica que el constructo de imagen corporal se

encuentra integrado por tres elementos:

a) un componente perceptual: Se refiere a la precision con que se percibe el tamaiio corporal
de diferentes partes del cuerpo o de éste en su totalidad. La alteracion de este
componente da lugar a sobreestimacion o subestimacion.

b) Un componente subjetivo (cognitivo-afectivo). Actitudes, sentimientos, cogniciones y
valoraciones que despierta el cuerpo, principaimente el tamaiio corporal, peso, partes del
cuerpo o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica. Satisfaccidn.

c) Un componente conductual. Conductas que la percepcidn del cuerpo y sentimientos
asociados provocan (por ejemplo, conductas de exhibicidén, evitacién de situaciones que

exponen el propio cuerpo a los demas, etc.).

De acuerdo con Raich (2000, p. 25) la imagen corporal “es un constructo complejo que incluye
tanto la percepcidén que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del
movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y
valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las cogniciones y los

sentimientos que experimentamos”.

Para Cash y Pruzinsky (1990, citado en Raich, 2000) la imagen corporal es la actitud hacia el
propio cuerpo, hacia la apariencia e implica diferentes evaluaciones desde tres puntos de vista:
a) Perceptualmente, imagenes y valoraciones del tamafio y la forma de varios aspectos del
cuerpo.
b) Cognitivamente, supone una focalizaciéon de la atencién en el cuerpo y autoafirmaciones
inherentes al proceso, creencias asociadas al cuerpo y a la experiencia corporal.
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c) Emocionalmente, involucra experiencias de placer/displacer, satisfaccidn/insatisfaccién y
otros correlatos emocionales ligados a la apariencia externa.

Aunque no es exclusivo de los desérdenes del comer, el estudio de la imagen corporal, estd
fuertemente ligado a ellos, debido a que numerosos estudios han mostrado que las mujeres que
padecen algln tipo de trastorno alimentario severo tienen mayor susceptibilidad a poseer
problemas con su imagen corporal (Mintz y Betz, 1988 citados en Gémez Pérez-Mitré, 1998).

En el estudio de la imagen corporal se han empleado diferentes métodos. Uno de ellos es el
método del video, a través del cual se busca encontrar el grado de distorsién de la imagen corporal
(Guaraldi, Orlandi, Boselli y Tartoni, 1995). Otros métodos son la evaluacion en areas, los
autorreportes, las escalas, métodos de estimacién global, el espejo distorsionante, etc. A

continuacion se presentan algunos:

Métodos de evaluacién de la imagen corporal

Area a evaluar

3 de T %

Percepcion Métodos de estimacion corporal global.
Métodos de estimacion de partes corporales.
Emocion BPSS-Body Parts Satisfaction Scale (Cash, 1990). Escala de

satisfaccion de dreas corporales.

DST-The Distressing Situations Test (Cash, 1990). Inventario
Situacional de Ansiedad ante la Imagen Corporal.

Suescala del EDI de Insatisfaccidn Corporal (Eating Disorders
Inventory, Garner, Plivy y Olmstead, 1983).

Entrevista BDEE (Body Dysmorphic Disorder Examination de Rosen,
Reiter y Orosan, 1995).

Escala Yale-Brown modificada para el Trastorno Dismdrfico (Phillips,
1996).

BSQ-Body Shape Questionnaire (Cooper, Fairburn, Cooper y taylor,
1987).

CIMEC-Cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporatl de
Toro (Salamero y Martinez, 1994).

MBSRQ-Multidimensional Body Shape Relation Questionnaire (Cash,
1990).

Escalas de “"siluetas” o de figuras.
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BCS-Body Cathexis Scale (Secord y Jourard, 1953).

BAQ-Ben-Towin Walker Attitudes Questionnaire.

0OSIQ-Offer Self-Image Questionnaire (Offer, Ostrov y Howard, 1982).
Body Esteemn Scale (Mendelson & White, 1982).

SCWT The Stroop Colour-Word Test (Tarea de denominacién de
colores). Ben-Towin, Walker, Douglas-Kok, Yap Evelyn, 1998,
Autoobservacion y autorregistro.

Cognicion Cuestionario de pensamientos relacionados con el cuerpo (Cash,

1990).
Entrevista BDDE-Body Dysmorphic Disorder Examination (Rasen,

Reiter y Orosan, 1995).

1996).
Autoobservacion y autorregistro.

Escala Yale-Brown modificada para el Trastorno Dismorfico (Phitlips, |

Conducta Cuestionario BIAQ-Body Image Avoidance Questionnaire (Rosen,
Salzberg, Srebnik y Went, 1990).

Entrevista BDDE (Body Dysmorphic Disorder Examination, de Rosen,
Reiter y Orosan, 1995).

Escala Yale-Brown modificada para el Trastorno Dismorfico (Phillips,
1996).

Autoobservacion y autorregistro.

Fuente: Raich (2000) pp. 99-100.

Se han realizado diferentes estudios con pacientes que padecen algin tipo de trastorno
alimentario, en los que se emplea la imagen corporal real e ideal con el propésito de determinar el
grado de satisfaccién, asi como el indicador de percepcién del tamaio corporal (Madrigal-Fritsch,
De Irala, Martinez-Gonzalez, Kearney y Martinez-Hernandez, 1999).

Raich (2000) opina que el tener una buena o mala imagen corporal influye de manera
importante sobre la manera en que los Individuos se comporten, en sus sentimientos y
pensamientos, de manera que repercute en la interaccidén con los otros. Pero tambi€n afirma que
esta imagen no es fija e inalterable, sino que cambia o se modifica a través de las diferentes etapas
de la vida, cobrando especial importancia en la infancia y la adolescencia, ademas de estar
preservada por diversas circunstancias, experiencias y el contexto en el que se viva.
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Dependiendo de cémo interpretemos, juzguemos o pensemos, sera la forma en que nos
sentiremos. Algunos experimentos han demostrado que nos comportamos de acuerdo a como
creemos que somos y los demads nos responden de acuerdo a lo que nosotros demostramos que
somos (Raich, 2000).

EL IDEAL DE DELGADEZ

La belleza subjetiva es la percibida por el propio sujeto independientemente del juicio de
los demas, aunque 1o que el propio sujeto conciba como bello no corresponda a los estereotipos o
ideales que impone la sociedad. Esta belleza subjetiva es la que predice mejor la autosatisfaccion
en el adolescente (Minan, 1971 citado en Bruchon-Schweitzer, 1992). Entonces, el somatotipo
percibido es un buen predictor para la satisfaccion corporal (Tucker, 1984 citado en Bruchon-
Schweitzer, 1992). Gémez Peresmitré (1998b) corrobord este dato al encontrar que es un buen
predictor de satisfaccion corporal “sentirse atractivo” sobre “ser atractivo”.

El estereotipo de belleza influye en la eleccidn de pareja. Los sujetos mas guapos son los
mas populares con el sexo opuesto, siendo a su vez mas deseables como compafieros, .amigos,
parejas o conyuges (Walster, 1966 citado en Bruchon-Schweitzer, 1992; Byrne, Ervin y Lamberth,
1970 citado en Bruchon-Schweitzer, 1992).

La delgadez conceptualizada como ideal (que es en realidad la busqueda de un cuerpo que
se asemeje a un “esqueleto viviente”), se ve influida por las interpretaciones subjetivas que la
sociedad determina que deben considerarse de acuerdo a los valores estéticos que se determinan
dependiendo de la confluencia de influencias culturales (Zukerfeld, 1996). Esto coincide con lo
encontrado por Gomez Peresmitré (1999) quien sefiala que la percepcion de si mismo es la mas
importante, aunque se ve afectada por ios estereotipos que marca la sociedad, la presion ejercida
por los padres y amigos, etc., al hacer comentarios sobre el cuerpo o peso de las mujeres, lo cual
tiene un impacto que puede desencadenar en la preocupacion por el peso y la figura.

Existe, de acuerdo a algunos autores (Silverstein et al., 1986, citado en Gémez Peresmitre,
Saucedo y Unikel, 2001a) la coincidencia entre este ideal de cuerpo sin curvas marcadas, tan
asociadas a la mujer atractiva pero no brillante intelectualmente hablando, al aumento de mujeres
profesionales. Entonces, las mujeres que buscan éxito profesional y que, buscando preservar una
imagen de mujer inteligente, prefieren ser delgadas. Cash, Winstead y Janda (1986, citado en
Gomez Peresmitré, Saucedo y Unikel, 2001a) mencionan que sociaimente se ha creado la
necesidad de estar delgadas con el propdsito de ser sexualmente atractivas, esto debido a que
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actualmente se sefiala como defecto el sobrepeso, aunque éste sea moderado. Entonces, las
mujeres probablemente son mas juzgadas en su apariencia en comparacién con los hombres
(Czajka-Narins & Parham, 1990 citados en Pritchard, King y Czajka-Narins, 1997).

Es un hecho que algunas mujeres poseen la creencia de que ser delgada es sindnimo de
ser bella (Cash, Winstead and Janda, 1986 citado en Folk, Pedersen y Cullari, 1993). Esta creencia
es dificil de rechazar si se toma en cuenta que alrededor existen muchas fuentes de presion que
obligan a la mujer a adoptar el ideal de delgadez. Las mujeres no sdlo se enfrentan a la presién de
los medios, las empresas que venden productos /g/it, las grandes marcas de ropa, sino también a
la familia y a los amigos. En un estudio realizado sobre la imagen corporal en mujeres
afroamericanas y sus hijas (Flynn y Fitzgibbon, 1996), se encontré que el ideal que presentan las
madres no es diferente al ideal de las hijas. Esto es, las madres con peso normal estaban
satisfechas con su peso, y las hifas con peso normal estaban satisfechas también. Sus similares
“blancas” no mostraron el mismo nivel de satisfaccién, el cual es menor, sino que también poseen
ideales de figura mucho mas delgados a los de las mujeres afroamericanas.

Socialmente se considera que lo que es bello es bueno. Las personas que son mas
atractivas de ambos sexos, son calificados como mas cdlidos, amables, sensibles, mas interesantes
como compaferos, mas fuertes, equilibrados, con mejores habilidades sociales asi como mas
abiertos (Bruchon-Schweitzer, 1992).

Por otra parte, es interesante notar que las mujeres obesas no necesariamente estan
insatisfechas con su imagen corporal. Podriamos decir que se encuentran en dos grupos: el primero
en el que estas mujeres buscan ayuda profesional, y por otra parte, las que estan relativamente
satisfechas con sus cuerpos y Cuyo ajuste psicologico no parece diferente al de las mujeres que
poseen peso normal. Esto se debe a que las mujeres obesas en ciertos casos no se autoperciben
como menos saludabies ni menos atractivas (Faubel, 1987). Aunque el ideal estético es establecido
por la sociedad y se le atribuye a las personas obesas cualidades negativas como: descuidadas,
poco saludables, evidentemente feas, poco atractivas, ser “dejadas” (Raich, 2000).

Mucho se ha hablado sobre la incidencia de los trastornos de la alimentacion y los ideates
de imagen corporal en paises desarrollados y clases sociales altas, pero se ha encontrado que su
propagacion va en aumento atravesando las barreras culturales. Se ha encontrado que las mujeres
mexicanas también estan preocupadas por mantener una figura esbelta. En un estudio sobre los SO
hombres y mujeres mas atractivos en México, se encontré que el prototipo de mujer bella tiene una
edad promedio de 25 afios con un indice de masa corporal promedio de 18 (considerado como
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peso por abajo del normal). Por otra parte, un hombre guapo tiene una edad promedio de 26 afios
y un indice de masa corporal promedio de 22.83 (peso medio o normal de acuerdo a los puntos de
corte). Los ideales estudiados correspondian a actores, actrices y modelos. Por supuesto, los
medios de comunicacién han jugado un pape! fundamental en la promocién y perpetuacién del
ideal de delgadez (Gomez-Peresmitré et al,, 2001a). Las ganancias que obtienen medios y
empresas por la promocién y venta de productos light, libros de dietas, gimnasios, etc. son
impresionantes (Raich, 2000; Braguinsky, 1996).

Los efectos de la internalizacién del ideal de deigadez no son sencillos. Ocultamente se
puede albergar sentimientos negativos respecto a la imagen corporal hasta el punto de llegar a la
compensacion mediante el uso de determinadas vestimentas O tatuajes que contribuyen at
desarrollo de la estética a través de la moda (Guimén, 1999).

Soto (2002) sefiala como la cultura de la delgadez nos lleva a extremos en los que los
cuerpos a los que se les “rinde culto” son aquellos a los que la ropa ajustada se les “ve bien”,
Entonces, se considera atractivo o sexy aquello que hace resaltar algunas partes del cuerpo,
aunque esto no vaya de acuerdo a la estética. La moda ejerce un papel importante aqui,
convirtiendo el cuerpo en un adorno de la persona Yy la ropa una “segunda piel”. Asi, el cuerpo debe
ser cuidado de manera esmerada, ya que podria considerarse un ecosistema, asi que habria que
protegerlo de la grasa, el colesterol y las calorias. Por lo tanto, la gordura en nuestra sociedad es
considerada anti-natural, debido a que no coincide con el ideal de esbeltez.

Lizaur {(citado en Cota, 2002) resalta la importancia de la sociedad, la televisién y los
juguetes en la concepcion de lo bello tanto en ios aduitos como en los propios nifios, elementos
que influyen significativamente en la satisfaccion y distorsion de la imagen corporal. Tal es la
importancia de esta influencia que se ha tratado de tomar medidas al respecto. Por ejemplo, en
algunos paises se ha tratado de implementar medidas para que la compaiia productora de la
mufeca BARBIE promocione un juguete con modelos mas “llenitos”.

Una imagen corporal positiva, es decir, de satisfacciéon contribuye a la adaptacién social,
mientras que una imagen negativa, en donde encontramos preocupacion por el peso y otras
actitudes, se asocia fuertemente a trastornos de la conducta alimentaria y a otros problemas
sociaies (Cash y Pruzinsky, 1990 citado en Gémez Peresmitré et al., 2001a).

Stice, Ziemba, Margolis y Flick (1996, citado en Stice, Chase, Stormer y Appel, 2001)
plantean que la presion sociocultural que se ejerce para tener un cuerpo delgado promueve la
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internalizacion del ideal de delgadez, la insatisfaccion y la conducta dietaria. Esta internalizacion
constituye un factor de riesgo importante en los trastornos de la conducta alimentaria,
particularmente para la bulimia nervosa.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA IMAGEN CORPORAL

En la literatura internacional son considerados factores de riesgo para e! desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria los relacionados con la imagen corporal: satisfaccion-
insatisfaccion con la imagen corporal, distorsién de la Imagen corporal, sobreestimacion-
subestimacion y discrepancia entre figura real e ideal (Gomez Perez-Mitre, 1997).

De los factores de riesgo asociados con imagen corporal sobresale el del deseo de una
figura ideal delgada. Gémez Pérez-Mitré (1998a) afirma que lo anterior es “reflejo de que la
sociedad rinde culto a la delgadez”. Por otra parte, sabemos, que la cultura es un factor importante
cuando se trata de los trastornos de la conducta alimentaria y la imagen corporal (Heinberg,
Thompson & Stormer, 1995 citado en Altabe 1998).

El estereoctipo de la mujer con una figura delgada, considerado como lo mas deseable
socialmente hablando, contribuye significativamente en la presion que se ejerce sobre las mujeres,
quienes cada vez son de menor edad, dando lugar al aumento de incidencia en los trastornos
alimentarios (Garner, Garfinkel, Stancer & Modofsky, 1976, citados en Brodie, Bagley y Slade, 1994;
Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986, citados en Brodie et al., 1994).

Cuando hablamos de imagen corporal en trastornos alimentarios nos referimos a dos
aspectos principales: satisfaccion/insatisfaccion y distorsién de la imagen corporal. La insatisfaccion
con la imagen corporal es una de las variables mas importantes en el estudio de los trastornos
atimentarios. Dentro de los factores relacionados con su origen se encuentra el “psicolégico-social y
de naturaleza cognoscitiva”, con un componente actitudinal al expresarse, ademas del
conocimiento del propio cuerpo, afecto hacia la figura corporal. Este afecto puede ser tanto positivo
(aceptacion) como negativo (rechazo o insatisfaccion), (Gémez Pérez-Mitré, 1993).

En el momento en que la apariencia no corresponde al ideal de delgadez genera
insatisfaccion. Esta insatisfaccion se ve fuertemente influenciada por los ideales de belleza que se
manejan actualmente, es decir, es a partir de los ideales que la sociedad va formando como se
califica la imagen propia como satisfactoria o no. Los ideales de belleza se asemejan cada vez mas
a figuras tipo nifio tendiente hacia un cuerpo tipo andrégino, mientras que la figura se vuelve cada
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vez se exige mas delgada. Estos ideales se ven reforzados desde la infancia al incorporarse y
asimilarse a través de los juegos, y cuando son mayores, es decir, cuando llegan a la adolescencia
quieren parecerse al modelo de la BARBIE, donde también los medios de comunicacién ejercen una
influencia importante (Gomez Pérez-Mitré, 1998a).

La insatisfaccion es una percepcion subjetiva del propio cuerpo, que puede distorsionarse
gravemente, esto en el sentido en que se va alejando de la realidad. Tanto en la anorexia, como en
la bulimia nervosa, se comparte el temor hacia la gordura, aunque las acciones para contrarrestar
ese temor sean diferentes (Fairburn y Garner, 1986 citado en Gomez Pérez-Mitré, 1993)

Entre el concepto de imagen corporal y la autoestima y la identidad existe una asociacion
interesante (Zukerfeld, 1996). Abell y Richards (1996) sefialan que se ha encontrado relacion entre
la satisfaccion con la figura y la autoestima en mujeres adultas. Por otra parte, la idea de una
imagen corporal negativa estd muy relacionada a una autoestima baja y a la presencia de
sentimientos de ineficacia, presentandose entonces la relacidn insatisfaccién corporal menor
autoestima. Los problemas que suelen acompaiiar, ademas de baja autoestima, a una pobre
imagen corporal son: problemas con la identidad del género, ansiedad interpersonal, problemas en

las relaciones sexuales y depresion (Raich, 2000).

Uno de los factores que favorecen el inicio de la insatisfaccion con el propio cuerpo es la
imposicién de un ideal de delgadez. Este idea! es promovido principalmente hacia la poblacién
femenina y difundido a través de los medios de comunicacién que ejercen una fuerte presion para
su asimilacion. De acuerdo con Braguinsky, (1987 citado en Gomez Pérez-Mitré, 1993) el idea!
femenino ha venido adelgazando desde los afios 50's, ya que antes de esa €poca la delgadez se
asociaba con enfermedad. Garner, Garfinkel, Schwartz y Thompson (1980) también coinciden en
que la figura considerada ideal ha ido evolucionando en los Gitimos aios en direccion hacia una

figura cada vez mas delgada.

En lo referente a la obesidad y el sobrepeso, esta insatisfaccion tiene una base real. Si
existe un exceso de grasa que justifique la insatisfaccién. Las personas obesas tienden a
relacionarse poco con su cuerpo debido al rechazo que sienten hacia él (Braguinsky, 1987 citado en
Gomez Pérez-Mitré, 1993).

De acuerdo con Gomez Pérez-Mitré (1998a) cuando se mide directamente la satisfaccion-
insatisfaccion de la imagen corporal, se puede obtener una respuesta favorable o deseable

socialmente hablando, es decir, se contesta lo que deberia ser de acuerdo a las expectativas de los
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demas y no a las creencias y sentimientos proplos, pero cuando se mide indirectamente se reduce
esta posibilidad.

Polivy y Herman (1983 citado en Gémez Pérez-Mitré, 1993) y Wardle y Beales (1988 citado
en Goémez Pérez-Mitré, 1993) mencionan que el hecho de que una persona opte por el seguimiento
de dietas reductoras del peso corporal “es equivalente a una restriccion consciente o propositiva de
la ingesta de alimentos e implica, si no necesariamente insatisfaccion con la imagen corporal, por lo
menos preocupacion por la misma“”. Coincidentemente con esto, Brodie y Slade (1988) encontraron
relacion entre las mediciones de insatisfacciéon y la presencia de dietas y atracones, que también

suelen relacionarse con problemas emocionales.

Como se habia mencionado con anterioridad, se ha encontrado en el momento de medir la
satisfaccién con la imagen corporal que en su forma directa se presentan respuestas de
deseabilidad social, mientras que en la medicion indirecta, por ejemplo, eleccion de figura ideal de
un continuo de siluetas que van desde una muy delgadas pasando por una de peso normal hasta
muy delgadas, nifias y adolescentes mexicanas muestran insatisfaccion. Operacionalmente se mide
este factor como la “diferencia entre figura actual y la ideal, considerandose satisfaccion una

diferencia igual a cero” (Gémez Peresmitré et al., 2001a, p. 281).

Hay varios modelos que explican la discrepancia entre la figura ideal y la real, el ajuste de
acuerdo a la imagen corporal y la insatisfaccion. El modelo de Raich, Torras y Mora (1997, citado
en Raich, 200Q) define como variables que relacionan la insatisfaccién con la imagen corporal y los
trastornos de la conducta alimentaria: autoestima, indice de masa corporal, tendencias dismorficas,
insatisfaccion corporal, conductas de evitacién, alteraciones del comportamiento alimentario y

psicopatologia general.

En el estudio de la imagen corporal, como se habia planteado anteriormente, también
identificamos otro factor: la distorsidon o alteracién de la imagen corporal. Para identificar si hay un
disturbio en la imagen corporal se toma en cuenta hacia dénde se dirige el discurso de la persona y
hacia qué direccion se apuntan sus conductas. En este sentido, se debe valorar por una parte cémo
se concibe la “bdsqueda de la delgadez” y por la otra, las alteraciones a nivel perceptual, cognitivo
y social que puedan estar relacionados (Zukerfeld, 1996).

La alteracion de la imagen corporal es el “mayor o mejor alejamiento, especifico, concreto,
del peso imaginario” (Gomez Peresmitré, 1995 p.185). Esta alteracion se ha encontrado en mayor

medida en pacientes con anorexia nervosa. Esto, reportado como la imagen ante el espejo en la
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que se perciben "gordos",,mando en realidad no es asi, el tamafio del cuerpo es sobreestimado,
siendo el ideal mucho mas delgado a medida que pasan los afios (Garfinkel, Modolfsky y Garner,
1979).

Brooks-Gunn y Warren (1985, citado en Unikel y Gémez Pérez-Mitré, 1996) sehalan que la
percepcién subjetiva de “gordura” aunado al deseo de ser delgada, son caracteristicas que se
presentan con frecuencia en el estudio de trastornos de la conducta alimentaria en mujeres

adolescentes.

Por su parte, Cooper y Taylor (1988, citado en Guaraldi et al.,, 1995) se refieren a la
distorsién como la estimacion exacta del propio cuerpo en cuanto a tamaiio y forma. La distorsion,
junto con la insatisfaccion con el cuerpo, que se refiere a los sentimientos asociados a la
satisfaccion o insatisfaccién hacia el cuerpo completo o alguna de sus partes en lo que se refiere a
tamaifio y apariencia, es uno de los aspectos relevantes de estudio referentes a la imagen corporal.
Gustavson, Gustavson, Pomariega, Herrera-Amighetti, Pate, Hester y Gabaldon (1993) mencionan
que hay una relacion inversa entre la estatura y la distorsién de la imagen corporal, es decir,
cuando disminuye la estatura aumenta la distorsién de la imagen corporal.

Gomez Peresmitré et al. (2001a, p. 288) sefialan que se considera como alteracién de la
imagen corporal la “diferencia producida entre la variable autopercepcion del peso corporal menos
el indice de masa corporal (IMC) real”. Entonces, cuando esta diferencia es igual a cero, puede
interpretarse como ausencia de distorsion. También se califica la respuesta subjetiva a la pregunta
“cémo percibo el tamafio de mi cuerpo” tomando en cuenta una medicion objetiva, tal es el caso

del peso y la estatura.

Las teorias psicoanaliticas explican las alteraciones de ia imagen corporal como el resultado
de la angustia-sefial que pone en guardia al yo acerca de la presién que ejercen las tendencias
instintivas prohibidas que no han de ser contrarrestadas por los mecanismos de defensa,
particularmente por la negacion (Guimén, 1999).

Guaraldi et al. (1995) reportan que cuando se presenta alteracion, la maxima distorsion
encontrada es durante la nifiez y aduitez tardia. En la primera, los nifios tienden a sobreestimar su
figura, mientras que, por otra parte, en el segundo ¢aso, las mujeres mayores tienden a subestimar

su tamafo corporal.
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Diferentes estudios han mostrado diferencias en la satisfaccién con la imagen corporal en
hombres y mujeres. Madrigal-Fritsch et al. (1999) sugieren que es probable que los hombres se
encuentren menos preocupados por su imagen corporal, razén por la cual tienden a subestimar su
cuerpo mas frecuentemente, en comparaciéon con la mujer, quien factiblemente es mas conciente
de su imagen corporal.

LOS TRASTORNOS DE LA IMAGEN CORPORAL

Rosen (1990 citado en Raich, 2000) sugiere que el trastorno de la imagen corporal se
conceptualice como una preocupacion exagerada que produce malestar, hacia algun defecto
imaginario o maximizado relacionado con la apariencia fisica. Por otra parte, en el DSM-1IV, a este
conjunto de caracteristicas se le denomina trastorno dismorfico (APA, 1994),

El trastorno de la imagen corporal es muiltifactorial y multidimensional, en donde estad
presente un malestar subjetivo que puede llegar a ser perturbador afectando principalmente la
relacion social. En el estudio de los trastornos alimentarios, los trastornos de la imagen corporal

son un sintoma asociado. Para referirnos particularmente al término de la imag
corpora/  hablaremos de un conjunto de aspectos que representa un grado de malestar e
inhabilitacion mas severo que el expresado por otros términos (Raich, 2000, p.p. 29).

Zukerfeld (1996) se refiere a tres trastornos de la imagen corporal. El primero describe el
trastorno al nivel perceptual involucrando la vision y las estructuras relacionadas que se ve
reflejado en distorsiones sobre la valoracién de la superficie corporal y sus respectivas dimensiones.
El tipo cognitivo-emocional abarca el grado de satisfaccién con la propia imagen, que necesita estar
asociada a una distorsion perceptual, y se caracteriza por un terror a engordar y una tendencia a
estimar el cuerpo como “feo, hinchado, insoportable”, refiriéndose en realidad a la palabra “gorda”;
por otro lado, también considera el grado de registro de la interioridad corporal, y con esto quiere
explicar que existen personas que trastornan las sensaciones de hambre y saciedad de manera que
no pueden verbalizar sentimientos y discriminarios (alexitimia), y en donde se asocia a los
sentimientos de angustia la sensacién de hambre. Por dltimo, el tipo social, el cual aborda los
“modos de subjetivacion™ que la cultura va imponiendo, donde 1a figura “delgada” va asociada en
un continuo de sindnimos que iria en el siguiente orden: “delgado-bello-erdtico-exitoso”, o bien,
“delgado-puro-perfecto-esquelético-inmortal”. En este tipo de distorsion la exigencia que se hace
con respecto a la imagen corporal es imposible o no real.
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Las conductas que>suelen presentarse con mayor frecuencia en estos trastornos son:
mirarse en el espejo, arreglarse durante mucho tiempo (incluso levantarse mucho mas temprano
con el propdsito de poder probarse ropa repetidamente, afeitarse, peinarse, lavarse o
desmagquillarse compulsivamente), camuflar su defecto con maquillaje, flequillos, posturas
especificas, uso de tailas de ropa mas grandes, comprar ropa compulsivamente para “verse mejor”,
asistir con frecuencia a la estética o centros de belleza. La asistencia a tales lugares no haran sentir
mejor a las personas que padecen trastorno dismdrfico debido a que dificilmente quedaran
satisfechas. También suelen visitar a dentistas, dermatdlogos, oftalmdlogos, etc. con €l propdsito
de tratar su “defecto”. Asimismo, buscan informacién y leen obsesivamente sobre dicho defecto,
tocan la parte del cuerpo para cambiarla, presentan comportamientos supersticiosos, se miden
determinadas partes del cuerpo, hacen ejercicio excesivo y se pesan compulsivamente con el
objeto de ver que tan bella(o) o fea(o) es (Raich, 2000).

Conductas comunes en personas con trastorno dismorfico

Por de per
Conductas que sufren trastorno
dismdrfico con esta
conducta
Comparar el propio cuerpo con el de otros/escudrinar la apariencia 91
de los otros. .
Comprobar la apariencia en espejos y otras superficies reflejantes. 84
Camuflar: 84
- Con ropas. 48
- Cambiando la posicion. 44
- Con maquillaje. 35
- Con la mano. 23
- Con un sombrero, 16
Con cirugia estética, dermatologia u otros tratamientos médicos. 72
Preguntando o buscando confirmacion de que no es evidente o bien
convenciendo a los demas de que el supuesto defecto es importante 42
Arreglo excesivo: peinarse, ponerse maquillaje, afeitarse, cambiarse 35
de ropa...
Evitar mirarse al espejo. 35
Tocar el defecto. 33
Apretar o tocarse la piel. 27
Otros comportamientos repetitivos 27

Fuente: Raich (2000) p. 43
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Rosen (1990, citado en Raich, 2000) menciona que los mecanismos de mantenimiento del
trastorno son: atencion selectiva hacia la parte o partes de cuerpo que preocupan, 13s conductas de
evitacién y los rituales de comprobacién y confirmacién, como preguntar repetidamente por la
presencia o ausencia de un defecto o mirarse muy a menudo al espejo.

Zukerfeld (1996) propone, en cuanto a los trastornos asociados con la imagen corporal,
replantear algunos puntos basicos relacionados con la concienciacion en el sentido en primer lugar,
de la concientizacién en cuanto a desarrollar responsabilidad por el propio cuerpo. Por otra parte,
registrar sefiales placenteras y displacenteras en el sentido de hambre y saciedad y por dltimo,
replantear los criterios de beileza y salud en el sentido de que en teoria 1o hermoso es lo saludable,
cuando en realidad, esa asociacion estd en entredicho en nuestros tiempos st tomamos en cuenta

lo que la sociedad nos dice que es “hermoso”.

Las preocupaciones por el peso y la figura que se presentan durante la anorexia o bulimia
nervosas no se diagnostican como trastorno dismorfico o de la imagen corporal, aunque algunos
estudios han mostrado que los pacientes han oscilado entre trastornos alimentarios y de la imagen
corporal, por lo que se infiere que son trastornos relacionados (Raich, 2000).

LA IMAGEN CORPORAL EN LA ADOLESCENCIA

Como sabemos, en la adolescencia se presentan una gran cantidad de cambios fisicos y
psicologicos. Estos cambios que comienzan durante la pubertad, pueden estar relacionados e
incluso ser fuente de actitudes hacia la imagen corporal (Simmons, Blyth y McKiney, 1983, citado
en Folk et al., 1993). Los numerosos cambios en la adolescencia tienen un impacto de tal
magnitud, que pueden afectar no sélo la imagen corporal, sino ta percepciéon del individuo en su
totalidad (Tobin-Richards, Boxer and Petersen, 1983 citados en Folk et al., 1993).

Si a esta fuente de presidn y estrés relacionada con los cambios propios de {a etapa, le
afiadimos el comienzo de la época de citas en la que muchos empezaran el proceso de eleccién de
pareja, podemos explicar la particular preocupacion sobre la apariencia debida a la edad (Pritchard
et al., 1997).

La imagen corporal es de mayor importancia para la muchacha que para el muchacho
adolescente. Socialmente se espera que la mujer haga resaltar su atractiva mediante su
vestimenta, accesorios, etc., mientras que para el hombre la presion es menor y va dirigida hacia
mostrarse fuerte y vigoroso (Grinder, 1997). Entonces, la preocupacion por la imagen corporal
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generalmente se atribuye a las mujeres (Cash, Counts y Huffine, 1990 citados en McKay y Read,
1997), aunque se ha encontrado que el adolescente varén también estd expuesto a la presion por
un ideal corporal (Ham et al., 1983 citado en McKay y Read, 1997).

Diversos reportes al respecto indican que la edad es importante en la investigacién sobre la
imagen corporal (Altabe, 1998). También se ha reportado que la edad esta relacionada a diferentes
ideales, y que a medida que la edad aumenta, el ideal corporal se vuelve mas delgado (Cohn,
Adier, Irwin, Meistein, Kegels and Stone 1987, citados en Brodie et al. 1994) lo cual sugiere que
hay un incremento en la presion para la delgadez en poblaciones de edad mas avanzada Brodie et

al., 1994).

En un estudio realizado por Raich, Deus, Muiioz, Pérez ¥y Requena (1991) adolescentes
espafiolas de 15 y 16 afios manifestaron preocupacién por su figura superior a la que manifiestan
las de 14 y 17 afios. Por otra parte, Acosta-Garcia (2000), encontré en un estudio realizado con
adolescentes mexicanos y espafioles que existe insatisfaccion entre los adolescentes, siendo mas
acentuada ésta entre las mujeres, y de caracter positivo, 10 cual quiere decir que las adolescentes
mujeres desean ser mas delgadas en comparacién con su propia figura. También coincidié que para
los hombres es mas importante la figura para tener éxito con el sexo opuesto en comparacién con

las mujeres quienes no lo consideran tan importante.

Ailgunos autores han aportado informacion referente a que los sentimientos hacia la imagen
corporal pueden cambiar a lo largo de diferentes etapas y edades de la vida, sin que
necesariamente sepamos cémo y cudndo se van presentando los cambios en nuestra imagen
corporal. Por otra parte, en un estudio sobre insatisfaccion en mujeres de diferentes edades, se
encontré que la satisfaccion con el propio cuerpo disminuyé cuando la edad aumentaba, esto es
una correlacion negativa entre satisfaccion y edad (Guaraldi et at.,, 1995).

Brodie et al. (1994) encontraron que los preadolescentes tienen un ideal corporal mas
delgado del que poseen ellos mismos, asi como que este deseo se incrementa durante la
adolescencia. Grinder (1997) menciona, por su parte, que el adolescente que posee caracteristicas
fisicas “atléticas” es acreedor de impresiones mas favorables en comparacién de aquellos que no
las poseen, esto debido a estereotipos culturales y a tendencias actuales sobre la atractividad. En
esta edad, la competencia cobra especial importancia, particularmente sobre la popularidad, el
éxito con el sexo opuesto y las consideraciones otorgadas por ios adultos, aunque esta importancia
pueda manifestarse de manera sutil. A partir de esto, las actividades del adolescente hacia su
cuerpo influirdn en su autoconcepto y en las actitudes que los demas presentaran ante ellos,
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ademas de las expectativas que presentan. En México, Goimez Peresmitré (1999) encontré que es a
la edad de 11 aiios en la que se ha encontrado la figura ideal mas delgada, considerandose ésta
como mMas atractiva. Ademas, a esta edad también se encontré mayor frecuencia en el seguimiento
de dieta con propésito de control de peso. Es entonces esta edad un punto critico donde se
presentan factores de riesgo. Ademas, ya desde la preadolescencia se ha hallado insatisfaccion con
ta imagen corporal en nifias. Por otra parte, la mitad de las nifias participantes en el estudio
expresaron estar satisfechas con su imagen corporal y poco menos de la mitad manifestaron no
hacer dieta con propdsito de control de peso. También, quienes reportaron insatisfaccién con
partes corporales especificas como muslos, estdmago y pompas, también correlacionando con
sobrepeso real o percibido. Por otro lado, se encontré relacidn entre satisfaccion con la imagen
corporal, seguimiento de dieta con propdsito de control de peso y cambios en 1a alimentacion en el
Oltimo afo; las nifias que mostraron mayor grado de satisfaccidon no seguian dieta ni hicieron

cambios en su alimentacion.

Murrieta Contreras (1997, citado en Gémez Peresmitré et al.,, 2001a) encontraron entre
adolescentes de escuelas publicas y privadas, que prefieren figuras que corresponden a la
clasificacion de delgada. Asimismo, Aguilar y Rodriguez (1997, citado en Gémez Peresmitré, et al.,
2001a) encontraron que las diferencias en nivel socioeconédmico no inciden en la satisfaccidn-
insatisfaccidn con la imagen corporal, aunque si influyen variables como sexo y nivel escolar.

El deseo de una figura delgada y muy delgada va incrementando a medida que la edad
aumenta, para que al llegar a la adolescencia la frecuencia de dicho deseo sea elevada. Gomez
Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda (2001b) encontraron que el 77% de las
adolescentes que evaluaron desean una figura delgada o muy delgada. Las nifas pequefias
también muestran una tendencia importante hacia esta preferencia, mientras que los hombres
presentan porcentajes menores en este rubro. Entre los hombres, ptberes y adolescentes, también
presentan insatisfaccion, pero a diferencia de las mujeres, desearian estar mas gruesos.

En un estudio realizado con estudiantes de danza, secundaria y preparatoria, se encontré
que las adolescentes se autoperciben en general con mas peso del que realmente tienen, y que
ademas presentan un marcado deseo de ser mas delgadas (Unike!l y Gomez Pérez-Mitré, 1996).

Toro et al. (1988 citado en Raich et al., 1991) mencionan que si la publicidad en los medios
hace hincapié en los temas de delgadez, figura ideal y dieta, éstos mensajes tendran un impacto
directo sobre la poblacion adolescente dando lugar al fomento de actitudes y pensamientos como
preocupacion por la figura y “sentirse gorda®, autodesvaloracién y complejos que se generan al
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comparar el propio cuerpo con el de otros, lo que ocasionara insatisfaccién por la figura, ademas de
otros comportamientos que se asocian, como evitacion, llantos, vomitos, falta de concentracién,

etc.

Acosta-Garcia (2000) plantea que en México, el ideal de delgadez y la insatisfaccion que
produce al no ser un ideal que vaya de acuerdo a la morfologia del mexicano, puede ser una
herencia de los norteamericanos, producto de la influencia provocada por la cercania de nuestro
pais con elios. Esta influencia la podemos observar en la muasica, moda, estereotipos adoptados,

etc,
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CAPITULO IV
ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa intermedia entre la nifiez y la adultez. Implica una serie de
cambios fundamentales, no sélo a nivel fisico, sino también psicolégico, afectivo y social, por lo cual
es definido como un periodo de transicidon. Aunado a esta serie de cambios, se debe recordar que
cada persona es diferente, lo cual hace que el adolescente se convierta en una persona
multifacética. La duracion de este periodo depende de factores culturales, es decir, en sociedades
con mayor crecimiento econémico, esta etapa se alarga, lo cual puede observarse en el hecho de
que se tiene una mayor permanencia en la escuela. Asf, en grupos sociales donde las actividades
son relativamente mas sencillas, este periodo tendera a acortarse (Gonzalez Nuiiez, 2001).

CONCEPTO DE ADOLESCENCIA

La palabra adolescente viene del latin adulescens, el cual es una conjugacién del verbo
adolescere, el cual tiene como significado crecer (Gonzalez N(fiez, 2001). Papalia, Wendkos y
Duskin (2001, p. 409) mencionan que la adolescencia es “una etapa de transicion entre el
desarrollo entre la nifiez y la edad adulta que implica cambios psicosociales, cognitivos y fisicos”.
Grinder (1997, p. 17) afirma que la adolescencia es un “periodo en que los individuos empiezan a
afirmarse como seres humanos distintos entre si”. Es una época de tempestades y tensiones que la
sociedad favorece, de lo contrario si la sociedad establece las condiciones para que la transicion se
de con facilidad, sera una transicién exitosa (Muss, 1962, citado en Zimbardo, 1984).

Al inicio de este periodo tiene lugar un proceso por medio del cual los individuos van
alcanzando la madurez sexual y adquieren la capacidad de reproduccién. A este proceso se le
denomina pubertad, el cual comienza a causa de un incremento en la produccién de hormonas
sexuales (Papalia et al.,, 2001). El término pubertad viene del latin pubertas que significa “edad
viril” (Mussen, Conger y Kagan, 1982).

FASES DE LA ADOLESCENCIA

Gessell (1990/1992, citado en Gonzalez Nufiez, 2001) menciona que una persona pasa por
diferentes fases durante la adolescencia. A los 10 afios se muestra una clara preferencia por hablar
con compaiieros y maestros, de manera que gustan de escuchar y relatar historias; optan por
grupos pequenos, muestran gusto por la escuela, valoran la familia y se muestran alegres y
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adaptables. A los 11 afos, se wvuelven mas inquietos, gustan de mascotas, videojuegos,
exploracién; son curiosos, y sociables; la competencia aumenta. A los 12 afos sorprenden a los
adultos por su sentido del humor y sociabilidad; ahora son mas racionales y menos ingenuos; son
mas adaptables y suelen realizar mejor tareas individuales. A los 13 afios, son mas susceptibles,
reservados, reflexivos y sofiadores; por otra parte, son dignos de confianza aunque pueden
apartarse un poco de los padres. A los 14 aifios uno de los rasgos caracteristicos es el agrado por
mantener conversaciones telefonicas; hay mayor alegria y relajacién, tienden a ser mas
extrovertidos y tienden a mostrar actitudes de madurez. A los 15 afios presentan inclinacién hacia
las tendencias de la moda dependiendo de su grupo social de referencia; contemplan la vida
escolar como un escape de las ligaduras familiares. A los 16 afos presentan mayor autoconfianza,
tolerancia, interés por la gente y autonomia, muestran interés por formar grupos, es decir, gustan
de la compafia de amigos de ambos sexos. A los 17 afios presentan idealizacién de figuras, en
particular de aquellas que funjan como lideres; establecen relaciones afectivas de corta duracion y
buscan planes orientados al futuro profesional. A los 18 afios se esta llevando a cabo la eleccidon
vocacional y busca relaciones mas duraderas. A partir de los 19 afios se observa una mayor
aproximacion hacia la madurez en todos los aspectos: escolar, familiar, social, econémico, afectivo.
Aproximadamente a los 25 afios termina la adolescencia, en este momento se adquiere
independencia econdmica, intelectual y de la familia, en donde estan presentes el manejo
apropiado del tiempo libre, el establecimiento de una actividad laboral, el ajuste emocional y social
a la realidad y la formacion de una filosofia de vida.

De acuerdo con Blos (1968, citado en Gonzdlez Nuiiez, 2001) menciona que no existen
etapas cronolégicas, sino que se observan de acuerdo a un punto de vista evolutivo, aunque puede
darse una edad aproximada para cada una de ellas:

a) Preadolescencia, de 9 11 afios: En esta etapas comienzan metas impulsivas, se
presentan algunas fobias, miedos o tics nerviosos que desaparecen pronto. Los varones
suelen ser hostiles con las mujeres, las evitan o se burlan de ellas.

b) Adolescencia temprana, de 12 a 15 afios: Aqui se intensifican las metas impulsivas y los
afectos; hay identificacién con el padre del mismo sexo; ademas, se favorece el inicio
de la madurez emocional, ya que se expresan mejor y emplean mayor tolerancia a la
frustracion.

c) Adolescencia como tal, 16 a 18 afios: En esta etapa culmina la formacion de la
identidad sexual; la vida emocional se hace mas intensa y profunda. Se orientan
acciones, pensamientos y valores hacia la realidad.
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d) Adolescencia tardia, de 19 a 21 afios: Se presenta una mayor integracion del trabajo,
el amor y se afirman creencias e ideologias. Se busca una ocupacion y se dirigen las
acciones hacia realizarla.

e) Postadolescencia, de 22 a 25 afnos: La identificacion se reafirma y fortalece. Se
consolida una escala de valores que da sentido a la vida. El uso del tiempo libre se

establece como un satisfactor productivo.
DESARROLLO FiSICO DURANTE LA ADOLESCENCIA
FACTORES HORMONALES

Durante la adolescencia, las hormonas segregadas por la pituitaria estimulan otras
glandulas endocrinas involucradas en el crecimiento y desarrollo propios de ésta. Estas hormonas
actuan sobre la tiroides, las suprarrenales, los testiculos y los ovarios, ademas de activar hormonas
relacionadas con el desarrollo sexual. Estas Oltimas pueden clasificarse en andrégenos o
masculinizadoras, estrégenos o feminizadoras, y progestinas que son las responsables del
embarazo. La diferenciacién hormonal entre los sexos depende de la proporcidn de unas y otras en

el organismo (Mussen et al., 1982).
CAMBIOS ANTROPOMETRICOS

Dos formas de evaluar el crecimiento son el aumento de estatura y peso. Entre los 9 y los
15 afios se puede observar un rapido crecimiento corporal, lo cual suele denominarse como
“estiron”. Las adolescentes alcanzan mayor madurez de estatura antes que los varones; por otra
parte, los varones pueden en un inicio aumentar de peso sin presentar estirones y otros pueden
permanecer flacos hasta que peso y estatura aumentan considerablemente. Después de la cabeza,
manos y pies son los huesos que comienzan a crecer mas tempranamente y, por lo tanto, las
primeras en dejar de crecer. El antebrazo termina de crecer aproximadamente seis meses antes
que el brazo, y el ensanchamiento de los hombros dura unos meses mas, al menos en los varones,
que el ensanchamiento de caderas y torax. Las dimensiones que los adolescentes alcancen
dependeran de factores genéticos y ambientales (Grinder, 1997; Mussen et al., 1982).

CARACTERES SEXUALES

Cuando se habla de caracteres sexuales primarios, se hace referencia a los drganos
necesarios para la reproduccion. En el caso de las mujeres se refiere a los ovarios, las trompas de
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Falopio, el Otero y la vagina; mientras que para los hombres son los testiculos, el pene, el escroto,
la vesicula seminal y la glandula prostatica. Durante la pubertad se presentan caracteres sexuales
secundarios, que son sefales fisiolSdgicas no directamente vinculadas a los organos sexuales

(Papalia et al., 2001).

TABLA 4.1 SECUENCIA NORMAL DE LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA ADOLESCENCIA

Caracteristicas femeninas

Edad de |a primera aparicién

Crecimiento de los senos

Menarca

6-13

Crecimiento del vello pubico 6-14
Crecimiento corporal 9.5-14.5
10-16.5

Vello axilar

Cerca de dos anos después de la aparicion del vello

ptbico

Incremento en la produccion de las glandulas
sudoriparas y sebdceas (que puede originar el

acné)

Casi en la misma época de aparicién del vello axilar

Caracteristicas masculinas

Edad de ja primera aparicién

Crecimiento de los testiculos, el saco escrotat 10-13.5

Crecimiento del velio pabico 12-16

Crecimiento corporal 10.5-16
11-14.5

Crecimiento del la glandula prostatica, la

vesfcula seminal

pene,

Cambio en la voz

Casi al mismo tiempo que el crecimiento del pene

Primera eyaculacion de semen

Casi un afo después de comenzar el crecimiento

del pene

Vello facial y axilar

Casl dos afios después de la aparicion del vello
pubico

Incremento en la produccidon de las glandulas
sudoriparas y sebdceas (que puede originar el

acné)

Casi en la misma época de aparicion del vello axilar

Fuente: Papalia, Wendkos y Duskin (2001) p. 412.

Una muchacha crecerd entre 6 y 10 centimetros después de la menarca, o primera

menstruacion. El crecimiento de las mujeres finaliza antes que el de los hombres y los hombres son

en general 10% mas grandes que las mujeres cuando termina el estirdon. Las diferencias fisicas

producidas entre hombres y mujeres pueden observarse en: la modelacién de la superficie, la cual

se refiere a mulsculos, grasa subcutdanea, protuberancias dseas, venas y tendones; la cintura
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escapular; talle; vuelo de las caderas; gliteos; forma del muslo; espacio intercrural (entre las

piernas); y, por Gltimo, las pantorrillas (Grinder, 1997).

La primera seiial de que una mujer esta en la pubertad es el crecimiento de senos aunado
al primer sangrado o menarca, la cual suele presentarse a la edad de 13 afios. En las mujeres, la
menarca, suele presentarse dos afios después del inicio de crecimiento de senos. Diferentes
factores influyen en la edad de la primera menstruaciéon, como suelen ser hereditarios, fisicos,
emocionales, ambientales, actividad fisica y nutricién (Papalia et al., 2001). La menstruacion tiene
un significado muy especial para la adolescente ya que representa un simbolo de madurez sexual,
es un simbolo que le da estatus de mujer. Algunas de ellas la esperan orgullosamente, pero no es
el caso de todas ya que algunas lo interpretan como un fendmeno negativo. Esto puede explicarse
a partir de la influencia de la actividad negativa de otras mujeres, el malestar fisico que produce
como los dolores de cabeza, cintura, calambres y cdlicos. Otra posible explicacion se atribuye a una
falta de identificacion femenina que sea satisfactoria (Mussen et al., 1982). En el hombre, la
principal sefial de madurez sexual se considera que es la produccion de semen. En las primeras
ocasiones se presenta en una emision nocturna, la cual es una eyaculacion involuntaria, a la que
también suele denominarse suefio humedo (Papalia et al., 2001).

En los varones, otro de los cambios caracteristicos observables es la voz, la cual se hace
mas grave, pero en esta etapa el cambio suele ser brusco de manera que mientras va aumentando
de tamafio la laringe y las cuerdas vocales se hacen mas largas, el tono baja aproximadamente una
octava. Esto no es necesariamente una regla ya que hay casos en los que este cambio es apenas

perceptible (Mussen et al., 1982).
CAMBIOS FISIOLOGICOS Y ENDOCRINOS

Durante la adolescencia se presentan una serie de camblios fislolégicos y endocrinos. Entre
los cambios fisioldgicos se puede mencionar, por ejemplo, que las mujeres presentan una elevacion
de la presién sanguinea en la sistole, mientras que los varones la presentan debido al aumento del
tamafo del corazén y al volumen sanguineo presente en su cuerpo. Mientras tanto, la presién
sanguinea de la diastole permanece igual. La velocidad de la respiracién disminuye (Grinder, 1997).
Por otra parte, en esta etapa, la hipdfisis segrega hormonas que estimula los ovarios, testiculos y
glandulas suprarrenales. Hormonas como las gonadotrofinas, estrégenos y andrégenos ejercen un
papel importante en la adolescencia al producir el desarrollo de caracteres sexuales secundarios,
cambios en el estado de animo, y cambios a nivel cognitivo (Grinder, 1997).
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EFECTOS PSICOLOGICOS DE LA MADUREZ PRECOZ O TARDIA

El hecho de madurar precoz o tardiamente tiene efectos diversos en hombres y mujeres.
Parece ser que madurar tempranamente es valorado positivamente por los hombres, adquieren
mayor seguridad, pueden desempefiarse mejor en deportes y con el sexo opuesto, Son
considerados mas atractivos, con una mejor imagen corporal y en general muestran una mejor
autoestima. En cambio, las mujeres no consideran la madurez temprana como algo positivo ya que
las mujeres que maduran antes son menos sociables, suelen ser menos expresivas, introvertidas,
timidas y presentan ciertas actitudes negativas frente a la menarca; pudiera ser que no se sientan
listas y esto les genera angustia hasta los 15 o 16 afios. Su imagen corporal puede verse afectada y
también tener una autoestima baja (Papalia, et al., 2001).

En un estudio realizado por Jones y Bayley (1950, citado en Grinder, 1997) se encontré que
las diferencias de personalidad entre los adolescentes de maduracién temprana y tardia
permanecian a lo largo del tiempo a pesar de que hubieran desaparecido las distinciones fisicas. A
los 33 anos, a los de maduracion temprana se les consideraba cooperativos, emprendedores,
persistentes, de metas fijas, sociables, acogedores, comprensivos y en ocasiones hipercontrolados,
por otra parte, a los de maduracién tardia se les consideraba intuitivos, flexibles, mas impulsivos,

susceptibles, atenidos a opiniones y ayuda y descuidados.

En general, los efectos de la maduracién temprana o tardia en las mujeres suele ser menos
extremosa en comparacion con el caso de los hombres. Aun cuando las chicas que maduran
precozmente suelen ajustarse mejor a determinadas situaciones, al paso del tiempo suelen

suavizarse las diferencias con sus iguales (Mussen et al., 1982).

SALUD MENTAL Y FisICA

Las nifas que maduran mas rapido corren algunos riesgos en su salud mental. Entre fos
padecimientos mas frecuentes se encuentran la depresion, comportamiento disruptivo, trastornos
alimentarios, abuso de sustancias e intento de suicidio (Graber et al., 1997, citado en Papalia et al.,
2001). Los problemas de salud que suelen presentarse en esta etapa estan intimamente ligados al
estilo de vida. Dependiendo de su entorno social, el consumo de drogas, alcohol o la actividad
sexual constituirdn riesgos marcados durante esta etapa (Papalia et al., 2001).
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Estado fisico

Aunque la buena condicidn fisica es algo que debe buscarse a lo largo de toda la vida, en la
adolescencia cobra especial importancia. Existe una relacion interesante entre 1a buena condicidon
fisica, la constitucién y la rapidez de crecimiento. Por otra parte, la relacion entre el desarrollo fisico
y la fuerza posee una correspondencia mauro que de uno a uno. Ademas de los beneficios de la
actividad fisica existe el papel que tiene la socializacién al participar en estas actividades. También
el rendimiento académico se ve beneficiado con la actividad fisica (Grinder, 1997).

Por lo general, la fuerza fisica es una de las caracteristicas que se presentan mas
diferenciadas en hombres y mujeres. Alrededor de los 12 a los 14 afios, los adolescentes comienzan
a desarrollar un gran aumento de fuerza, mientras que en las mujeres ésta casi no cambia. Una
nifa de 10 afios presenta casi la misma fuerza que una mujer adulta. En cambio, el hombre
presenta el doble de fuerza que !a que tiene un niiio (Bee, 1978).

Necesidades de sueiio

Los adolescentes suelen irse a dormir tarde y, en época escolar, levantarse temprano. Es
recomendable para esta edad cubrir un periodo de 9 horas de suefio de calidad. Es un hecho que
“recuperarse” durante el fin de semana no funciona. Si no se cumple tal condicion, los adolescentes
pueden estar sofiolientos durante el dia, mostrar sintomas de depresién y por lo tanto mostrar bajo
rendimiento escolar. Aunque suele atribuirsele muchas causas al hecho de que ios adolescentes se
acuesten tarde, lo que es cierto es un cambio en el ciclo de suefio debido a que et ritmo de
secrecion de melatonina (indicador de que el cerebro esta listo para dormir) se realiza horas
después en comparacion con la que tiene lugar en la infancia (Carskadon, Acebo, Richardson, Tate
y Séller, 1997 citado en Papalia et al., 2001).

Otro factor & considerar es la actividad hormonal, Crouter y Larson (1998, citado en Papalia
et al., 2001) encontraron que los adolescentes suelen estresarse mas durante 1as primeras horas de

la mafiana y tener un bajo nivel de atencidn; es por ello que la concentracidn y 1a atencién seran
mejores horas mas tarde.

Consumo y abuso de drogas

Durante la adolescencia los jovenes estan expuestos con mayor facilidad al uso y consumo
de drogas. El término abuso de sustancias se refiere al consumo excesivo de alcohol o farmacos de
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manera que se convierte en un patrén de comportamiento que se presenta por mas de un mes,
aunque este habito le ocasione a la persona perjuicios ademas de dependencia fisica y/o
psicolégica (APA, 1994 citado en Papalia et al., 2001).

Se ha encontrado que hay algunos factores que aumenfan la probabilidad de presentar una
situacion de abuso de drogas: 1) poco control sobre los impulsos y tendencia a buscar actividades
excitantes; 2) influencia familiar, ya sea por medio de predisposicién genética o por habitos de los
padres, patrones de crianza, disfuncion familiar, etc.; 3) temperamento dificil; 4) problemas de
comportamiento frecuentes y tempranos; 5) bajos resultados en el 3mbito escolar; 6) problemas de
socializacién con los pares; 7) cercania con personas que consumen drogas; 8) rebeldia y
asilamiento; 9) actitudes favorables hacia el consumo de drogas; y 10) consumo temprano de
drogas. Se consideran drogas de entrada el alcohol, la marihuana y el tabaco (Papalia et al., 2001).

DESARROLLO COGNITIVO

Bloom (1964, citado en Grinder, 1997) opina que el desarrollo del pensamiento después de
los 18 afios esta fuertemente influenciado por €l ambiente. Entre los factores ambientales mas
importantes se encuentran los intereses culturales de la familia, el nivel educativo de los padres, el
animo de los mismos, las condiciones favorables hacia la lectura y la facilidad de comunicacién de

los padres.

El desarrolio cognoscitivo del adolescente parece seguir secuencias invariantes, de manera
que el adolescente tiende a lograr un pensamiento abstracto en contraposicion del que presenta el
nifio, el cual es definido como concreto. Elinkind, Barocas y Johnsen (1969, citado en Grinder,
1997) mencionan tres caracteristicas que permite diferenciar el pensamiento en estas dos etapas:
1) lo cuantitativo, porque el nifioc bace combinaciones simples, mientras que la l6gica del
adolescente queda ablerta a una sintesis de varios factores; 2) lo cualitativo, debido a que el nifio
se queda en un nivel concreto de representaciones simbdlicas de la percepcion y funcién de las
cosas, por otra parte, el adolescente puede manipular los simbolos de diferentes y nuevas
maneras; y 3) lo afectivo, se observa que el nifio es mas susceptible a la sugestion.

Peel (1965, citado en Grinder, 1997) opina que el adolescente transita de los 11 a los 20
afios de un pensamiento descriptivo al explanatorio. En el primero se vinculan los atributos de un
fendmeno entre si, mientras que en el segundo se relacionan con otros fendmenos anteriormente
explicados y con conceptos e ideas generales. Aqui se observan cambios en la comprension,

deduccion, evaluaciéon y comprobacién de hipdtesis.
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ETAPA DE OPERACIONES FORMALES DE PIAGET

Piaget e Inhelder (1993) mencionan que la etapa de operaciones formales o
proposicionales se presenta de los 11-12 a los 14-15 afios, y el individuo plantea en la realidad un
conjunto de transformaciones posibles. Una caracteristica principal en este rubro dentro de la
adolescencia es la “liberacion de lo concreto” para dar paso a la transformacién del pensamiento
que permite elaborar hipétesis y razonar sobre proposiciones que no se comprueban
necesariamente de manera concreta y actual. La base de este pensamiento se forja en la
preadolescencia. Las transformaciones Iogicas no se quedan en el plano de lo abstracto sino que se
emplean también en el plano afectivo.

El pensamiento cambla de ser un razonamiento de tipo concreto hacia lo abstracto. Se
puede comprender el espacio y el tiempo, emplear simbolo, realizar operaciones matematicas que
incluyen el 3lgebra y el calculo, comprenden mejor las metaforas y encontrar significados mas
profundos en la literatura. A este pensamiento lo caracteriza el razonamiento hipotético-deductivo,
en el cual se plantean, exploran y comprueban hipdtesis (Papalia et al., 2001).

¢ isticas inmadur, n el i 1 1

Elkind (1984/1988 citado en Papalia et al., 2001) identificé algunos rasgos del pensamiento
del adolescente que pudieran derivarse de las primeras experiencias en el pensamiento abstracto:
tendencia a discutir, indecision, busqueda de fallas en las figuras de autoridad, hipocresia evidente,
autoconciencia (audiencia imaginaria), suposicion de invulnerabilidad. Estas dos OGltimas
caracteristicas son muy interesantes y propias de la edad; por ejemplo, en la audiencia imaginaria
hay un observador que existe €n su mente y estd preocupado por sus pensamientos y acciones de
manera que puede ser juzgado. En el caso de la fabula personal se refiere al pensamiento “eso no
me va a pasar a mi”, es decir, las reglas que se emplean para los demas no son aplicables para el
adolescente. Por otro lado, es probable que estas dos caracteristicas del pensamiento adolescente

se perduren hasta la edad aduita.
CAMBIOS EN EL ALCANCE Y CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

El adolescente ha adquirido y contintia adquiriendo mayores conocimientos y habilidades;
un ejemplo de ello es el mejoramiento de la comprension de la lectura y la memorizacion; se va
perfeccionando el vocabulario, y su pensamiento se enriquece de manera gue se vuelve cada vez
mas complejo. En este momento, la comprensién y estudio de la ciencia es adecuado, ademas del
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desarrollo de conceptos holisticos sobre la sociedad y principios éticos, es entonces cuando se
advierte un deseo de estructuracion del comportamiento, pensamientos y actitudes, de manera que
sean congruentes a partir de un punto de referencia personal, grupal o de un modelo. Asimismo, se
observa capacidad de analisis de opciones para la toma de decisiones a partir de hipotesis

elaboradas (Craig, 1994).

RAZONAMIENTO MORAL

Kohlberg (1969, citado en Papalia et al., 2001) opinaba que las personas emiten
determinados juicios morales dependiendo del desarrollo cognitive y no sélo por la interiorizacion
de reglas o principios impuestos por los padres, profesores o amigos. Asi podia identificar tres

niveles de razonamiento moral:

Tabla 4.2 Etapas del razonamiento moral del Kohlberg

Etapas de razonamiento
Etapa 1: Orientada hacia el castigo y la obediencia.
Proposito instrumental e intercambio.

Niveles

Nivel I: Moral preconvencional (de los 4 a los 10

afios de edad). Caracterizado por el control externo. Etapa 2:
Etapa 3: Mantenimiento de relaciones mutuas.

Etapa 4: Preocupacion y conciencia sociales.

Nivel II: Moral convencional (de los 10 a los 13
afios). Los nifios desean agradar a otras personas y
mantener el orden social.

Nivel III: Moral ¢ encia
temprana, en la edad adulta temprana o nunca). Es el
nivel de la verdadera moral.

Fuente: Papalia, Wendkos y Duskin (2001) p. 431.

Etapa S: Moral de contrato, de derechos individuales y
de leyes aceptadas democriticamente.
Etapa 6: Moral de principios éticos universales.

ASPECTOS EDUCATIVOS Y PROFESIONALES

La escuela le proporciona al adolescente un abanico de oportunidades de conocimiento, de
expresion de orientacién profesional y de socializacién. No obstante, no siempre se considera la
escuela de acuerdo a la idea anterior, sino que el adolescente puede visualizarla como un obstaculo

en su camino por la blisqueda de la independencia (Papalia et al., 2001).

La influencia familiar ejerce un papel importante en las aspiraciones y logros educativos,
siendo variables a considerar: la armonia de la relacién entre los padres, orden en el hogar, metas
educativas, etc. Estas variables impactaran el desempeiio del adolescente en la escuela. Por otro
lado, no sélo son interesantes las actividades académicas en la escuela para el adolescente ya que
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también suele ser lugar de actividades deportivas que le conceden atencidn, oportunidades de
socializacién y desarrollo de la identificacién (Grinder, 1997).

Existen dos factores que influyen significativamente en el desempefio escolar del
adolescente: la auto-eficacia, que es el sentimiento de ser capaz de resolver situaciones y alcanzar
metas; y la motivacién. Si no hay auto-eficacia, se cae en frustracion y depresién, lo cual no les
ayudara a alcanzar sus objetivos. Aqui cumplen un papel fundamental el entorno familiar, 12
influencia de los amigos y las condiciones socioeconémicas. Por otra parte, no debe olvidarse que
también es importante considerar la calidad de la ensefanza, es decir, un entorno que brinde
orden, libertad, direccién y liderazgo por parte de los profesores. La interaccion de malos sistemas
de ensefianza, falta de motivacion en los estudiantes, situaciones econdmicas adversas y falta de
planeacion profesional y educativa, entre otros, dan lugar a la desercién escolar, la cual produce
graves dafos a la sociedad - delincuencia, violencia, drogadiccion -, pero sobretodo a los

adolescentes mismos (Papalia et al., 2001).

Una de las tareas mas complejas que implica la toma de decisiones para el adolescente es
la eleccion de una carrera y prepararse para ella. En este proceso se pueden identificar tres etapas:
la de fantasia, la tentativa y la realista. Los motivos basicos de esta eleccidén son el altruismo o la
agresién por ejemplo, y la identificacion con los padres, sin dejar de lado los factores culturales, los
amigos, la escuela y las expectativas sociales sobre e} género (Mussen et al,, 1982).

DESARROLLO PSICOSOCIAL
RELACION CON LA FAMILIA

Relacién [

La adolescencia ha sido también llamada la época de la rebeldia, debido a la serie de
confusiones, conflictos con ia familia y alienacién de la socledad , conductas imprudentes y rechazo
al sistema de creencias y valores que manejan {os adultos. Esto no significa que la adolescencia
tiene que ser una etapa tranquila o sencilla, necesariamente influyen los conflictos familiares, los
cambios de humor y en ocasiones, comportamientos de riesgo. La dependencia de los padres les
genera tensién y por lo tanto buscan romper con ella, lo cual se contrapone a los sentimientos
ambivalentes de los padres: por una parte dar suficiente independencia a sus hijos, y por otra,
evitar que cometan errores a causa de su poca experiencia en la vida. Las discusiones mas
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frecuentes tocan temas como: trabajo en casa, la escuela, vestimenta, dinero, fiestas, citas, amigos
y valores. La frecuencia de estos conflictos disminuird en la adolescencia tardia (Papalia et al.,

2001).

Los patrones de conducta de los padres facilitan 0 no el establecimiento de la
independencia del adolescente. Los padres pueden ser: autocraticos (los padres solo les dicen a los
jovenes lo que tienen que hacer), autoritarios (cuando el joven puede participar, pero no son
consultados en la toma de decisiones), autoritativos (el adolescente participa en la discusion de
asuntos relacionadas con él y puede tomar decisiones, pero éstas Ultimas las toman los padres),
igualitarios (hay una diferencia minima entre padres e hijos), permisivos (favoreciendo siempre as
decisiones del! adolescente), y laissez faire (el joven puede atender o desatender los deseos de los
padres). Parece entonces que las relaciones con los padres de tipo autoritativo fomentan mejor la
independencia responsables al brindar oportunidades en autonomia, comunicacién, identificacion
positiva con los padres y modelos de independencia razonable (Mussen et al., 1982).

Uno de los problemas que puede impactar en la familia es el estrés econémico, sobre todo,
en familias donde sdlo estd presente uno de los padres. Entonces, la pobreza puede influir
negativamente en el desarrollo del adolescente al limitarlo en expectativas y condiciones de

desarrollo (Papalia et al., 2001).

Tipos de interaccidn_familiap

Existen diferentes estilos de interaccién y comunicacion que se presentan en la familia. En
las ramilias rigidas, no se permiten nuevas reglas y esto genera conflictos en la etapa de la
adolescencia al ser obstaculizados el crecimiento y el cambio, de manera que los adolescentes se
someten a la autoridad de los padres con la consiguiente frustracién o rebeldia. La familia
sobreprotectora busca sobretodo el bienestar y la proteccion de todos los integrantes, de manera
que se les da todo, lo cual da lugar a falta de autonomia, competencia y desarrollo del adolescente,
ademas de generarle una gran inseguridad. En las farnilias amaflgarnadas todas las actividades se
realizan juntos, es penalizado el intento de individuacion, y esto genera fuertes conflictos en el
adolescente. Las familias evitadoras de conflictos se caracterizan por mostrar baja tolerancia a la
frustracion, no presentan autocritica y no enfrentan los problemas debido a que no son concientes
de ellos. Las familias centradas en los hijos tienen padres que no tienen una buena relacién de
pareja y desvian su atencidén hacia los hijos, depositando en ellos la estabilidad del hogar, de
manera que el adolescente se vuelve dependiente. En las familias de un solo padre, el adolescente
puede tomar el lugar de la pareja ausente de manera que no vive su etapa, adopta el papel de
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adulto, pero mas adelante buscara regresar a esta etapa. La familia seudo-democrdtica es una
familia flexible, pero que no sabe establecer limites, la autoridad es confusa y el adolescente hace
lo que quiere sin tener limites y siendo destructivo. Por Ultimo, las familias inestables tienen metas
inseguras debido a la falta de planeacidn, lo que da lugar a que el adolescente se vuelva inseguro,
desconfiado, temeroso y con problemas de identidad (Pick, Aguilar, Rodriguez, Reyes, Collado, Pier,
Acevedo y Vargas, 1995).

Relacién con los hermanos

Los adolescentes tienden a estar menos cerca de sus hermanos debido a que se
encuentran mas cercanos a los amigos, con quienes comparten circunstancias e inquietudes
similares. Cuando los hermanos mas pequefios entran en la adolescencia tiende a reducirse el
grado de autoridad que los mayores ejercian sobre él, quedando entonces la relacién en términos
igualitarios. Cuando entre los hermanos hay mayor distancia de edad, tienden a llevar relaciones
mas afectivas en comparacion de aquellos que se encuentran mas cercanos, y por otra parte, los
del mismo sexo tenderan a estar mas unidos que los de sexos opuestos (Papalia et al., 2001).

RELACION CON LOS PARES

Los amigos proporcionan una importante fuente de apoyo emocional. También pueden
constituir una fuerte presién hacia comportamientos que no son del todo aceptables para los
padres. Las circunstancias que los rodean son experimentadas por personas que sienten lo mismo
al mismo tiempo, pueden sentirse comprendidos. En un grupo de amigos pueden encontrar afecto,
simpatia, guia, y autonomia e independencia de los padres. Estos grupos pueden ser clasificados
como populares, rechazados, olvidados, controversiales y normales, es decir, aquellos que no
reciben cantidades predominantes de comentarios de ningin tipo. Al igual que los nifios, los
adolescentes buscan la amistad de jovenes parecidos a ellos, basandose en la eleccion y el
compromiso. Con los amigos se busca intimidad, lealtad y compartir, marcando una transiciéon hacia
las relaciones de la amistad adulta. Con ellos se aprende a expresar mejor pensamientos y
sentimientos, a hacer planes, @ manejar conflictos a compartir confidencias y brindar apoyo
emocional. Estas dos Ultimas, son mas importantes para las mujeres a lo largo de la vida (Papalia
et al., 2001).

Los grupos de pares permiten a los adolescentes experimentar su primera independencia. A
su vez les brindan oportunidades, reciprocidad y exploracion de nuevas relaciones. El lenguaje que

manejan, las creencias, valores y expectativas pueden crear un sistema de comunicacion que los
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separe de sus padres. En el grupo, el adolescente puede adquirir una gran variedad de roles: lider,
seguidor, desviacionista o conformista. Los estilos en los que suelen participar los grupos pueden
ser hedonistas, complacientes o de protesta (Grinder, 1997).

También a esta edad comienzan las citas. Las motivaciones mas fuertes son el tener
compaiia y la eleccidon de pareja, aunque de inicio en la adolescencia son eventuales, es decir, con
el objeto de conocerse, divertirse y pasarla bien. Puede ser que los adolescentes decidan casarse a
esta edad, pero cuando esto sucede, por lo general adoptan responsabilidades de adulto y no
suelen considerarse a si mismos adolescentes (Grinder, 1997).

Aunque la adolescencia es una etapa de intensa sociabilidad, también puede representar
una etapa de una marcada soledad. En estos momentos necesita poder compartir emociones
fuertes y en ocasiones confusas, sus suefios y sus dudas. El sélo estar con otras personas no es
algo que resuelva el problema, es necesario para el adolescente ser aceptado por los pares y tener

uno o varios amigos (Mussen et al., 1982),
LA SEXUALIDAD EN EL. ADOLESCENTE

En esta etapa comienzan debido a los cambios fisicos ciertas inquietudes en los
adolescentes, es decir, existe una creciente pulsion sexual como clave del desarrolic. En los inicios
de la adolescencia parece aumentar la capacidad de excitacion en los adolescentes varones,
llegando a un punto maximo tres o cuatro afios después. Por otra parte, las adolescentes muestran
un aumento en la excitabilidad y excitacidén alcanzando su punto mas alto hacia los veintes o
treintas (Kinsey, Pomeroy y Martin, 1948 citado en Grinder, 1997).

Actualmente se ha dado una mayor apertura al tema de las relaciones sexuales
prematrimoniales, 13 cual puede explicarse a partir de la reduccion de la doble moral y la tendencia
a contraer matrimonio a edades mayores. Por otra parte, los adolescentes estan expuestos a
contraer enfermedades de transmision sexual y al embarazo, lo cual suele preocuparies y en donde
la informacion sobre sexualidad y anticoncepcion son consideradas como alternativas importantes
(Papalia et al., 2001; Mussen et al., 1985).

La orientacion sexual es un asunto de suma importancia para el adolescente. Asi, este
punto de interés se acompafara del aspecto amoroso o afectivo, €l cual se determinara como
heterosexual, homosexual o bisexual, en donde influirdn patrones de crianza, ambiente familiar,
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factores hormonales y neurolSgicos, el proceso prenatal o factores hereditarios (Papalia et al.,
2001).

IDENTIDAD, VALORES Y ALINEACION

La tarea mas dificil e importante de la adolescencia es la basqueda de la identidad. Et
adolescente ya no sdlo toma modelos de los adultos, como lo hacen los nifios, sino que los modifica
y sintetiza para formar su identidad. Erickson (1968, citado en Papalia et al., 2001) sefala que en
esta etapa, la crisis a resolver es precisamente la de identidad frente a confusién de identidad de
manera que, al resolverse, el individuo sera un adulto GUnico, con sentido del yo y un papel

importante en la sociedad.

Mussen et al. (1982) mencionan que la identidad es la conceptualizacién de si mismo como
una persona distinta, congruente consigo misma. E| adolescente busca esta identidad como un
proceso que ho es necesariamente del todo o nada, debido a que durante esta etapa puede haber
episodios de confusidon en donde los deseos propios y los planes de vida se vislumbran
embrollados. Entonces, el establecimiento de relaciones interpersonales favorables con los padres

facilitaran el periodo (Mussen et al., 1982).

La primera identificacion se da en la infancia al imitar el comportamiento de sus padres. La
imitacidon se sustituye entonces en el desempefio y asuncién de un rol, de manera que el
adolescente comienza a actuar de manera diferente a sus padres. AqQui influyen las expectativas de
los padres, los pares y maestros. La formacién de la identidad da lugar al desarrollo de la madurez
en la conciencia, de manera que la adopcién de toles da lugar a que los principios externos se

asimilen como internos (Grinder, 1997).

Se dice que la identidad se va formando de acuerdo a la resolucién de tres puntos
importantes: la eleccion de una ocupacion, la adopcién de un sistema de valores y creencias
asociados a un sentido a la vida, y el desarrollo de una identidad sexual satisfactoria. Un
adolescente que enfrenta adecuadamente esta crisis puede desarrollar ia fidelidad, la cual es
concebida como una extension de la confianza y lealtad, o sentido de pertenencia a un grupo o a
un ser amado, una ideclogia, una religion, movimiento politico, etc. Marcia (1980, citado en Papalia
et al,, 2001) encontré cuatro tipos de estado de identidad: logro de identidad — compromiso con
elecciones tomadas después de una crisis-; aceptacién sin raciocinio — la persona no considera
alternativas y se compromete de acuerdo a los planes de otra persona-; moratoria — se consideran
las alternativas en crisis y el compromiso es guia- y difusion de identidad — no hay ni crisis ni
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compromiso. De acuerdo a estos estados existe o no crisis y compromiso, los cuales son

fundamentales en el desarrollo de la identidad. Pero, no todos los adolescentes llegan a conformar
su identidad completamente. Segun Elkind (1998, citado en Papalia et al.,, 2001) hay dos formas de
llegar a la identidad: la diferenciacion e integracién, es decir, reconocer las diferencias entre €l yoy
los demas y luego unificar las partes distintivas; y la sustitucién, la cual se refiere a reemplazar

ideas, actitudes, sentimientos, creencias y compromisos adoptados que perténecen a otras

personas.

Las amistades brindan un espacio para expresar sentimientos reprimidos de célera o de
ansiedad, dudas, esperanzas y miedos. En circunstancias favorables este ambiente puede ayudar al
adolescente a definir mejor su propia identidad, aunque no siempre es el caso de la amistad en

esta etapa (Mussen, et al., 1982).
LOS MEDIOS DE COMUNICACION Y EL ADOLESCENTE

Es un hecho que los modelos mostrados en los medios de comunicacion, revistas, etc., que el
adolescente acepta en esta etapa pueden impactar en su proceso de identificacién. Un ejemplo de
esto se observa en la preocupacion por la figura que presentan las adolescentes. La gente quiere
parecerse a las “estrellas”, producto de la mercadotecnia, que muestran figuras delgadas. Este
medio constituye un mensaje que vende y gana adeptos, moda que se vuelve cada vez mas
inalcanzable y ejemplo de conductas y actitudes, es por eso que con facilidad se aceptan estos
modelos y lejos de aceptarse solamente, se incorporan como ideales que pueden llegar a cambiar
por completo acciones, actitudes y conductas, hasta camblar por completo formas de vida (Toro,

1996).

La llamada sociedad consumista se refiere al consumo de tipo superfluo porque de ninguna manera
se promueve el consumo de lo estricto o indispensable, y buena parte de lo que se promueve
consumir es ingerible. El refresco de la gente joven “Pepsi” destaca el valor de la competencia en la
sociedad y en los deportes, y la “Coca-Cola” envia la mayoria de sus mensajes a los adolescentes
en donde se asegura que tomando este producto se alcanzara el éxito, se disfrutara la vida y
estaremos rodeados de amigos, de manera que se puede sonreirle a la vida. También las “Sabritas”
proponen un mundo alegre, en el que “las necesidades son satisfechas” (Anaya, Delhumeau y

Miiller, 1984).
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DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD E IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal surge a partir de las interacciones soclales. La que posee el adolescente
esta derivada de experiencias reales y fantasiosas, provenientes de su propio desarrollo fisico, de
las opiniones de los que lo rodean y de las expectativas sociales que se le hayan ensefado
(Schonfeld, 1963, citado en Grinder, 1997). El adolescente puede estar impactado con respecto a
los cambios que esta experimentando su cuerpo y, ante ello, presenta una actitud critica hacia si
mismo. Por lo tanto, serd intolerante ante las desviaciones que su cuerpo pudiera presentar en esta
etapa, es decir, si se encuentra demasiado delgado u obeso, lo cual se contrapone con lo expuesto
en los medios de comunicacién, al presentar adolescentes con figuras atractivas y sin problemas
posturales, de acné ni mucho menos de socializacién (Craig, 19949).

Uno de los aspectos que mas preocupan al adolescente y sus padres es la estatura final,
aqui los esterectipos juegan un papel muy importante. Los varones tienen miedo de quedar
demasiado cortos de estatura mientras que las chicas tienen miedo de llegar a ser “demasiado
altas”. Esta preocupaciéon puede ser exagerada, sin embargo una vez pasado el “estirén” esta
preocupacion disminuira. Por otra parte, se ha observado que en ciertos casos, al apartarse de
ciertas normas idealizadas de crecimiento en talla y aspecto fisico puede ser una experiencia que

genere mucha angustia en el adolescente (Mussen et al., 1982).
ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA
CONDUCTA ALIMENTARIA DEL ADOLESCENTE

La adolescencia es la etapa en la que se realiza mayor actividad fisica, de manera que se
enfrenta el adolescente a gastos energéticos importantes, Un adolescente puede llegar a necesitar
mas de 3,500 calorias diarias, dependiendo de la actividad que realice. Las dietas para adolescentes
que realizan actividades fisicas intensas debe ser rica en glicidos (Barrero, 2000).

Cabe recordar que el crecimiento en esta etapa esta fuertemente vinculado a la aparicion
de los caracteres secundarios, ademas de que la desnutricion retrasa el crecimiento y el desarrollo.
Hablando en términos de necesidades promedio, las mujeres requieren de 2,200 kilocalorias
diarias, mientras que la demanda en los varones sera de 2,750 aproximadamente. Los
carbohidratos deben constituir del SS al 60% de la energia total de la dieta y la dieta no debe ser
hipergrasa. Por otra parte, mas del 10% de la energia del adolescente deportista debe provenir de
proteinas de alta calidad (Ramos, 1985).
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE NUTRICION

Como en todas las etapas, la nutricidn es importante. Se deben evitar los “alimentos
chatarra” o bajos en nutrientes. Se han encontrado deficiencias frecuentes entre los adolescentes
como son en minerales como el calcio, zinc y hierro. Por lo anterior, es frecuente la presencia de
anemia por deficiencia de hierro entre los adolescentes. Debe recordarse que entre los beneficios
que otorga el consumo de hierro esta el mejoramiento del aprendizaje verbal y la memoria (Papalia
et al., 2001).

Los adolescentes varones que muestran sobrenutricién tienden a ser mas altos que el
promedio. Las muchachas mas delgadas son mds altas que las demas y las mas pesadas tienden a
presentar la menarca con anterioridad. La desnutricion parece retardar el crecimiento, pero esto
puede prevenirse mediante la implantacion de dietas adecuadas de manera que el individuo alcanza
la estatura esperada de acuerdo a la informacién genética que posee su cuerpo (Grinder, 1997).

Como habiamos mencionado antes, la mujer adolescente requiere de un consumo de 2,200
calorias diarias, mientras que el varén necesita cerca de 2,800. Debido a un exceso en el consumo
de calorias puede llegarse a la obesidad, la cual puede prolongarse hasta la adultez. Como
contraparte, la determinacion de no llegar a ser obeso puede dar lugar a trastornos como la
anorexia y bulimia nervosas (Papalia et al., 2001). Se ha encontrado que hay algunas actividades
que colaboran a la aparicion de estos trastornos, como por ejemplo, deportes de alta competencia
como gimnasia, natacion, ballet, atletismo y patinaje artistico (Skolnick, 1993 citado en Papalia et
al., 2001).

Un adolescente obeso puede estar desnutrido. Esto se debe a una falta de patrones
alimentarios adecuados a sus necesidades. Entre los alimentos que se ingieren con frecuencia en
esta edad estan excesivas grasas y féculas, como contraparte, se encuentran deficiencias de
proteinas, vitaminas y minerales. Otros factores influyen en que los adolescentes se vuelvan
obesos: el aislamiento social, la inferioridad fisica, sentimientos de depresion y rechazo (Grinder,
1997).

Como ya se ha mencionado antes, los cambios producidos durante la pubertad, en donde
hay una mayor acumulacién de grasa en el cuerpo, lo cual es normal por cierto, pueden dar lugar a
una imagen corporal negativa, lo cual es mas frecuente que pase en mujeres en comparacion con
los hombres (Shapiro et al., 1967 citado en Grinder, 1997; Acosta Garcia, 2000), con esto no se
quiere decir que el hombre no esté expuesto a 1a presién por un ideal corporal (Ham et al., 1983
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citado en McKay y Read, 1997). Asi, al llegar a la adolescencia el deseo de una figura delgada
incrementa (Gémez Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda, 2001).

Por altimo, el propdsito de mencionar las caracteristicas de la adolescencia mencionadas en
este capitulo es tratar de brindar un panorama general de las situaciones y cambios 8 los que se
enfrenta el adolescente, aunque cabe recordar que no todos los adolescentes son iguales, ni todos
los adolescentes pasan por las mismas situaciones.
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CAPiTULO V
AFRONTAMIENTO AL ESTRES

CONCEPTO DE ESTRES

El ser humano se enfrenta continuamente a situaciones inesperadas. Continuamente
escuchamos que la forma en la que reaccionamos esta relacionada con el estrés. La palabra estrés
viene del latin stringere que significa oprimir, apretar, atar. Esta palabra derivé a la palabra en
francés que en espaiiol significa estrechar, rodear con el cuerpo, apretando con fuerza,
acompafado de sentimientos opuestos. Se puede sofocar a alguien apretandolo con los miembros
oprimiendo el corazén. También se deriva de stringere la palabra angustia, que implica
sentimientos de abandono, de soledad, de impotencia, experimentadas durante alguna situacién de

necesidad, sufrimiento o peligro (Stora, 1992).

En el siglo XVII el significado de la palabra estrés implicaba sufrimiento, privacion,
privaciones y pruebas ante adversidades y consecuencias. Para el siglo XVII1 el significado de
consecuencia emocional del estrés se transforma en el sentido de su causa, es decir, se asocia con
la presion, la fuerza y la tensién. Mas adelante, en los afios cincuenta, la nocidén de estrés junto con
la consideracion del factor emocional y las condiciones de vida en la prevalencia de enfermedades,
Iégica como «¢ lizador en la enfermedad (Stora,

permitio que se considerara la dimensién psicc
1992).

En 1966, Lazarus (citado en Gonzalez-Forteza, 1992) propuso que se considerara al estrés
como un concepto organizador que comprende una amplia gama de fendmenos que tienen lugar
en la adaptacion humana, y que, durante dicho proceso, se daban procesos cognitivos, acciones
especificas y estilos de vida de forma automatica y rutinaria.

Kaminoff y Proshansky (1982 citado en Valadéz, 1995) definen estrés como un patrén de
respuestas fisiolégicas, conductuales y psicolégicas ante demandas del medio fisico y social de alta
magnitud de tal manera que se deben llevar a cabo actividades para enfrentarlo. Existe una base
fisiolégica para definir al estrés y determinar 1a vulnerabilidad de un individuo al estrés, la cual se

evalaa en funcion de la homeostasis (Porges, 1992).

Omar (1995) define estrés como aquella fuerza que proviene del exterior actuando sobre
un objeto o una persona, en donde los conflictos de rol, ambigiiedad de rol, peligro de accidentes,
etc., se consideran situaciones estresantes bajo las cuales una persona puede estar sometida. En
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este sentido, se considera como estresor aquellas condiciones ambientales que provocan que una
persona presente determinados tipos de respuesta ante ellas.

También se considera el estrés como una reaccidon en la cual se involucran condiciones
somaticas y psicologicas de una persona de manera que al interactuar con una situacion (estresor)
se emite un conjunto de respuestas especificas (Magnuson, 1982 citado en Valadez, 1995).

Lazarus y Folkman (1991) definen estrés como una relacién particular entre la persona y su
medio que es evaluado por el sujeto como superior a sus recursos y que puede afectar su
bienestar, en donde el estrés es en ocasiones el agente y en otros casos la respuesta.

Mahl (1953, citado en Lopez-Becerra, 1999) menciona que existen demandas cronicas y
agudas, estas son diferentes a partir de su intensidad y duracién. Las personas manifiestan et
estrés de forma diferente ante estos dos tipos de demanda aOn cuando la pérdida fuera la misma
en diferentes situaciones. “El estrés es una exigencia a las capacidades de adaptacion de la mente
y el cuerpo” (Fontana, 1992, p. 3).

Considerando las definiciones anteriores, podemos entender el estrés como el conjunto de
respuestas fisiolégicas, emocionales y conductuales que provocan un estado de alertamiento o
activacion general, el cual presenta un individuo ante situaciones que son interpretadas como
amenazantes o peligrosas para su propio bienestar,

SINDROMES Y SINTOMAS DEL ESTRES

McKay (1970, p. 9) menciona que el estrés es una combinacion de tres factores ©
elementos, entre los que se encuentran el medio, los pensamientos negativos y las respuestas
fisicas, que dan lugar a una serie de reacciones, de manera que la persona se siente ansiosa,
enojada o deprimida. De acuerdo a esto, existe dos maneras de explicar el sindrome del estrés:

1. Estimulo ambiental ————® activacion fisioldgica ——# pensamientos

- negativos = emocion dolorosa

2. Estimulo ambiental ——® pensamientos negativos —® activacién
fisiologica = emocién dolorosa

La emocion se debe a las evaluaciones de los sucesos internos y externos. No se debe
Unicamente a la activacion fisiolégica. De esta forma sabemos que la eleccion de la forma de

evaluacion de la percepcidn sobre determinada situacién da lugar 2 la respuesta emocional. La
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emocion depende del pensamiento. Asi, el sindrome del estrés crea un circuito de retroalimentacién
negativo uniendo mente y cuerpo. Cuando la persona siente como se activan diferentes partes de
su cuerpo, puede interpretar esto como que estd bajo un estado de ansiedad o miedo, lo cual da
como resultado a su vez, una mayor activacion fisiolégica. Otra forma de este circuito de acuerdo a
la segunda férmula del estrés arriba escrita es que la persona interpreta una situacion como
peligrosa, ante la cual su cuerpo reacciona con una respuesta de alarma con taquicardia,
movimientos intestinales, sudoracién; luego piensa sobre el peligro que siente. De manera que para
poder romper este circuito de retroalimentacion negativo, se deben cambiar los pensamientos
negativos, las respuestas fisicas, o la situacién (McKay, 1970).

Algunos sintomas del estrés son: ansiedad en situaciones especificas (examenes,
entrevistas, etc.), ansiedad de las relaciones personales, ansiedad general, depresion,
desesperacion, impotencia, ineficacia, baja autoestima, hostilidad, codlera, irritabilidad,
resentimiento, fobias, obsesiones, tensidon muscular, falta de decisién, gula, consumo de tabaco,
problemas de bebida, juego de azar, derroche, dolor fisico/enfermedad, compulsiones, insomnio,
dificultad para conciliar el suefio, fantasias y conductas sexuales no deseadas, perfeccionismo
(McKay, 1970), sudoracién, incremento en la tasa cardiaca, disminucidon de la temperatura en las
extremidades, incremento del flujo sanguineo en los miusculos (Dominguez, Hernandez y Tam,
2002). Asimismo, cuando el organismo se enfrenta a situaciones amenazadoras se activan
respuestas auténomas y endocrinas con el objetivo de movilizar los recursos de energia del cuerpo.
Debido a la activacidn del sistema nervioso autéonomo, las glandulas adrenales segregan epinefrina,
ia cual afecta el metabolismo de la glucosa, de manera que los misculos puedan estar disponibles
para su movilizacion. Junto con la epinefrina, la norepinefrina estimuta el incremento del flujo
sanguineo a los miusculos. La norepinefrina también actua en el cerebro como neurotransmisor, de
manera que junto con el cortisol estimula respuestas conductuales (Carlson, 1996).

FUENTES DE ESTRES

Al inicio del estudio del estrés, se consideraba que los estimulos que producian este estado
eran los estimulos fisicos (Seyle, 1950 citado en Moya-Albiol y Salvador, 2001). Actualmente
podemos considerar varios tipos de estresores que interactian para producir estrés:

e Estresores ambientales: son aquellas condiciones que se encuentran en el medio y que
producen estrés, por ejemplo, sustancias téxicas, cambios de temperatura, ruido, etc.
(Hollahan, 1982 citado en Valadez, 1995). Lazarus y Cohen (1977 citado en Valadez, 1995)
consideran tres subtipos de estresores ambientales: fendmenos cataclismicos (repentinos,
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anicos y poderosos que afectan a muchas personas, universales), eventos o cambios poderosos
(enfermedades, muerte, pérdidas, ruido, problemas de transito, etc.) y conflictos diarios
(problemas constantes, repetidos, de baja dificultad y consecuencias).

- Estresores fisioldgicos: son aquellos que producen dolor, tensidn, fiebre, fatiga, ademas del
ruido intenso, cambios bruscos de temperatura y pérdida de suefio. Los estados emocionales y
animicos también se interpretan como estados estresantes (Hamilton, 1982 citado en Valadez,
1995).

e Estresores cognoscitivos: son los eventos, procesos U operaciones que exigen un mayor
esfuerzo de procesamiento (Hamilton, 1982 citado en Valadez, 1995).

= Estresores psicogénicos: eventos o su anticipacién en cuanto a la percepcion de consecuencias
desfavorables para la persona (Hamilton, 1982 citado en Valadez, 1995), los cuales activan el
sistema simpatico y adrenomedular y afectan al sistema inmune (Cacioppo, 1994 citado en
Moya-Albiol y Salvador, 2001).

Existen varios factores que producen estrés en las personas, acontecimientos de la vida
diaria, acontecimientos extraordinarios o presiones continuas por tiempo prolongado. Zimbardo
{1984) senala que las fuentes de estrés pueden dividirse en crisis en la vida y salud, colapso de
redes sociales y estrés ocupacional. Por crisis en la vida y salud se entiende como una serie de
cambios que se presentan en etapas criticas de la vida. Por otra parte, las personas que no tienen
vinculos sociales tienden a presentar mayores niveles de estrés en comparacion con aquellas que si
tienen relaciones sociales. El estrés ocupacional se refiere al conjunto de condiciones de trabajo

que alteran la homeostasis fisioldgica y/o psicologica de una persona.

Rowshan (2000) menciona que los agentes estresantes pueden dividirse en: predecibles e
impredecibles. En los primeros se contemplan aquelios eventos que ocurren durante un periodo
especifico de tiempo, es decir, que corresponden a una etapa especifica de la vida. Cada una de las
etapas de la vida contiene eventos que representan retos o amenazas que pueden considerarse
como estresantes, por ejemplo, en la adolescencia la adquisicion de la identidad. Los seqgundos, en
cambio, se consideran eventos inesperados que impactan significativamente la vida de un
individuo, donde los accidentes, desastres naturales y enfermedades se consideran ejemplos de

éstos.

estr

Existe evidencia de las consecuencias negativas que tienen las adversidades y amenazas
que se van presentando a lo largo de la vida, de manera que se han identificado algunos eventas
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que se han denominado acontecimientos vitales estresantes, de manera que se pretende detectar
factores de riesgo a favor de la prevencion de enfermedades por medio de la identificacién de las
relaciones de éstos con los acontecimientos estresantes y la aparicion de sintomas. Si se considera
al estrés como un proceso que depende de las condiciones que el sujeto elabora con respecto a su
entorno, las consecuencias derivaran de la percepcion subjetiva de dicho evento. En un estudio
realizado en 1967 por Holmes y Rahe se exploraron los valores estresantes atribuidos por las
personas a diferentes situaciones, partiendo de un valor de SO para la condicidn matrimonio,
debido a que se considera una situacion que exigen readaptaciones importantes tanto en el drea
personal como socioecondmica, considerandose entonces esta condicidon como punto de referencia
(Valdés, 1985). Es importante considerar que de acuerdo a estos autores, cambios importantes
relacionados con 1os habitos alimentarios son considerados como eventos estresantes.

Tabla 1. Escala de Ajuste Social de Holmes y Rahe (SRRS) sobre el que se ha realizado la Escala de
Acontecimientos vitales (SRE, Holmes y Rahe, 1967).

1. Muerte del conyuge 100
2. Divorcio 73
3. Separacion conyugal 65
4. 1o o © L 63
S. Muerte de un familiar cercano 63
6. Enfermedad o lesion personal grave 53
7. Matnmonio 50
8. Despido 47
9. Reconaliacion conyugal 45
10. Jubitacion 45
11, Cambio notable en la salud o en la conducta de un 449
farmuhar

12. Embarazo 40
13. Dificultades sexuales 39
14. Existencia de un nuevo familiar (nacimiento, adopdén, 39
etc.)

15. Reajuste financiero importante (reorganizacion, quiebra, 39
ete.)

16. Camtnos importantes en el estado financiero (ganar 39
17. Muerte de un anugo intimo 37
18. Cambio a una linea o tipa de trabajo distinto 36
19. Incremento unportante en las disputas conyugales 35
20. Desemboiso mayvor de $ 100,000 (compra de casa, 3
negoaos, etc.)

21. Venamiento de hipoteca o préstamo 30
22. Cambio importante en las responsabilidades de traba)o 29
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23, Abandono del hogar por parte de algin hijo 29
(independencia, matrimonio, etc.)
24, Problemas con la ley 29
25. Triunfo personal sobr 28
26, Esposa que empieza © abandona el trabajo fuera de casa 26 o
27. Inicio o finalizacion de la escolaridad 26 .
28. Cambio importante en las condiciones de wvida {nueva 25
casa, detenoro vida vecndario}
29. Cambio de habitos personales (vestuario, amigos, etc.) 249
30. Problemas con los superiores 23
31. Cambio importante en las condiciones o el horario de 20
trabajc
32. Cambio de residencia 20
33. Cambio a una nueva escuela 20
34. Cambio importante en el tipo y/o cantidad del tiempo 19 -
libre :
35. Cambio importante en 1a frecuenca de ir a la iglesia 19 .7 -
36. Cambio /mportante en las actividades sociales (clubes, -.18
cine, wisitas) o
37. Contraer hipoteca o préstamo inferior a $100,000 (coche, 17
TV, etc.) )
38. Cambio importante en los habitos de suefio 16
39. Cambio importante en el numero de familiares que viven 15
Juntos

0. Cambio importante en los habitos dietéticos 15
41. Vacaciones 13
42. Navidad 12
43. Transgresion menor de la ley (manifestacones, infracaion 11
de trafico)

Fuente: Valdés (1985) p.p. 16-17.

Otra forma de afectar al organismo es Ia tensidn crénica. Aqui no sdlo se obliga al individuo
a reaccionar ante un acontecimiento, sino que implica estilos de vida que contienen
acontecimientos estresantes, estrategias de afrontamiento inadecuadas, cogniciones erréneas y
dificultad para que el organismo vuelva a sus valores basales. En este caso es dificil identificar cual
es la causa y cual la consecuencia. De cualquier manera, el potencial de estrés se vera afectado por
las experiencias previas, entre las que consideramos aprendizajes, entrenamientos y habilidades
adquiridas.

Se consideran fuentes de estrés social las movilizaciones geograficas y |a migracion. Ambos
son considerados factores de riesgo para enfermedades somaticas y otros trastornos emocionales.
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La ausencia y desintegracion de estructuras sociales pueden afectar y debilitar la resistencia mental
de las personas (Stora, 1992).

EFECTOS DEL ESTRES

Evans y Cohen (1987 citado en Valadez, 1995) clasificaron las areas en las que influye
significativamente el estrés en las siguientes:

e Efectos fisioldgicos: Se activa el sistema nervioso simpdtico, lo que genera un aumento en la
actividad de la gldndula suprarrenal que da lugar a un incremento en catecolaminas y
corticoesteroides, lo que se traduce en un incremento de la tasa cardiaca, aumento de la
presidn sanguinea, respiracién agitada, sudoracién, activacidn electrodérmica y tensién
muscular.

= Efectos en ejecucion de tareas: Afecta la deteccién rapida, la atencién sostenida o atencidn
ante varios estimulos. También se puede mejorar o disminuir la memoria.

- Efectos en las conductas interpersonal y afectiva: Al presentarse mayor ansiedad, tensiéon o
nerviosismo, la situacibn amenazadora se interpreta como mas estresante, lo que puede
generar conductas menos altruistas, mas competitivas, hostiles y/o agresivas. Se dificulta la
torma de decisiones debido a que no se consideran todas las posibilidades,

« Efectos en la conducta verbal y no verbal: Se presentan fallas en el habla como repeticiones,
uso de muletillas, habla rapida, ademas de posturas corporales defensivas, menor contacto
visual, conductas estereotipadas o manipulacién de objetos.

» Efectos en los procesos de adaptacion: Se pueden presentar problemas de ajuste emocional y
social, disminuir la motivacién, sobregeneralizacion de respuestas de afrontamiento , mayor
susceptibilidad al desamparo aprendido, aumento de la agresividad, y mayor susceptibilidad a
trastornos psicolégicos y enfermedades infecciosas.

Carlson (1996) menciona que la exposicion a eventos que producen estrés puede ser daiino
para la salud, y que se asocian algunas enfermedades a éste, tal es el caso de las llceras pépticas,
ataques cardiacos, apoplejias, asma, problemas menstruales, cefaleas y urticarias. Estas
condiciones suelen no presentarse si los eventos estresantes ocurren con baja frecuencia, pero a
manera que se eleva la frecuencia de éstos, los efectos a largo plazo sobre la salud se vuelven
importantes. Por su parte, Fernandez y Edo (1994) mencionan que los efectos neuroendocrinos e
inmunitarios del estrés por si solos no son un agente patégeno, pero si representan un riesgo que
hace mas wvulnerables a las personas ante las enfermedades. Aunque algunas tendencias
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emocionales pueden convertirse en riesgos especificos para enfermedades concretas, riesgo que se
incrementan al presentarse exposiciones al estrés por tiempo prolongado y de alta intensidad.

Aldwin y Stokols (1988 citados en Valadez, 1995) mencionan que el estrés también puede tener
efectos positivos, los cuales se pueden observar cuando se fortalece el sistema inmunolégico,
aumenta la creatividad, se mejora la memoria, se favorece |a autoestima, se realizan tareas con
mayor precision, se fortalece la identidad o mejora la cohesién ante situaciones de adversidad en

condiciones estresantes.

Meichenbaum (1987) menciona que las respuestas fisiolégicas no conforman por si mismas un
estado de estrés, de manera que no necesariamente en todos los casos se generan efectos que
afecten la fortaleza de una persona. Tiene mayor importancia la manera en que se perciben
eventos y cambios en la determinacion de dichos efectos.

AFRONTAMIENTO AL ESTRES (COPING)

De acuerdo a una perspectiva psicoanalista de la psicologia del ego, el afrontamiento es el
conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles encaminados a la solucién de problemas, y
que por lo tanto, reducen el estrés. Por otra parte, de acuerdo al modelo psicoanalista de la
psicologia del yo, procesos como las formas neurdticas de adaptacion, la fragmentacién o fracaso
del ego o procesos regresivos asi como otras defensas, se emplean para manipular la relacidn
individuo-entorno (Lazarus y Folkman, 1991).

El afrontamiento es cualquier respuesta, conductual o psicolégica, que tiene como meta reducir las
cualidades aversivas del estrés. Esto incluye, por supuesto, ios intentos llevados a cabo por la
persona para soportar y vencer al estresor. El afrontamiento es un proceso que comprende el
reconocimiento de una serie de condiciones y situaciones ante las cuales se genera una respuesta a
la amenaza o dafo experimentado o percibido ante tal situacion. Ademas estan involucradas
reacciones de activacion por parte del organismo (Fleming, Baum y Singer, 1984 citado en Valadez,
1995).

Lazarus y Folkman (1991) consideran que el afrontamiento al estrés es un rasgo que
depende de las caracteristicas del individuo que le predisponen a reaccionar de determinada
manera. Estos mismos autores lo definen también “como aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
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recursos del individuo” (p. 164). Esto indica que el afrontamiento se empleard ante condiciones en
las que el individuo se encuentre bajo estrés psicoldgico ante el cual se necesite un cambio. Cabe
mencionar la importancia de la palabra esfuerzo en esta definicién debido a que estos autores
consideran que hay situaciones que no pueden dominarse, y en dichas situaciones las acciones
encaminadas a tolerar, minimizar, aceptar o incluso negar aquello que no se puede dominar, se
consideraran formas de afrontamiento eficaces. En este sentido se excluyen comportamientos y

pensamientos automatizados al no requerir esfuerzo.

Friedman (1989 citado en Valadez, 1995) reconoce en el afrontamiento un conjunto de
interpretaciones y comportamientos empleados con la finalidad de protegerse ante un posible dano
en nuevas situaciones. Entonces, se considera el afrontamiento como un mediador entre el impacto

de los estresores y la salud de un individuo.

Omar (1995) menciona que se entiende por coping o estilos de afrontamiento a las
diferentes formas de respuesta que presentan las personas cuando se encuentran ante eventos
amenazantes o estresantes. Asi, el afrontamiento engloba respuestas tanto cognitivas como
conductuales empl con el j de manejar y tolerar el estrés. Las habilidades empleadas en
el afrontamiento al estrés constituyen un factor de especial importancia en relacion con la salud y la
enfermedad, ademas de conformar caracteristicas estables tanto de la propia persona, como del
medio en el cual se desempeiia (Omar, 1985). Por otra parte, es necesario considerar el tipo de
estresor y los recursos internos y externos de la persona para poder determinar la respuesta de
afrontamiento (Seiffge-Krenke, 1995).

I ; A |

Fig. 1 Modelo de estrés, v enla
Fuente: Seiffge-Krenke (1995) p. 28.
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Barrero (2000) menciona que no existe una forma de afrontamiento universal que funcione
para todas las personas en todas las circunstancias. Los estilos de afrontamiento se eligen y
aprenden dependiendo de caracteristicas individuales y del ambiente. Afirma que si existe una
forma de controlar el estrés de manera eficaz: aceptar que no todo se puede cambiar, tener el
valor de cambiar lo que si se puede cambiar y aprender a diferenciar entre una y otra condicion.

Las personas actUan de manera diferente ante situaciones amenazantes. Influyen factores
personales como umbrales de sensaciones biolégicas y psicolégicas, inteligencia, capacidad verbal,
tipo de personalidad, experiencias previas y creencias sobre el control de la propia vida. También
deben considerarse factores externos como escolaridad, edad, profesién, ingresos, etc. (Stora,
1992).

EL AFRONTAMIENTO COMO PROCESO

Lazarus y Folkman (1991) consideran que el afrontamiento como proceso se debe a tres
aspectos: en relacion a las observaciones vinculadas a lo que la persona reaimente piensa o hace
en contraposicion a lo que generalmente hace (rasgo), relativo a las condiciones o contexto
especifico en el que el individuo piensa o hace algo, y en cuanto a que referirse a un proceso de
afrontamiento implica hablar de un cambio en pensamientos y acciones producto de la interaccién
entre éstos. Se consideran como cambios a las continuas evaluaciones o reevaluaciones de la
relacién individuo-entorno. Algunos autores consideran que el afrontamiento como proceso integra
un conjunto de etapas que son la forma en la que los individuos van reaccionando ante

determinadas situaciones.
Etapas en el proceso

De acuerdo con Shontz (1975 citado en Lazarus y Folkman, 1991), la primera etapa en el
afrontamiento es la de shock, la cual se manifiesta cuando un suceso ocurre sin previo aviso, en
donde se presenta un sentimiento de distanciamiento, en ocasiones acompaiado de lucidez y
eficacia tanto en el pensamiento como en la accién. La siguiente fase es la de encuentro,
caracterizado por desesperanza, panico y desorganizacion. Esta va seguida de la fase de retirada, la
cual va siendo poco a poco abandonada y en su lugar sigue la comprobacion de la realidad. La fase
de retirada permite al individuo prevenir temporalmente el desmoronamiento. Se dice que el
proceso de afrontamiento se ha completado satisfactoriamente cuando poco a poco disminuye la

frecuencia de estos ciclos hasta desaparecer.
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Wortman y Brehm (1975 citado en Lazarus y Folkman, 1991) también proponen un modelo
por etapas basado en el concepto de reactancia, es decir, la respuesta de enfado y una creciente
motivacién que se presenta en una persona con el objetivo de vencer las barreras que pudieran
restringir su libertad de accién. La secuencia de reacciones con objeto de recuperar el contro! sigue
el modelo fortalecimiento-depresion. Si los esfuerzos realizados fracasan aumentaran
paulatinamente la pasividad y la depresion. Esto no significa que la secuencia iria necesariamente

del fortalecimiento a la depresién.
FUNCIONES DEL AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Lazarus y Folkman (1991) mencionan que el afrontamiento, de acuerdo a su perspectiva,
puede tener miitiples funciones, ademas del manejo del estrés. White (1974, citado en Lazarus y
Folkman, 1991) menciona que algunas de estas funciones son: asegurar la informacion adecuada
del entorno, mantener condiciones satisfactorias tanto para la accién como para el manejo de la
informacion, y mantener la autonomia o libertad para emplear el propio repertorio de movimientos
de acuerdo a un modelo flexible de expresion. Por su parte, Mechanic (1974 citado en Lazarus y
Folkman, 1991) sefiala que también son funciones el afrontar las demandas sociales y del medio,
crear la motivacion necesaria para enfrentarse a tales demandas, y mantener el equilibrio
psicolégico de manera que se pueda destinar tanto energia como recursos a las demandas
externas. También hay funciones en condiciones especificas como en la enfermedad, examenes,

etc., pero estas funciones seran menos generales.
FORMAS DE AFRONTAMIENTO

Lazarus y Folkman (1991) consideran dos formas de afrontamiento al estrés:

. Dirigidas a la emocioén: se presentan generalmente cuando se ha dado una evaluacién de gue
no se puede cambiar o modificar las condiciones amenazantes o desafiantes del medio. AQui se
emplean tres tipos de estrategias: a) estrategias que disminuyen el grado de trastorno
emaocional: evitacién, minimizacién, distanciamiento, atencién selectiva, c<omparaciones
positivas y extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos; b) estrategias que
aumentan el grado de trastorno emocional: autorreproche o autocastigo, sentirse
verdaderamente mal o precipitarse a si mismos a |13 accién; y ¢) estrategias que modifican la
forma de vivir la situacion: reevaluacion. Esto no incluye las reevaluaciones defensivas porque
no constituyen formas de afrontamiento al distorsionar la realidad.
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« Dirigidas al problema: aparecen cuando el individuo considera que las condiciones pueden ser
modificadas. Implica el empleo de estrategias que contemplen un objetivo, un proceso analitico
dirigido al entorno y al interior del sujeto. Se consideran dos tipos de estrategias: a) estrategias
dirigidas al entorno: modifican las presiones ambientales, obstaculos, recursos, procedimientos,
etc.; y b) estrategias dirigidas al sujeto: encargadas de cambios motivacionales o cognitivos.
Por ejemplo, variacion del nivel de aspiraciones, bisqueda de canales distintos de gratificacién,
desarrollo de nuevas pautas de conducta, etc.

Ambas formas de afrontamiento pueden interferir entre si, de manera que pueden facilitar o no el

afrontamiento.

Folkman y tazarus (1985, citado en Gonzalez Forteza, 1992) encontraron que las
respuestas de afrontamiento ante una situacidn estresante pueden clasificarse de la siguiente
manera:

1. Enfrentamiento confrontativo

2. Distanciamiento

3. Auto-control

4. Busqueda de apoyo social

S. Aceptacién de la responsabilidad

6. Evitacion-escape

7. Planeacion de la solucién del problema
8. Reevaluacidn positiva

RECURSOS PARA EL. AFRONTAMIENTO

Antonovsky (1979 citado en Lazarus y FfFolkman, 1991) menciona que . los recursos
generalizados de resistencia son aquellas caracterizan que facilitan el manejo del estrés, siendo
importantes caracteristicas fisicas, bioquimicas, materiales, cognitivas, emocionales, de actitud,
interpersonales y macrosocioculturales.

Por otra parte, Lazarus y Folkman (1991) identificaron algunas categorias en las que se
encuentran recursos importantes en el afrontamiento al estrés:
= Salud y energia: el bienestar fisico ayuda a la persona a resistir problemas e interacciones
estresantes y le permite movilizarse adecuadamente.
« Creencias positivas: aquellas que sirven de base para {a esperanza y favorecen el afrontamiento
en las condiciones dificiles. Una creencia general sobre un locus de control interno produce una
mayor actividad y persistencia en el afrontamiento que la creencia en un locus externo.
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e Técnicas para la resolucidn del problema: incluyen habllidad para conseguir informacion,
analizar situaciones, examinar posibilidades y alternativas y en base a eso elegir un plan de
accién eficaz.

= Habilidades sociales: se refieren a la capacidad de comunicacion y actuar con los demas de
manera adecuada y eficaz.

e Apoyo social: tener alguien de quien recibir apoyo emocional y de informacion.

« Recursos materiales: dinero, bienes y servicios. Estos aumentan las opciones de afrontamiento
si se saben emplear adecuadamente.

Rowshan (2000) menciona que dentro de las habilidades para el manejo del estrés es
importante reconocer y expresar los sentimientos propios, comunicarse asertivamente, establecer
objetivos, no aplazar la toma de decisiones y dirigir las acciones a favor de la resolucion de

problemas.

Clertas condiciones limitan el empleo de los recursos de afrontamiento, tanto personales
como ambientales. Algunos de los factores que pueden comprometer el afrontamiento son la
tolerancia a la ambigledad, los problemas con figuras de autoridad, necesidad de dependencia,
etc. Por otra parte, se consideran condicionantes ambientales el dinero, opciones que ofrece el
entorno, las amenazas (Lazarus y Folkman, 1991).

Sidle, Moos, Adams y Cady (1969, citado en Gonzdlez-Forteza, 1992, p. 22) encontraron 10
estrategias de afrontamiento entre poblacidn estudiantil: 1) tratar de saber mas acerca de la
situacion; 2) hablar con un familiar, amigo o profesional sobre la situacién; 3) encontrar el lado
positivo del problema; 4) no preocuparse; S5) mantener la mente ocupada en otras actividades; 6)
encontrar aprendizaje a partir de ia experiencia; 7) prepararse para lo peor; 8) contemplar varias
alternativas de accion; 9) analizar la experiencia pasada y recapitularia; y 10) tratar de redudr la
tension bebiendo, comiendo, fumando mas o haciendo ejercicio.

Dimensiones para el control del estrés

Rowshan (2000) menciona que existen 4 dimensiones bajo las cuales el control del estrés
se puede llevar a cabo de manera efectiva:

e Dimension fisica: Es la dimension mas elemental. Cuando el estrés no se emplea a favor de la
resolucion de la situacion estresante, se puede afectar varios sistemas del cuerpo. El estado de
relajacion refuerza el sistema inmunolégico, lo cual se puede llevar a cabo a través de técnicas
de relajacion progresiva, respiracion y masajes, por ejemplo. Por otra parte, una dieta
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adecuada disminuye la propensién al estrés, mientras que en una situacion estresante se
consumen grandes cantidades de carbohidratos, grasas y proteinas.

e Dimensién mental: Herramientas como la visualizacion, el entrenamiento autégeno (sugestion
por medio de frases), el discurso interior (combatir el efecto de los pensamientos negativos
sobre las reacciones fisicas y emocionales a través de frases positivas empleadas en situaciones
reales) y el cambio de marco (eliminar suposiciones que inducen a estados de tensién)
pretenden que a través de la modificacién de pensamientos negativos en positivos, se logre una
adaptacion eficiente a las situaciones cotidianas.

- Dimensién emocional: Es conocido que los grupos de apoyo, la familia, la pareja, los amigos y
el trabajo terapéutico con un profesional, funcionan como fuente de apoyoc emocionat al poder
hablar de los problemas. Asi mismo, cabe resaltar que el empleo de la risa, el tacto, y
sentimientos como el amor aplicados a nuestra vida diaria colaboran positivamente en el control
del estrés. También se deben considerar las formas de control de las emociones como un
recurso muy eficiente en este rubro, en donde la postura, el clima, la iluminacién, los colores,
los sonidos, participan significativamente.

» Dimension espiritual: Se propone que la oracidn, la meditacién, el perdén (renunciar a
sentimientos del pasado), y la fe (nuestras creencias rigen nuestra vida) se empleen como
recursos para alcanzar y mantener estados de relajacion que le permitan tomar mejores
decisiones, aceptar sentimientos y evaluar las formas de accién que considere mas eficientes

para disminuir el estrés.

MODELOS REFERENTES A LOS ESTILOS DE AFRONTAMIENTO O COPING

Modelo de ta deseperanza/ind ién (¢ del)

Seligman (1975 citado en Valdés, 1985) propuso una teoria atribucional para estudiar el
estrés y sus efectos en la cual se relacionan los efectos desorganizadores de aprendizajes
adquiridos a partir de atribuciones peculiares. En una situacion de indefensién, la persona elabora
cogniciones o atribuciones protectoras o insalubres de manera que se habla de una situacion de

desesperanza.

El delo f vo

Lazarus y Folkman (citados en Omar, 1995) proponen un modelo en el cual el
afrontamiento es visto como un proceso en el que no se reduce apropiadamente el estrés sino que
se refiere al intento del individuo por tomar el control y manejo de una situacion estresante. Asi, se

110




AFRONTAMIENTO AL ESTRES ¥ FACTORES DE RIESGO ASOUIADOS CON CONDUCTA ALIMENTARIA

consideran dos métodos de afrontamiento: comportamental y cognitivo, mientras que también
consideran dos tipos de estrategias:

- Enfocadas en el problema o de aproximacién

« Enfocadas en la emocion o de evitacion.

En este modelo se considera que la evaluacidn cognitiva es el proceso por medio del cual cada
individuo evalla la importancia de la interaccidn entre el medio y su bienestar, la cual es
denominada evaluacién primaria. A partir de esta evaluacién, la persona considera fas posibles
formas de afrontamiento, lo cual forma parte de la evaluacidn secundaria. El afrontamiento es el
proceso que media las relaciones entre estrés y la adaptacién somatica y psicolégica. Si se llevan a
cabo aprendizajes desadaptados se atribuyen a desajustes entre la evaluacién cognitiva y las
estrategias de afrontamiento. Este modelo enfatiza en la importancia de la interaccion entre la
evaluacién que hace un individuo del estimulo y las demandas de dicho estimulo sobre la persona,
de manera que el estrés no estara determinado Gnicamente por la naturaleza de un estimulo ni por
las caracteristicas de un sujeto como factores aistados.

La evaluacion primaria del estrés puede ser de tres tipos: dafio-pérdida, amenaza y reto. En
los tres casos el sujeto obtiene evaluaciones negativas de su estado presente o futuro en términos
de bienestar, aunque con el reto se obtienen menos evaluaciones negativas y un sentimiento mas
positivo. Lo que marca la diferencia entre amenaza y reto son el tono afective y el potencial de
ganancia que les acompahan. En la evaluacidn secundaria, se evalian otros aspectos de la
situacion, como las relaciones ambientales. Ambas evaluaciones influyen en la otra (Seiffge-Krenke,

1995).

Krohne (1989 citado en Omar, 1995) plantea que existen dos tipos de estrategias de
afrontamiento: vigilancia y evitacion o prevencion cognitiva. Con vigilancia se refiere a un
procesamiento intensificado de la informacién que el sujeto considere relevante de manera que
gane control y proteccién contra la amenaza. En el caso de la evitacion o prevencidn cognitiva se
hace alusidn a una disminucion de la activacién fisiolégica por medio de una retirada de ta
informacién que pudiera ser amenazante. Este modelo es determinado disposicionalmente de
manera que considera aquellas estrategias que tienen como objetive modificar la representacion

subjetiva de elermentos objetivos asociados con una situaciéon amenazante. Cuando se emplea con
va

alta frecuencia estrategias de vigilancia, se emplean escasamente estrategias de evitacién cognil
Yy viceversa. Asi, se puede distinguir a personas sensitivas (vigilancia rigida), represivas (prevencion
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cognitiva rigida), ansiosas (afrontamiento inestable), y no defensivas (empleo flexible de
estrategias). Por lo anterior, este modelo considera cuatro estilos de afrontamiento:

e Sensitivo: alta vigilancia, baja prevencién cognitiva.

« Represivo: alta prevencion cognitiva, baja vigilancia.

e AnNsioso: altos puntajes en ambas escalas.

« No-defensivo: bajos puntajes en ambas dimensiones.

1 [THal# rial rol rcibid, e Bryan:

Bryant (1989 citado en Omar, 1995) explica las formas en que las personas califican el
control que tienen sobre eventos y sentimientos en relacidn con experiencias positivas y negativas.
Asi, las personas pueden llegar a cuatro autoevaluaciones que corresponden a su habilidad para
mantener el control: evitar resultados negativos; soportar los resultados negativos; conseguir o
lograr resultados positivos, y gozar o disfrutar de los resultados positivos. De estas cuatro, se
considera que se encuentran mas relacionadas con la percepcidn subjetiva del estrés evitar los

resultados negativos y soportar los resultados positivos.

Schwarzer y Leppin (1991 citado en Omar, 1995) plantean un modelo en el cua! el proceso
estrés-afrontamiento esta afectado por la integracion social, el apoyo cognitivo social (informacion
que le ayuda a la persona a percibir que es estimado, cuidado y valorado por los que se encuentran
en su entorno), y el apoyo comportamental. Estos factores se correlacionan con la personalidad, el
estrés, el afrontamiento y procesos patogénicos. Los procesos relacionales sociales pretenden
separar tres aspectos de la relacion social: el estrés, la personalidad y la salud.

I Itivariado rés d rvan ro

Cervantes y Castro (1985, citado en Lépez-Becerra, 1999) reconocen la importancia de los
antecedentes, los mediadores personales y ambientales, las consecuencias en el campo de la salud
mental, en relacion a eventos de vida y estresores cronicos. La interaccién persona-ambiente es
importante, aunque se deben considerar también variables situacionales en su contexto temporal.
Los estresores potenciales se clasifican en dos categorias: inherentes o universalmente aversivos y
simbdlicos o personal/culturalmente aprendidos. La evaluacion del estrés es importante asi como
los mediadores internos, como son las variables de personalidad, actitudes, valores y creencias
culturales, y los mediadores externos que son las fuentes de informacién ambientales. Al final se
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sconsideran {as respuestas de afrontamiento, las cuales se clasifican en directivas-activas, paliativas
o intrapsiquicas y de resignacién. Las consecuencias en la salud mental estdn determinadas en el
sentido de la efectividad o no de las respuestas de afrontamiento ante los estresores.

OTROS ESTILOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

Dentro de los estilos cognitivos propuestos tradicionalmente encontramos los controles
cognitivos, cuyo propodsito es mantener 1a estabilidad entre actitudes y orientaciones del individuo
de acuerdo 3 las demandas de la realidad. Uno de estos controles es el de nivelamiento-
agudizacidn, el cual busca un equilibrio entre estimulos nuevos y recuerdos de experiencias previas;
en el nivelamiento se busca observar las similitudes mientras que en la agudizacién las diferencias.
También son controles cognitivos la focalizacidon, importante en la determinacion de la atencidon
ante determinadas situaciones; el rango de equivalencia, el cual permite establecer juicios para
discriminar similitudes y diferencias; el control flexible y estrecho, el cual determina la respuesta
que se presentara ante la percepcion de situaciones incongruentes; y la tolerancia a experiencias
irreales, la cual se emplea para responder ante situaciones que retan a la persona en cuanto a los
conocimientos que emplea usualmente en cuanto a la realidad externa. Otro estilo cognitivo es la
dependencia e independencia de campo, es decir, la independencia brinda a los individuos la
capacidad de reestructurar los componentes de un estimulo en mayor grado de manera que se
reacciona con afrontamiento positivo ante las situaciones estresantes. Un rasgo de afrontamiento
bace referencia a las propledades que posee una persona y que emplea en determinadas
situaciones (por ejemplo, la represion-sensibilizacién, el mal humor y buen humor, afrontamiento-
evitacion, o control-brusquedad) (Lazarus y Folkman, 1991).

Apoyo social

En este caso, se habla de la percepcidn de tener apoyo social. Esta percepcién parece ser
eficaz y no solo eso, sino que también puede estimular y mejorar las estrategias de afrontamiento,
de manera que se empleen en menor medida otros mecanismos de defensa. Una persona se siente
apoyada socialmente cuando se le expresa afecto positivo, acuerdo y sintonia, se le alienta a la
expresion de ideas y sentimientos y se le ayuda de forma material (Valdés, 1985).

Hirsch (1985 citado en Gonzalez Forteza, 1992) encontréd que es importante para los
adolescentes el apoyo social de los amigos asi como una vida escolar satisfactoria, de manera que
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si estas dos condiciones se asoclaban se reducia sintomatologia psicolégica como somatizacion,
rumiacidn obsesivo-compulsiva, sensibilidad interpersonal, depresién y ansiedad.

4 {{s] i

Conforman un conjunto de estrategias de afrontamiento que busca neutralizar la
experiencia estresante en caso de no ser modificadas por aquellas que eliminan la amenaza
objetiva. Por lo tanto, implican cambios de actitud y posicidn psicolégica de la persona con respecto
del estresor, es decir, el sujeto reestructura su medio interno de manera que amortigua los efectos
de la interaccion con el entorno (Valdés, 1985).

Conductas defensivas

Estos comportamiento son proximos a modificar el estado de las cosas. En este caso nos
referimos a las conductas sustitutivas, dentro de las cuales se busca el desplazamiento de la
agresion y la autoestimulacién. Ejemplo de estas conductas son: fumar, beber, comer, trabajar,
practicar la sexualidad o hacer ejercicio. Estas acciones no estan encaminadas a que se reciban
estimulos alternativos a aquellos que generan tension. Por lo tanto, no son conductas realmente
adaptativas al no operar con éxito sobre el entorno ni ser estrategias muy seguras o eficaces.

Alexitimia

En este caso, la persona es incapaz de traducir la vida emocional a su correspondencia
racional de manera que el pensamiento que posee es concreto o preoperatorio, le falta imaginacion
y fantasias determinadas por sentimientos e impulsos. De esta forma, los sujetos responden al
estrés somatizando, no pueden disfrutar el placer ni expresan afectividad en su vida excepto en
algunos accesos de emotividad incontrolada (Nemiah et al,, 1976 citado en Valdés, 1985).

CLASIFICACION DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

En la identificacion de diferentes tipos de estrategias de afrontamiento, se han encontrado
algunas especificas, tal es el caso de la reduccion de la tension, el autorreproche, la busqueda de
apoyo social, el distanciamiento del problema, la focalizacion sobre lo positivo, el autoaisiamiento,
la manifestacion de las emociones, la solucion del problema de manera activa, respuestas de
evitacion, depresivas o cogniciones confortables (Omar, 1995).
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Tabla 2. Clasificacién de tipos de estrategias de afmnmmleﬁm de aujefdn a algunos autores.
Tipos de estrategias - Autores
*  Enfocada en el problema Folkman y Lazarus (1980)
vs Bachrach y Zautra (1985)

®  enfocada en la emodidn

- aproximacidn Ruth y Cohen (1986)

vs
®  evitacién

Ad evitacion Suls y Fietcher (1985)
vs
®  no-evitadién Krohne (1989)

- comportamental Steptoe (1989)

vs
- cognitiva

- solucién de problemas

®  autocritica : "
Tobin, Holroyd, Wigal y Reynolds (1989)

®  pensamientos ansiosos , . L "

®  evitacién del problema

- bdsqueda de soparte social

- reestructuracién cognitiva

Dubow, tisak, Causey, Hryshko y Reid (1991)

®  expresién emocional

- basqueda de apoyo sodal

. habilidad para solucionar problemas
- basqueda de apoyo sodiat

- solucién de problemas

Kendler, Kessler, Heath, Neale y Eaves {1991)

- rechazo © negacidén .
Fuente: Omar (199S) p. 27.

Se ha encontrado que las estrategias de afrontamiento focalizadas en vigilancia y
prevencion cognitiva, los recursos de afrontamiento como alta autoestima, sentido de control y
soporte social percibido pueden cumplir una funcién amortiguadora del estrés de manera que se
aumenta la capacidad de la persona para reajustarse y minimizar la probabilidad de desdrdenes
psicofisiolégicos. Como sabemos, en ocasiones el humor se emplea para disminuir la tensién en una
discusion o para evitar que sea aburrida. A su vez, el optimismo-pesimismo es un indice de ajuste
social. Una persona con altos puntajes de pesimismo, presentara rasgos de depresion, deficiente
salud fisica y bajas funciones inmunolégicas. Tedricamente se ha tratado de describir el papel del
humor ante el estrés, aunque en la practica dicho rol no es claro del todo (Omar, 1995).
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AFRONTAMIENTO Y PERSONALIDAD

La habilidad para poder manejarse con estresores, depende de los recursos de
afrontamiento que el sujeto tiene disponibles. Dichos recursos son caracteristicas estables de la
persona o del medio en el cual se desenvuelve. Asi, algunas dimensiones de personalidad estables
se asocian con el estrés, siendo buenos predictores de problemas de salud. Se ha observado que el
neurcticismo es un predictor muy fuerte del estrés. En comparacion con los introvertidos, los
extravertidos son mas resistentes al estrés debido a que son menos sensibles a las seiiales de
amenaza, reaccionan menos ante los estimulos aversivos y toleran en mayor cantidad altos niveles
de activacion. Omar (1995) encontré que algunos patrones de afrontamiento tienen clerta
consistencia con los tipos de personalidad: entre los extrovertidos predomina la busqueda de apoyo
social y la solucidn activa del problema, lo cual se puede esperar de acuerdo a la predisposicion a la
sociabilidad que caracteriza a las personas que poseen en mayor medida esta dimensién de la
personalidad. La estrategia de evitacion se encontrd en mayor medida en individuos de
temperamento ansioso. La combinacion de neuroticismo e introversién da lugar a altos niveles de
ansiedad y aumento de afectos negativos, Entre los individuos varones neurdticos se presenta la
tendencia a no enfrentar el problema, mientras que las mujeres predomina la estrategia de
evitacion. En esta investigacion se sugirid que el estrés es un factor en el desarrollo de sintomas

depresivos.
AFRONTAMIENTO AL ESTRES Y ESTEREOTIPOS SEXUALES

Algunas estadisticas muestran que las mujeres tienden a padecer en mayor frecuencia
trastornos emocionales que los hombres, aunque éstos Gitimos padecen enfermedades relacionadas
con el estrés. De cualquier forma, no se tienen indicadores precisos sobre cual sexo se enfrenta
mejor al estrés. Por otra parte, las mujeres enfrentan mucho mas estrés en relacion a posiciéon
social baja, incertidumbre, impotencia y monotonia. En el caso de los varones, €stos se enfrentan al
estrés por las horas insociables, problemas con los jefes, conflictos con colegas y responsabilidades
relativas al trabajo. Culturalmente las mujeres pueden reaccionar ante situaciones estresantes
llorando, renunciando, ausentandose y con debilidad general, mientras que a los varones les es
permitido enojarse, agredir y autoafirmarse, es decir, pelearse (Fontana, 1992).

Las mujeres de esta €poca, a diferencia de otras épocas, se enfrentan a situaciones
estresantes relacionadas al trabajo, por citar un ejemplo. Se ha encontrado que algunos sintomas
que presentan las mujeres ante el estrés son: amenorrea, tensiones premenstruales, cefaleas,
depresion postparto, melancolia y depresién menopdusicas, vaginismo, frigidez y esterilidad.

to
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También se consideran dentro de este apartado la anorexia, la bulimia, trastornos por angustia y
depresion. El sentimiento de pérdida de control sobre el cuerpo genera angustia y esto aumenta la
percepcion de la situacion amenazante (Stora, 1992).

AFRONTAMIENTO AL ESTRES EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia puede ser un periodo de tension alta debido a factores culturales e
historicos (Craig, 1994). Bosma y Jackson (1990, citados en Seiffge-Krenke, 1995) mencionan que
esta etapa puede ser un periodo de afrontamiento al estrés efectivo y exitoso debido a la
adaptacién que se logra en esta edad al enfrentarse el adolescente a una serie de cambios
relacionados a su desarrollo, asi como a problemas y tareas propios de la edad.

En un estudio r i io con entes v 105, se encontré que los hombres de
secundaria definieron el término estrés como cansancio, enojo, depresion, aburrimiento, nervios,
inquietud y problemas de dolor. Por su parte, las mujeres lo definieron como cansancio,
aburrimiento, enojo, nerviosismo, depresion, desesperacion y enfermedad (Jiménez, Gonzalez-
Forteza, Mora y Gémez-Castro, 1995).

Algunos estudios han mostrado que las mujeres adolescentes tienden a recurrir a contactos
sociales cuando afrontan problemas. Por otra parte, los hombres tienden a disminuir la naturaleza
estresante de una situacion problemdtica. En el modelo de estrés, afrontamiento y relaciones
sociales en la adolescencia, se considera importante tomar en cuenta los siguientes aspectos
relacionados con el afrontamiento al estrés y la adaptaciéon en la adolescencia: a) la naturaleza
especifica del estresor, 12 evaluacién individual del evento y las estrategias de afrontamiento a
seguir, €) los recursos internos como la estructura de la personalidad o el autoconcepto, y d) los
recursos sociales como soporte y asistencia de afrontamiento por parte de los padres y amigos. Los
adolescentes atribuyen con cierta consistencia los efectos limitados del afrontamiento a barreras
externas y situacionales y en menor medida a sus propios esfuerzos. tas respuestas de
afrontamiento que presentan con mayor frecuencia corresponden a la categoria de afectos
negativos y procesos cognitivos de reflexion y evaluacion de la situacion, mientras que las acciones
no fueron tan frecuentes. En este caso, la probabilidad de control y cambio se asociaron mas al
afrontamiento del foco del problema en lugar de las caracteristicas propias. Existen diferencias de
género que marcan discrepancias en la percepcion de la estructura de los eventos. Las mujeres
reportaron mas eventos relacionados con la identidad y estresores referentes a las relaciones
sociales en comparacion con los hombres, ellos en cambio, sentian mas amenazante un evento y
fueron mas pesimistas en el sentido de las oportunidades de resoiver conflictos subyacentes. Por
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otra parte, se ha encontrado que los varones tienen mayor habilidad para separarse del problema
independientemente de que éste se resuelva o no (Seiffge-Krenke, 1995).

Seiffge-Krenke (1995) realizd un estudio en el que se identificaron algunos dominios de
eventos considerados como estresantes particularmente en adolescentes. Los dominios fueron los
siguientes:

e Sobre si mismo: Con frases como “me senti solo(a)”, “fui humillado(a)”, “estoy insatisfecho(a)
con ml apariencia”.

= Relaciones romanticas: “me enamoré”

- Pares/amigos: “he tenido algunos problemas con mis amigos”

- Escuela: “obtuve bajas calificaciones”, “discuti con mi profesor(a)”

. Padres: “tuve una discusion con mis padres”

- Politico/Futuro: “un evento politico/futuro me afecté mucho”

- Eventos de vida criticos: “tuve una experiencia muy estresante”.

Las dimensiones de afrontamiento fueron divididas en varias categorias: relacionadas con el
afecto, relacionadas con la cognicién y relacionadas con acciones. En el primer caso, se
identificaron 10 tipos de dimensiones: afectos difusos, enojo, disgusto, miedo, culpa/pena,
desesperacién, decepcidn, alegria, afecto y empatia. Para la segunda categoria se identificaron:
diferenciacién, reflexion, anticipacidn, cavilacién, evaluacién realista, autoconfianza, autocritica,
optimismo, pesimismo, trivialidad, derogacién e intencién de actuar. Para la tercer categoria:
comienzo de iniciativas, empleo de recursos sociales/discutir con alguien, blsqueda de ayuda,
resistencia, encontrar soluciones, sumision, retirada, incertidumbre sobre qué hacer, y
pasividad/hacer nada. En este estudio, la insatisfaccién con la apariencia se mostré en mayor
medida en las adolescentes mujeres en comparacién con los varones, en donde se encontré que
recurrian a una mayor autocritica y mal humor, ademas de una serie de actividades encaminadas a
resolver el problema con la insatisfaccién con la apariencia. Asimismo, las chicas mostraron mas
sentimientos negativos en este rubro en comparacion con los varones. Por otra parte, los eventos
de vida, que los adolescentes identificaron como mas estresantes fueron: enfermedades graves,
divorcio y partida de algin miembro de la familia fuera de casa, discriminacién a extranjeros,
presenciar o estar involucrado en algun accidente, desempleo de amigos o familiares, despido. Las
chicas refirieron en mayor medida haber experimentado situaciones muy estresantes. Los
estresores que se encontraron son: relacionados con la escuela, presion, nerviosismo ante los
examenes y bajas calificaciones; relacionados con la familia, como problemas de comunicacién,
limitacién de autonomia, obligaciones y demandas de los padres; asociados con relaciones sociales;
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y relacionados con el futuro y la politica. En este Gltimo caso, los adolescentes presentaron
preocupacion por situaciones que todavia no estaban experimentando. Por Gltimo, los adolescentes
expresaron sus sentimientos, pero percibian muchas barreras para poder actuar ante las

situaciones.

Diaz Guerrero (1973 citado en Gonzdlez Forteza, 1992) encontrd en adolescentes de 14
afios en una investigacion con nifios de diferentes paises, que existen premisas histérico-socio-

culturales que determinan los estilos de afrontamiento.

Por otra parte, el estrés y la imagen corporal estan relacionados en esta etapa. La excesiva
publicidad enfocada hacia las adolescentes, quienes son mas susceptibles de la influencia de este
tipo de publicidad, provocan efectos negativos sobre la satisfaccion hacia la imagen corporal,
relaciondndose con depresidn, estrés, culpabilidad, pena, inseguridad, infelicidad, y baja autoestima
(Almond, 2000).

AFRONTAMIENTO AL ESTRES Y CONDUCTA ALTMENTARIA

El estrés y las enfermedades asociadas a su exposicion prolongada estan relacionadas a
una de las actividades basicas del ser humano para su supervivencia: comer. El estilo de vida y los
habitos contemporaneos facilitan que todo el tiempo la gente se la viva “corriendo”, de manera que
no se tiene muchas veces tiempo para comer, por ello, se come deprisa, se recurre a la comida
rapida, acompafada de malos habitos alimenticios. Sélo por citar un ejempio de la importancia de
una adecuada alimentacién como factor de combate al estrés, las vitaminas se encuentran
vinculadas al circuito del estrés, las vitaminas del complejo B tienen un efecto calmante o relajante.
También, durante los periodos de estrés, la vitamina C es esencial debido a que baja el sistema
inmunolégico y ésta resulta clave en estos casos. Algunos componentes negativos de la dieta son la
cafeina, alcohol, tabaco, azticar en exceso, la sal y la carne en exceso (Barrero, 2000).

El estrés esta relacionado con conducta alimentaria de riesgo. Martin (2001) reporté que
existen “comedores emocionales” quienes son con mayor frecuencia mujeres, que no comen mas
que los “comedores no emocionales” ante situaciones estresantes, sino que ingieren alimentos con
mayor cantidad de calorias y altos en grasas. Dentro de este tipo de comedores se encuentran
ciertos rasgos de personalidad. Por otro lado, se ha encontrado que a pesar de las similitudes entre
las respuestas cerebrales de hambre y saciedad en hombres y mujeres, pueden existir algunas
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diferencias en el procesamiento emocional y cognitivo de éstas (Del Parigi, Chen, Gautier, D Salbe,
Pratley, Ravussin, Reiman y Tataranni, 2002).

Algunos investigadores han encontrado dos tipos diferentes de rasgos, uno relacionado a
factores positivos como la reactividad al ambiente, niveles de felicidad, soporte social, optimismo. El
otro tipo consistid en patrones bajos de sueiio, depresion, ansiedad, estrés, alta necesidad de
soporte social y preocupacion por comer., Se ha encontrado que las mujeres con sobrepeso
reaccionan mas emocionalmente, y las mujeres con bajo peso tienden hacia la ansiedad y la
depresion (Lang, 1993).

Barrero (2000) menciona que el estrés y la anorexia nervosa estan asociados por los estilos
de vida actuales, la competitividad, las escalas de valores. Ademas ambos surgen en 13 sociedad
occidental y ambos estan relacionados con lesiones al sistema digestivo. Por otra parte, la
adolescencia es una etapa en la que los cambios afectan de manera importante y particular a cada
individuo. El estrés que se deriva de la necesidad de gustarse y gustar, de aprobar los examenes,
etc. puede estar relacionado con anorexia, obesidad o bulimia.

Parece existir una relacién positiva entre las creencias en pacientes con trastornos
alimentarios y el afrontamiento emocional y una relacion negativa con el afrontamiento orientado
hacia la accién (Loumidis y Well, 2001). Troop, Holbrey y Treasure (1998) mencionan que parece
haber una relacién entre ciertos estilos de afrontamiento y los trastornos alimentarios. Encontraron
que las mujeres que padecen algun trastorno alimentario tienden a emplear evitacién o rumiacién
cognitivas mientras que son menos propensas a minimizar los problemas. También encontraron
que las mujeres que padecian bulimia nervosa mostraban una rmayor tendencia a culparse. Por otra
parte, hallaron que las mujeres con trastornos alimentarios presentaban estilos de afrontamiento
menos efectivos que aquellas que no los padecian.

En un estudio realizado en Espaiia, se observo que adolescentes que padecian anorexia o
bulimia nervosas, tendian a presentar un mayor indice de frecuencia en problemas que afectan las
relaciones con amigos y padres, mientras que los adolescentes sin trastornos alimentarios
presentaban problemas de estrés asociados a las actividades escolares. Se encontro también, que
antes de presentar un trastorno alimentario, los adolescentes habian reportado un aumento de
estrés casi cuatro veces mayor al de los adolescentes sanos, aunque se considera que también
intervienen otros factores como la ansiedad y la depresion (Europa Press, 2001).
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Koff y Snagani (1997) hallaron que existe una interaccién interesante entre los estilos de
afrontamiento orientados a la emocién y una imagen corporal negativa, es decir, mientras mas se
emplea un estilo orientado a la emocidn, se tiene en mayor medida una imagen corporal negativa,
por lo que sugieren que podria considerarse el afrontamiento orientado a la emocién como un
factor de riesgo en los trastornos alimentarios.

Se ha encontrado que en pacientes anoréxicas y bulimicas, al final del tratamiento emplean
con mayor frecuencia afrontamiento enfocado a la modificacién de pensamientos negativos, esto
puede colaborar a que se presente un mejor resultado en la evaluacion de seguimiento (Bloks,
Spinhoven, Callewaert, Willemse-Koning, 2001).

Troop (1998) seiiala que se ha mencionado que los sintomas de los trastornos alimentarios
pudieran ser estrategias de afrontamiento, lo cual puede ser discutido a partir del concepto de
afrontamiento. Por otro lado, también se considera que es poco probable que los trastornos
alimentarios sean estrategias de afrontamiento de inicio, sino que adquieren un estatus funcional a
través del reforzamiento, lo cual no significa que son necesariamente estrategias de afrontamiento.
Ball y Lee (2001) menciona que las estrategias de afrontamiento y el estrés no necesariamente
pueden constituir un factor de prediccion de trastornos alimentarios.

Debido a que algunos adolescentes presentan conductas asociadas a los trastornos de la
alimentacion, como dietas restrictivas, ayunos, ejercicio excesivo, o en caso contrario, conductas
compensatorias como atracones, Comer en exceso, etc., como respuesta ante la tension y el estrés
producidos por la etapa de grandes cambios ante la que se encuentran (Mussen, Conger y Kagan,
1982), se decidid conocer la relacion existente entre el afrontamiento al estrés y los factores de
riesgo asociados a la conducta alimentaria.
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CAPITULO VI
PLAN DE INVESTIGACION

Pr de i z fe

¢El afrontamiento al estrés (positivo-negativo) se relaciona con los factores de riesgo asociados con
conducta alimentaria y con imagen corporal en adolescentes hombres y mujeres?

Problemas espedificos

1) El afrontamiento al estrés (positivo-negativo) se relaciona con:
1.1 Conducta alimentaria compulsiva
1.2 Seguimiento de dieta

2) Etl afrontamiento al estrés (positivo-negativo) se relaciona con:
2.1 Satisfaccién-insatisfaccién con la imagen corporal
2.2 Preocupacion por la figura
2.3 Preocupacion por el peso y la comida
2.4 Actitud hacia la obesidad

3 variable

Variable independiente: Afrontamiento al estrés

Definicidn tedrica: Lazarus y Folkman (1991) lo definen como “rasgo o estilo que se deriva de
una perspectiva estructural, que se refiere a las caracteristicas del individuo
que le predispone a reaccionar de una forma determinada.”

Definicién operacional: El puntaje se obtendra a partir de los resultados obtenidos de la
Seccidn I del EFRATA.

Variables dependientes:

e«  cond 1 ia 1<i

Definicidon tedrica: Se define “atracdn” como el consumo a lo largo de un periodo corto de
tiempo una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de fos
individuos comeria, donde el periodo corto es inferior a dos horas (APA,
1995).
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Pefinicién operacional: El puntaje que se obtendra a partir de las respuestas a los reactivos “Como
tan rapido que la comida se me atraganta” y “Como rapido y mucho”
contenidos en el cuestionario Alimentacidn y Salud para preadolescentes

versién 2002.

- P de diet:

Definicién tedrica: Programa alimentario especifico a fin de controlar el
Peresmitré & Avila, 1998b).

Definicidn operacional: El puntaje que se obtendra a partir de las respuestas a los reactivos “En el
altimo afio: si/no he hecho cambios en mi alimentacion” y “estos cambios
fueron: (para subir de peso/para bajar de peso/ por otra razén) contenidos
en el cuestionario Alimentacion y Salud para preadolescentes version 2002.

peso (Gdémez

. ion-i i ioneniai corporal:

Definicién tedrica: La imagen del cuerpo puede concebirse como una configuracion total,
global, conjunto de representaciones, percepciones, sentimientos y
actitudes que el individuo elabora respecto a su cuerpo durante su

existencia (Gémez Peresmitré et. al. 2001).

Definicion operacional: Una diferencia positiva o negativa entre la figura ideal y la actual se
considerard insatisfacciéon. Mientras que una diferencia igual a cero se
interpreta como satisfaccion (Gémez Perezmitreé, 1997).

= Preocupacion por la figura:

Definicién tedrica: Expectativa dirigida hacia la posesion de un cuerpo estéticamente
agradable (Gomez Peresmitré, 1999)

Definicion operacional: El puntaje que se obtendra a través de las respuestas a los reactivos “me
preocupa 1a forma de mi cuerpo y me preocupa llegar a estar gordo(a)”
contenidos en el cuestionario Alimentacion y Salud para preadolescentes

version 2002.

= Preocupacién por el peso:

Definicidn tedrica: Miedo a subir de peso debido a la ingesta “excesiva de alimentos”

Definicidn operacional: El puntaje que se obtendra a través de las respuestas a los reactivos “éTe
preocupa tu peso corporal? Y “"Me preocupa subir de peso’” contenidos en e!
cuestionario Alimentacién y Salud para preadolescentes version 2002,
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= Actitud hacia la obesidad:

Definicién tedrica: Sentimientos e ideas favorables o desfavorables hacia la obesidad

Definicion operacional: E! puntaje que se obtendra a través de las respuestas a los reactivos
“Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)” y “Cuando quiero
insultar a alguien lo(la) llamo gordo(a)”, contenidos en el cuestionario
Alimentacién y Salud para preadolescentes version 2002. ’

HIPOTESIS

£/ afrontamiento al estrés se relaciona con Factores de Riesgo en Trastornos de la Conducta

Alimentaria.

1. El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con conducta alimentaria
compulsiva.

2. El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con seguimiento de dieta.

3. El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con satisfaccién/insatisfaccién

con la imagen corporal.
4. El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con preocupaciéon por la

figura.
5. El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con preocupacién por el

peso.
6. El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con actitud hacia la obesidad.
METODO

DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se llevd a cabo de acuerdo con un tipo de investigacion de campo
correlacional o expostfacto transversal 2 x 2.

Tipos de Afrontamiento Hombres Mujeres
Afrontamiento positivo al estrés

Afrontamiento negativo al

estrés

Conuna N = 104
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La muestra fue intencional o no probabilistica y quedé dividida de la siguiente manera:
n;= 55 hombres con afrontamiento adecuado-inadecuado
nz= 49 mujeres con afrontamiento adecuado-inadecuado

Sujetos

Mujeres adolescentes (de 13 a 16 afos), estudiantes, pertenecientes a una escuela secundaria

pablica, que no tuvieran defectos fisicos notabtes.
Hombres adolescentes (de 13 a 16 aiios), estudiantes, pertenecientes a una escuela secundaria
publica, que no tuvieran defectos fisicos notables.
Criterios de exclusion
1. Que no tuvieran defectos fisicos notables
2. Solteros
3. Que no tuvieran hijos
4. Que no trabajaran

Instrumentos y aparatos

Se aplicS el Cuestionario de Alimentacion y Salud para Preadolescentes (versidon 2002) que
exploré las siguientes areas:
* SOCIODEMOGRAFICA:
Seccién A: Estd compuesta por 15 reactivos que indagan sobre edad, escolaridad, ocupacién de

los padres.

e SEGUIMIENTO DE DIETA
Seccién C: De los 30 reactivos contenidos en esta seccién se emplean los relacionados con

cambios en la alimentacion.

. CONDUCTA ALIMENTARIA
Seccién C: Incluye 30 reactivos relacionados con conducta alimentaria. Se did el puntaje mas

alto a la respuesta que implicé mayor problema.

® SATISFACCION-INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
Seccion E e I: Estdn compuestas por dos escalas visuales con seis siluetas que cubren un
continuo de peso corporal que van desde una muy gruesa, pasando por una de normopeso, con

una opcion para elegir una figura que se dibujé por el sujeto.
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« PREOCUPACION POR LA FIGURA
Seccion D: Incluye 4 reactivos relacionados con la preocupacion por la forma del cuerpo y llegar
a estar gordo.

» ACTITUD HACIA LA OBESIDAD/DELGADEZ
Seccién D: Incluye 3 reactivos relacionados con Actitudes hacia las personas obesas.

Seccién F: Incluye el reactivo “segin yo, un nifio atractivo es...”

e PREOCUPACION POR EL PESO
Seccion B: Incluye dos reactivos en donde se pregunta: éTe preccupa tu peso corporal? Y éA

qué edad comenzd a preocuparte tu peso corporal?

e AFRONTAMIENTO AL ESTRES
Seccién 1: Consiste en 11 reactivos que evalban la capacidad y forma de afrontamiento al estrés

con relacién a la Conducta Alimentaria (*Cuestionario Alimentacién y Salud formas XX y XY,
versién 1998).

Procedimiento

1. Se solicité permiso a los directores de 1as escuelas donde se aplicd a los estudiantes los
instrumentos. Se les dijo que el propdsito de esta investigacion era conocer los diferentes
aspectos que se relacionan con la salud integral, fisica y psicolégica de la comunidad
estudiantil y poder contribuir asi a su mantenimiento y mejoramiento.

2. Se les asegurd tanto a los directores como a los alumnos el manejo confidencial de los
datos proporcionados, asi como el manejo estadistico de los mismos.

3. Se aplico los instrumentos de manera colectiva en los salones de clase.

Analisis de los datos

Se emplearon estadisticas descriptivas e inferenciales. Las primeras se emplearon para
describir las distribuciones de las variables de estudio. Las segundas se utilizaron para la prueba de
hipdtesis, por ejemplo, ANOVA para analizar las diferencias de las medias entre dos o mas grupos y
el uso de una regresidon multiple para conocer los pesos de las variables independientes en Ia

prediccion de la variable dependiente.
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CAPITULO VIX
RESULTADOS

El objetivo de esta investigacién fue conocer si existe relacién entre el afrontamiento al
estrés (adecuado/inadecuado) y los factores de riesgo asociados con imagen corporal y con
conducta alimentaria en adolescentes hombres y mujeres. Para este efecto, se emplearon
estadisticas descriptivas e inferenciales aplicadas a través del programa SPSS (versién 5.0);
utilizandose las primeras con el objeto de describir las distribuciones de las variables de estudio,

mientras que las segundas se utilizaron para la prueba de hipdtesis.

1. Descripcién de ta muestra

Se trabajé con una muestra no probabilistica conformada por adolescentes hombres y
mujeres (N=104) que cursaban el tercer grado de secundaria, en una escuela plblica, cuya edad
promedio fue X =14.51, $S=.54 (ver Figura 1).

Tabla 1. Distribucidn del tamafio de la muestra por tipo de afrantamiento at estrés y sexo.

Sexo
hombres muferes Total
Afrontamiento positivo 29 25 54
Tivo de hi ) 52.2% 51.0% 51.9%
26 24 50
el 47.3% 49.0% 48.1%
Totat ss a9 104
ol 100% 100% 100%
Fig. 1 Distribucién porcentual de la vartable edad por grupo
70.0% TR
60.0%
50.0%

1 40.0% Ohombres
30.0% W mujeres
20.0%

10.0%
0.0% °
13 14 15 14 15 16
Afrontamiento positivo Afrontamiento negative
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De esta manera, se obtuvieron cuatro grupos de acuerdo al tipo de afrontamiento al estrés
(positivo/negativo) y al sexo: n; = 29 {adolescentes hombres con afrontamiento positivo), n; = 25
(adolescentes mujeres con afrontamiento positivo), n; = 26 (adolescentes hombres con
afrontamiento negativo), ny = 24 (adolescentes mujeres con afrontamiento negativo).

Tabla 2. Medias y desviaciones estandar de la variable edad por grupo

Media N Desv. Estand.
14.5 54 0.5163
Afrontamiento leise] 14.52 50 0.5712
Total 14.51 104 0.5409

Cuando se preguntd a los sujetos de la muestra (independientemente de su tipo de
afrontamiento)sobre su madurez sexual, la mayoria (87%) de las mujeres adolescentes expresaron
haber presentado su menarca. Por otra parte, el 57% de los adolescentes hombres expresé haber
presentado emisiones nocturnas. Ademds, se observan porcentajes similares en la presentacion de
emisiones nocturnas en varones. El 56% de los adolescentes varones con afrontamiento positivo,
refirieron haber tenido emisiones nocturnas, mientras que un porcentaje similar (58%) de los
adolescentes hombres con afrontamiento negativo reportaron haberlas presentado también.

Fig. 2 Distribucion porcentual de la variable madurez sexual (menarca y
emisiones NOCturnas) por grupo

100.0% 0809 s
90.0% ="

70.0% 55.6 58,3 o bres
| Ohom! .

40.0% @ mujeres

no s no s
Menst/eyac Menstr/eyac

Afrontamiento positivo Afrontamiento negativo

La mayoria de las adolescentes mujeres con afrontamiento positivo presenté su primera
menstruacién en un rango de edad de los 12-14 afios, mientras que las adolescentes con
afrontamiento negativo presentaron su menarca de los 9 a los 11 afos. Por su parte, los
adolescentes varones, tanto con afrontamiento positivo como con afrontamiento negativo,
presentaron su primera emisién nocturna entre los 12 vy los 13 afios (ver Figura 3).
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grupo

i Fig. 3 Distribucién porcentual de la variable edad de la madurez sexual por

Afrontamiento positivo

14

9 10 11 12 13

Afrontamiento negativo

2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

2.1 CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

La Tabla 3 muestra que los adolescentes con afrontamiento positivo al estrés,
varones como mujeres, ante el reactivo “como tan rapido que la comida se me atraganta”
expresaron en mayor medida la frecuencia nunca. También lo expresaron asi el 50% de los
adolescentes hombres con afrontamiento negativo. En contraste, el 50% de las adolescentes
mujeres con afrontamiento negativo expresaron que a veces suelen hacerlo y el 4% lo hace
frecuentemente, contra 0% de las adolescentes mujeres con afrontamiento positivo. Cabe resaltar,
que el 83% de los adolescentes varones con afrontamients positivo eligieron la opcién “nunca” en
contraste con los adolescentes varones con afrontamiento negativo (52%), mientras que el 10% de
los varones con afrontamiento positivo eligieron la opcidn “a veces” en comparacion con e! 44%

con afrontamiento negativo.

O hombres
S mu)eres

Tabia 3. Distnbuaicn porcentual de Ja variable Conducta alirnentania compulsiva {Como tan rapido que la comida se

me atraganta) por grupo

Sexo
Tipo de afrontamiento hombres mujeres Totat
Afrontamiento positivo nunca 82.8% 60.0% 72.2%
a veces 10.3% £0.0% 24.1%
frecuentemente 6.9% 0% 3.7%
Total 100% 100% 100%
Afrontamiento negativo nunca 52.0% 45.8% 49.0%
a veces 44.0% 50.0% 46.9%
frecuentemente 4.0% 4.2% 4.1%
Totat 100% 100% 100%

[ER
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El 60% de las adolescentes con afrontamiento positivo expresaron que nunca comen rapido
y mucho, mientras que el S59% de los adolescentes varones con afrontamiento positivo lo hacen a
veces o frecuentemente. Por otro lado, el 58% de las adolescentes con afrontamiento negativo
refirieron comer rapido y mucho a veces o frecuentemente, mientras que los adolescentes varones
con afrontamiento negativo expresaron hacerlo con la misma frecuencia que las anteriores en un

50% de los casos (Figura 4).

Fig. 4 Distribucion porcentual de la variable "Como rdpido y mucho" por grupo
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2.2 DIETA

Las adolescentes tanto con afrontamiento al estrés positivo (72.7%) como negativo
(66.7%) expresaron que la edad a la que comenzaron a hacer dieta (dejar de comer ciertos
alimentos) fue a los 14 afios. Por otro lado, los adolescentes varones de ambos grupos expresaron

en su mayoria que hicieron su primera dieta entre los 12 y los 13 afos (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién porcentual de la variable edad de la primera dieta por grupo
sexo
hombres mujeres Total
Afrontamiento positivo Edad 11 20.0% 9.1% 12.5%
12 40.0% 9.1% 18.8%
13 40.0% 9.1% 18.8%
19 0% 72.7% 50.0%
Totat 100% 100% 100%
Afrontamiento negativo Edad 11 0% 16.7% 9.1%
12 20.0% 16.7% 18.2%
13 60.0% 27.3%
14 20.0% 66.7% 45.5%
Total 100% 100% 100%
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Como se puede observar en la Tabla 5, el grupo que reporté mayor frecuencia en haber
hecho cambios en su alimentacién fue el grupo de adolescentes mujeres con afrontamiento positivo
al estrés (60%), en segundo lugar las adolescentes mujeres con afrontamiento negativo(52%), en
tercer lugar los adolescentes varones con afrontamiento negativo al estrés(40%) y el daltimo lugar,
los adolescentes hombres con afrontamiento positivo (17%). Por otra parte, en las adolescentes
mujeres el seguimiento de dieta es independiente del tipo de afrontamiento.

Tabla S. Distribucion rcentual de la variable miento de dieta por grupo
sexa

Tigo de Afrontarmento al estrés hombres Mujeres sTotal
Afror i no 82.8% 40.0% 63.0%

sl 172.2% 60.0% 37.0%
TJotat 100.0% 100.0% 100.0%

1o r no 60.0% 47.8% 54.2%

St 40.0% 52.2% 45.8%

Total 100% 100% 100%

En el caso de los adolescentes que reportaron haber hecho cambios en su alimentacion, el
mayor porcentaje de todos los grupos eligié la opcidn “para bajar de peso”, en segundo lugar se
encontré la opcién “por otra razén” y en tercer lugar “para subir de peso”. Fueron las adolescentes
mujeres con afrontamiento negativo quienes reportaron un mayor porcentaje para la primera

opcién (69.2%) (ver Figura 5).

Fig. S Distribucién porcentual de la variable seguimiento de dieta
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2.3 SATISFACCION-INSATISFACCION CON LA IMAGEN CORPORAL
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De acuerdo con la variable sexo en relacién con la pregunta “¢Cémo te sientes con tu
figura?'(Tabla 6), los adolescentes varones mostraron estar mas satisfechos con su imagen en
comparaciéon con las adolescentes mujeres de ambos grupos. Asimismo, las adolescentes con
afrontamiento positivo al estrés reportaron con mayor frecuencia estar “satisfechas” (44%) en
comparacién con sus coetaneas con afrontamiento negativo (25%). De igual manera las
adolescentes con afrontamiento positivo al estrés refirieron estar menos insatisfechas (12%) en
comparacion con las adolescentes con afrontarmiento negativo (33%).

Tabla 6. Dts(nbudon porcemual de |a variable satisfaccidn-insatisfaccién con fa imagen corporal
medicién directa

Sexo
Yipo de Afrontamiento hombres mujeres Total
P muy satisfecho 31.0% 24.0% 27.8%
satisfecho 55.2% 44.0% 50.0%
Indiferente 6.9% 20.0% 13.0%
ir 0. 0% 12.0% 5.6%
muy insatisfecho 6.9% 0% 3.7%
Totat 100% 100% 100%:
Afr Q muy satisfecho 15.49% 8.3% 12.0%
Satisfecho 50.0% 25.0% 38.0%
Indiferente 19.2% 20.8% 20.0%
insatisfecho 11.5% 33.3% 22.0%
muy insatisfecho 3.8% 12.5% 8.0%
Total 100% 100% 100%

Por otro lado, cuando se midié indirectamente la misma variable a través de la seleccién de
siluetas, los adolescentes varones mostraron estar mas satisfechos que las adolescentes mujeres
para ambos tipos de afrontamiento al estrés. Sin embargo, fueron las adolescentes mujeres con
afrontamlento negativo las que reportaron mayor insatisfaccion con su figura, particularmente
insatisfaccion positiva, es decir, que quieren ser mas delgadas (57%), en comparacion con las
adolescentes con afrontamiento positivo (36%) y con los adolescentes varones con ambos tipos de
afrontamiento (positivo= 30%; negativo= 32%) (Fig. 6).
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Fig. 6 Distribucidn porcentual de la varible satisfaccién-
insatisfaccién con imagen corporal (medicién indirecta) por
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En ambas mediciones, los adolescentes varones reportaron estar mas satisfechos en
comparacién con sus coetaneas mujeres. Asimismo, los resultados reportados por las adolescentes
mujeres difiere en ambos tipos de medicién. En la medicién directa, los adolescentes reportaron
encontrarse muy satisfechos, satisfechos e indiferentes con respecto a su figura, mientras que en la
medicién indirecta se observaron porcentajes mas elevados de insatisfacciéon.

2.2 PREOCUPACION POR LA FIGURA

En la Tabla 7, se muestra que los adolescentes hombres y mujeres con ambos tipos de
afrontamiento al estrés refirieron estar preocupados por la forma de su cuerpo, aungue alrededor
del 60% de los sujetos ubicaron su preocupacion como poca o regular, observandose puntajes
similares para las opciones de respuesta para la pregunta “Me preocupa la forma de mi cuerpo”.
Los adolescentes varones con afrontamiento negativo reportaron con mayor frecuencia (23%) la
opcidon “mucho” con respecto a los adolescentes varones con afrontamiento positivo al estrés

(14%).
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Tabla 7. Distribucién porcentual de ta variable Preocupacidn por la figura tipo de afrontamiento
sexo
Tipo de afrontamiento hombres mugeres Total
e positi nada 20.7% 8.0% 14.8%
poco 20.7% 44.0% 31.5%
reqular 24.8% 20.0% 33.3%
mucho 13.8% 28.0% 20.4%
Total 100% 100% 100%
9 nada 19.2% 12.5% 16.0%
. poco 34.6% 33.3% 34.0%
regular 23.1% 29.2% 26.0%
mucho 23.1% 25.0% 24.0%
Totat 100% 100% 100%

Como se puede observar en la figura 7, las adolescentes con ambos tipos de afrontamiento
mostraron estar mas preocupadas por llegar a estar gordas en comparacién con los adolescentes
varones, siendo mayor la preocupacion (opciones demasiado y mucho) en las adolescentes con
afrontamiento negativo. Por otra parte, los adolescentes varones con afrontamiento negativo
mostraron estar menos preocupados (NO me preoccupa o Mme preocupa poco) por llegar a estar

gordos.
Fig. 7 Distribucion porcentual de la variable Preocupacidn por la figura (me
preocupa llegar a estar gordo) por grupo
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2.3 PREOCUPACION POR EL PESO

Como se puede observar en la Figura 8, las adolescentes mujeres mostraron mayor
preocupacion por el peso en comparacién con los adolescentes varones, en ambos tipos de
afrontamiento. Por otra parte, se presentd mayor preocupacion por el peso en los grupos de
adolescentes hombres y mujeres con afrontamiento al estrés negativo.
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Fig. 8 Distribucidn porcentual de la variable preocupacién por el peso por
grupo
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En la figura 9 se muestra el tipo de afrontamiento al estrés en relacién con 1a edad en la
que empezo la preocupacion por el peso corporal. Las adolescentes mujeres con afrontamiento
positivo expresaron que la edad en la que comenzaron a preocuparse por el peso oscilaba entre los
13 y los 14 afios, mientras que aquellas con afrontamiento negativo expresaron haber comenzado a
preocuparse por el peso entre los 9 y los 12 afios. Por su parte, los adolescentes varones con
afrontamiento positivo expresaron que la edal‘! en la que comenzaron a preocuparse oscilaba entre
los 11 y los 12 afos, dato similar al de los adolescentes con afrontamiento negativo, quienes

reportaron que la edad en que comenzaron a preocuparse estaba entre los 11 y los 13 afios.

Fig. 9 Distribucién porcentuat de la variable “¢A qué edad te empezé a preocupar
tu peso corporal?” por grupo
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Los adolescentes con afrontamiento positivo mostraron menor preocupacién por subir de
peso, en comparacion con los adolescentes con afrontamiento negativo al estrés. Ademds, se
observd mayor preocupacion en las adolescentes mujeres de ambos grupos en comparacion can los
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adolescentes hombres de ambos grupos (ver Figura 10). Es decir, en los adolescentes varones la
preocupacién por el peso es independiente del tipo de afrontamiento, no asi en el caso de las

adolescentes mujeres.

Fig. 10 Distribucién porcentual de 1a variable preocupacion por el peso
por grupo
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2.4 ACTITUD HACIA LA OBESIDAD

Para el reactivo “Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)”, que los
adolescentes mujeres y hombres con afrontamiento positivo al estrés refirieron en mayor medida la
opcién “nunca”, en comparacion con los adolescentes con afrontamiento al estrés negativo, siendo
las adolescentes mujeres las que reportaron hacerlo “nunca” o “a veces” en mayor medida. Ademas
fueron las adolescentes mujeres con afrontamiento positivo las que mencionaron hacerlo nunca © a
veces en mayor medida comparandolas con las adolescentes con afrontamiento negativo; por otro
lado, los adolescentes varones con afrontamiento positivo reportaron en mayor frecuencia (52%) 1a
opcién “nunca” en comparacion con los adolescentes hombres con afrontamiento negativo (39%)

(Figura 11).
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Fig. 11 Distribucién porcentual de la variable actitud hacia la obesidad
. I - por grupo
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Por otra parte, cuando se les preguntd “Cuando quiero insultar a alguien lo (la) llamo
gordo{a)”, los adolescentes varones con ambos tipos de afrontamiento refirieron hacerio con mayor
frecuencia que las adolescentes mujeres. Ademas, las adolescentes con afrontamiento negativo
expresaron hacerio en menor frecuencia (79%) que en comparacion con las adolescentes con
afrontamiento positivo al estrés(60%) (ver Tabla 8).

Tabla 8. Distnibucion porcentual de la variable actitug haca la obesidad (cuando quiero insultar a aiguien lo (1a) lamo

gordo/a) por grupo

Sexo

Tipo de afrontamiento hombres mu; Total
Afr nunca 42.9% 60.0% 50.9%
a veces 50.0% 36.0% 43.4%

frecuente 7.1% 3.8%

muy frecuente

siempre. 4.0% 1.9%
TJotat 100.0% 100.0% 100.0%

fr nunca 46.2% 79.2% 62.0%
a veces 38.5% 16.7% 28.0%

frecuente 3.8% 2.0%

muy frecuente 3.8% 2.0%

siempre 7.7% 4.2% 6.0%

Total 100% 100% 100%
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3. PRUEBA DE HIPOTESIS PARA LA COMPARACION ENTRE GRUPOS

Con el propdsito de confirmar o no las hipdtesis de trabajo se aplicé a cada una de las
variables dependientes del estudio un ANOVA factorial simple teniendo en todos los casos como
variables independientes sexo y tipo de afrontamiento.

Como se observa en el caso de las variables relacionadas con conducta alimentaria
compulsiva, en la Tabla 1 cabe notar que se produjeron diferencias estadisticamente significativas
en el efecto principal tipo de afrontamiento al estrés (F( 09)=4.403, p=.038), pero no en el efecto
sexo, Estos resultados nos permiten comprobar la hipdtesis “El tipo de afrontamiento
(positivo/negativo) al estrés se relaciona con conducta alimentaria compulsiva”. Las medias
incluidas en la Tabla 1.1 indican que los adolescentes (hombres y mujeres) con afrontamiento
negativo al estrés reportaron en mayor medida comer tan rapido que la comida se atraganta en
comparacién con sus coetaneos con afrontamiento positivo al estrés,

Tabla 1. Resultados ANOVA (Factorial Simple). Conducta alimentaria compulsiva (Como tan rapido
que la comida se me atraganta) por sexo y tipo de afrontamiento al estrés.

Fuente de Suma de Grados de Media F Significancia
variacién cuadrados libertad cuadratica deF
Efectos 1.762 2 .881 2.779 067
principales
Sexo .366 1 .366 1.156 .285
Tipo de 1.396 1 1.396 4.403 .038
afrontamiento
Interaccion .058 1 .0s58 .183 .669
Explicada 1.820 3 607 1.914 .132
Residual 31.384 99 317
Total 33.204 102 326

Tabla 1.1 Medias de la variable Conducta alimentaria compulsiva (Como tan rapido que la comida
se me atraganta)por tipo de afrontamiento al estrés

Tipo de X
Afrontamiento
Positivo 1.31
Negativo 1.55

Por otra parte, se indica en la Tabla 2 que no se produjeron diferencias estadisticamente
significativas en la variable seguimiento de dieta en los efectos principales tipo de afrontamiento
(Fr1.98y=2.063, p=.154) ni sexo (F(,08=3.247, p=.075). Por otro lado, se observa que se produjeron
diferencias estadisticamente significativas en la interaccién tipo de afrontamiento y sexo en relacion
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a esta variable (F(,ss=3.956, p=.050). Estos resultados nos permiten comprobar la hipétesis “El
tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés y el sexo se relacionan con el seguimiento de
dieta restrictiva”. Asi, las medias presentadas en la Tabla 2.1 indican que independientemente del
tipo de afrontamiento, las mujeres reportaron haber hecho cambios en su alimentacién en el ditimo
afo en mayor medida en comparacion con los hombres con afrontamiento positivo. Los hombres
con afrontamiento negativo también reportaron haber hecho cambios en su alimentacién. Por otra
parte, al analizarse los resultados de la variable seguimiento de dieta, es decir, realizar cambios en
la alimentacion, estos cambios fueron para (bajar de peso/subir de peso/ por otra razén)” no se
produjeron diferencias estadisticamente significativas en dicha variable en los efectos principales
tipo de afrontamiento (F,«2)=.164, p=.688) ni sexo (F( 4=.473, p=.495).

Tabla 2. Resultados ANOVA (Factorial Simple) seguimiento de dieta por sexo y tipo de
afrontamiento al estrés.

Fuente de Suma de Grados de Media F Significancia
variacion cuadrados libertad cuadratica de F
Efectos 1.844 2 922 2.655 075
principales
Sexo 1.128 1 1.128 3.247 075
Tipo de 716 1 716 2.063 .1549
afrontamiento
Interaccion 1.374 1 1.374 3.956 050
Explicada 3.218 3 1.073 3.088 .031
Residual 34.037 98 .347
Total 37.255 101 .369

Tabla 2.1 Medias de la variable seguimiento de dieta
por tipo de afrontamiento al estrés y sexo

Tipo de Hombres Mujeres
Afrontamiento
Positivo 117 1.56
Negativo 1.60 1.52

Se puede notar en la figura 12 que existe una interaccion estadisticamente significativa
entre el seguimiento de dieta y el tipo de afrontamiento, en donde las mujeres mostraron en mayor
medida seguimiento de dieta independientemente del tipo de afrontamiento. Por su parte, ios
varones con afrontamiento negativo al estrés, mostraron seguimiento de dieta en contraste con los

adolescentes con afrontamiento positivo, quienes no mostraron esa tendencia.
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Fig. 12 Interaccién estadisticamente significativa de la relacién seguimiento de dieta por tipo de
afrontamiento y sexo.
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En cuanto a las variables relacionadas con imagen corporal, se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en la variable satisfaccldn/insatisfaccion con la figura (medicién
directa) en el efecto principal tipo de afrontamiento (F(:,100y=10.784, p=.001), asi como en el efecto
sexo (F;1,100)=6.098, p=.015), no asi en la interaccidon de ambas variables. Asi, estos resultados nos
permiten confirmar la hipétesis “El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) se relaciona con la
satisfaccidn/insatisfaccion con la imagen corporal” (Tabla 3). En primer lugar, las medias incluidas
en la Tabla 3.1 indican que los adolescentes con afrontamiento negativo al estrés reportaron
encontrarse indiferentes con respecto a su imagen corporal en comparacién con los adolescentes
con afrontamiento positivo quienes reportaron sentirse satisfechos con su figura. En segundo lugar,
las medias incluidas en la Tabla 3.2 muestran que las adolescentes mujeres reportaron también
sentirse indiferentes con respecto a su imagen corporal en comparacion con los adolescentes
hombres quienes refirieron sentirse satisfechos con su figura.

Tabla 3. Resultados ANOVA (Factorial Sirmple). Satisfaccidon-insatisfaccién con la imagen corporal
(medicion directa) por sexo y tipo de afrontamiento al estrés.

Fuente de Suma de Grados de Media F Significancia
variacién cuadrados libertad cuadritica deF
Efectos 18.647 . 2 9.323 8.441 .000
principales
Sexo 6.736 1 6.736 6.098 015
Tipo de 11.911 1 11911 10.784 .001
afrontamiento
Interaccidn 1.939 1 1.939 1.756 .188
Explicada 20.586 3 6.862 6.213 -001
Residual 110.453 100 1.105
Total 131.038 103 1.272
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Tabla 3.1 Medias de la variable satisfaccién/insatisfaccion con la imagen corporal (medicién directa)
por tipo de afrontamiento al estrés

Tipo de x
Afrontamiento

Positivo 2.07

Negativo 2.76

Tabla 3.2 Medias de la variable satisfaccién/insatisfaccion (medicidn directa)
con la imagen corporal por sexo

Sexo x
Hombres 2.16
Mujeres 2.67

Con respecto a la medicion indirecta de la variable satisfaccidn-insatisfaccién con la imagen
corporal (siluetas) no se observaron diferencias estadisticamente significativas en los efectos
principales tipo de afrontamiento al estrés (F(1.56=2.089, p=.152) ni sexo (F(.96=2.796, p=.098).
Estos resultados no permiten confirmar la hipdtesis “El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al
estrés se relaciona con la satisfaccion-insatisfacciéon con la imagen corporal”.

En el analisis de la variable “Me preocupa la forma de mi cuerpo” no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el efecto principal tipo de afrontamiento (F,100=.683,
p=.411), ni en el efecto principal sexo (F(y,1000=-006, p=.938). Estos resultados no nos permiten
confirmar la hipdtesis “El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés se relaciona con la
preocupacion por la figura®”.

Por otro lado, en la Tabla 4 se puede observar que se produjeron diferencias
estadisticamente significativas en la variable "Me preocupa estar gordo” en el efecto principal sexo
(F(1,99)=7.305, p=.008) y no en el efecto tipo de afrontamiento al estrés. Estos datos no nos
permiten confirmar la hipétesis “Ei tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés se relaciona
con la preocupacién por la figura”, También, en la Tabla 4.1 se pueden observar las medias para
esta variable, en las que se muestra que las adolescentes mujeres se encuentran preocupadas
(mucho) por estar gordas en comparacién con sus coetdneos varones quienes refieren que les

preocupa regular.

Tabla 4. Resultados ANOVA (Factorial Simple). "Me preocupa estar gordo” por sexo y tipo de
afrontamiento.
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Fuente de

variacién
Efectos
principales
Sexo
Tipo de
afrontamiento
Interaccidn
Explicada
Residual
Total

Suma de
cuadrados
14.078

13.503
575

.268
14.346
182.994
197.340

Grados de
libertad

2
1
1

1
3
99
102

Media

cuadratica

7.039

13.503
575

.268
4.782
1.848
1.935

F
3.808

7.305
311

.145
2.587

Tabla 4.1 Medias de la variable “Me preocupa estar gordo” por sexo
Sexo

Hombres

Mujeres

X
3.09

3.82

Significancia
de F
026

.008
.578

.704
.057

Como se observa en la Tabla 5, se produjeron diferencias estadisticamente significativas en
ia variable preocupacion por el peso en el efecto principal sexo (F, s5=20.028, p=.000), pero no en
el efecto tipo de afrontamiento al estrés. Estos resultados no nos permiten comprobar ia hipStesis
“El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés se relaciona con la preocupacién por el

peso”. Las medias incluidas en la Tabla 5.1 nos muestran que

los hombres no reportaron

preocupaciéon por el peso, en comparacidn con sus contemporaneas independientemente del tipo

de afrontamiento al estrés.

Tabla S. Resultados ANOVA (Factorial Simple). Preocupacion por el peso
por sexo y tipo de afrontamiento.

F te de de

wvariacién cuadrados libertad
Efectos 4.462 2
principales
Sexo 4.266 1
Tipo de .196 1
afrontamiento
Interaccion .009 1
Explicada 4.471 3
residual 20.873 98
Total 25.343 101

Media
cuadritica

2.231

4.266
.196

.003
1.490
.213
.251

F
10.474

20.028
.920

042
6.997

Tabla S.1 Medias de la variable preocupacion por el peso por sexo

Significancia
de F
000

.000
.340

.839
.000
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Sexo x
Hombres 1.26
Mujeres 1.67

Asimismo, como se observa en la Tabla 6, para la variable “Me preocupa subir de peso” se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el efecto principal sexo (F(,09)=12.305,
p=.001), pero no en el efecto tipo de afrontamiento. Estos resultados no nos permiten comprobar
fa hipétesis “El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés se relaciona con la preocupacién
por el peso”. Las medias incluidas en la Tabla 4.1 nos muestran que los hombres reportaron en
mayor medida la opcidn “poco” con respecto a la preocupacién por el peso, mientras que las
mujeres refirieron una preocupacion “regular”.

Tabla 6. Resultados ANOVA (Factorial Simple). “Me preocupa subir de peso”
por sexo Y tipo de afrontamiento.

F de de Grados de Media F Significancia
variacion cuadrados libertad cuadratica de F
Efectos 22.683 2 11.341 6.857 .002
principales
Sexo 20.352 1 20.352 12.305 .001
Tipo de 2.331 1 2.331 1.409 .238
afrontamiento
Interaccion 3.896 1 3.896 2,356 .128
Explicada 26.579 3 8.860 5.357 .002
Residual 160.431 97 1.654
Total 187.010 100 1.870

Tabla 6.1 Medias de la variable “Me preocupa subir de peso” por sexo

Sexo X
Hombres 2.48
Mujeres 3.38

En el andlisis de las variables vinculadas con actitud hacia la obesidad, en el caso de la
variable “Plenso cosas negativas de las personas obesas” no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el efecto principal sexo (F(1,100y=.085, p=.772), ni en el efecto tipo
de afrontamiento al estrés (F(;,100)=2.761, p=.100). Por otro lado, en el caso de la variable “Cuando
quiero insultar a alguien lo(la) lamo gordo{a)” tampoco se produjeron diferencias estadisticamente
significativas en el efecto principal sexo (F(99=3.448, p=.066), ni en el efecto tipo de
afrontamiento al estrés (F(;95=.045, p=.832). De esta forma, los resultados no nos permiten
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comprobar la hipdtesis “El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés se relaciona con la
actitud (positiva/negativa) hacia la obesidad”.
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capiTuLO VIIX
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El propdsito de esta investigacién fue conocer si existe relacion entre el afrontamiento al
estrés y los factores de riesgo asociados con conducta alimentaria en poblacién normal, debido al
incremento en la incidencia de casos de paclentes con trastornos alimentarios y la necesidad de

identificar estrategias eficaces con fines de prevencidn.

En el presente estudio, la muestra estuvo conformada por 104 adolescentes que cursaban
el tercer grado de secundaria, pertenecientes a una escuela publica, cuya edad oscilaba entre los
13 y los 16 aiios. De acuerdo al sexo y tipo de afrontamiento, se dividié la muestra de la siguiente
manera: 29 hombres con afrontamiento positivo, 25 mujeres con afrontamiento positivo, 26
hombres con afrontamiento negativo, 24 mujeres con afrontamiento negativo. Es importante
mencionar que, mas de la mitad de los adolescentes participantes en e! estudio habian presentado
menarca en el caso de las mujeres, y emisiones nocturnas en el de los hombres.

Los factores de riesgo son aquellos que incrementan la probabilidad de presentar algun
padecimiento (Lemos, 1996 citado en Gémez Peresmitré, en prensa). Aquellos factores que influyen
en el desarroilo de trastornos alimentarios favorecen la aparicion de dichos trastornos, afectan la
salud y mantienen dichos trastornos (Gémez Peresmitré et al., 2001).

El estrés es un fenémeno también relacionado con la salud y se han asociado a éste,
algunos trastornos. Por otra parte, sabemos que las personas enfrentan de manera diferente
eventos amenazantes. Lazarus y Folkman (1991) mencionan que los esfuerzos, tanto cognitivos
como conductuales que desarrolla un individuo a fin de responder y manejar demandas del
ambiente es lo que se denomina afrontamiento al estrés. Asi, las formas o estilos de afrontamiento
al estrés estan vinculados con la salud y la enfermedad al conformar caracteristicas estables en la
persona y en el medio en el que se desenvuelve (Omar, 1985). Sidle et al. (1969 citado en
Gonzalez Forteza, 1992) mencionan que una de las diez estrategias que emplea la poblacion
estudiantil para afrontar situaciones de estrés es tratar de reducir la tensién bebiendo, comiendo ©
haciendo mas ejercicio. Por otro lado, el estilo de vida actual, a partir del cual se modifican los
habitos alimentarios al “vivir de prisa”, el tipo de alimentos consumidos, los fugares en donde se
realiza este comportamiento, etc., asociados al estrés pueden relacionarse con alteraciones
importantes en la conducta alimentaria. Barrero (2000) menciona que el estrés y la anorexia
nervosa se encuentran relacionados por el estilo de vida, la competitividad y las escalas de valores,
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donde el estrés que se deriva de la necesidad de gustarse y gustar, entre otras demandas, y puede
estar relacionado con trastornos alimentarios. También se ha encontrado que, las mujeres con
trastornos alimentarios presentaban estilos de afrontamiento menos efectivos que las mujeres que
no los padecian (Troop et al., 1998). Culturalmente existen diferencias en las formas de reaccidn
ante el estrés entre hombres y mujeres. Las mujeres pueden reaccionar ante situaciones
estresantes llorando, renunciando, ausentandose y con debilidad general, mientras que a los
varones les es permitido enojarse, agredir y autoafirmarse (Fontana, 1992); las mujeres
adolescentes tienden a recurrir a contactos sociales cuando se encuentran ante situaciones
estresantes, mientras que los adolescentes varones se enfocan en reducir ia naturaleza estresante
del problema al que se enfrentan (Seiffge-Krenke, 1995). Por lo mencionado anteriormente, se
esperan entonces diferencias entre hombres y mujeres respecto a las conductas propias del
afrontamiento al estrés y comportamientos asociados con conducta alimentaria.

Comer es una necesidad vital y basica debido a la satisfaccion de necesidades de
supervivencia, emocionales, sociales y resultantes de la personalidad (Montagu, 1961 citado en
Ramos, 1985), y aunque es un acto sensual de gran impacto fisiolégico, no se puede desligar la
carga afectiva que impacta este comportamiento (Toro, 1996). Al mencionar conductas de riesgo
relacionadas con el comportamiento alimentario, se hace referencia a la ingesta rapida de grandes
cantidades de alimento o conducta alimentaria compulsiva (Gémez Peresmitré y Avila Angulo,
1998b). Cabe mencionar que ha observado la ingesta compulsiva como respuesta ante la tension y
el estrés en la adolescencia (Mussen, et al., 1982), y la relacibn de ésta con el tipo de
afrontamiento al estrés (Brisefio y Quirds, 2003). Se encontré relacion entre conducta alimentaria
compulsiva y tipo de afrontamiento al estrés, cuando los adolescentes consideraron que comian tan
rapido que la comida se les atraganta. Sin embargo, cuando se les pregunté si comian rapido y
mucho, los resultados no indicaban dicha relacidon. Esto puede deberse a que los adolescentes
consideraban que comian mucho, aunque el hecho de que comian rapido no significaba para ellos
propiamente un atracoén, en esta circunstancia. En cambio, en la primera situacién, pudiera
vincularse mas faciimente con un episodio de atracones. Algunos autores mencionan que existen
comedores emocionales, quienes en su mayoria son mujeres (Martin, 2001; Cadena 2002),
contrario a esto, no se encontré relacién entre la presencia de conducta alimentaria compulsiva y

sSexo.

El concepto dieta se refiere a la alimentacion cotidiana, a aquel régimen que se sigue a
diario o al conjunto de alimentos que se ingieren cada dia (Ramos, 1985), donde la eleccion de los
alimentos que la conforman dependera de diferentes factores tales como la disponibilidad de los
alimentos, habitos familiares y sociales, variabilidad, preferencias, gustos, etc. (Carison, 1996;
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Toro, 1996); por lo tanto, a la comida se le puede atribuir varias cualidades, entre las que se
encuentra el modelar el cuerpo, cuidandose qué es lo que se come para poder mantenerse sano,
alegre, atractivo, etc. (Vargas, 1993). Cuando se lleva a cabo un régimen restrictivo se eliminan
ciertos alimentos a fin de poder controlar el peso (Field et al., 1993); recordando que el
seguimiento de dietas esta intimamente relacionado con la insatisfaccion con la imagen corporal
(Gomez Pérez-Mitré, 1995). Cabe recordar que existe cierta relacién entre seguimiento de dieta y
conducta alimentaria compulsiva o de sobreingesta (Gomez Peresmitré, Pineda, L'Esperance,
Hernandez, Platas y Ledn, 2002), y que se ha observado en otros estudios interaccién entre sexo y
tipo de afrontamiento al estrés en seguimiento de dieta (Brisefio y Quirds, 2003). Las adolescentes,
tanto con afrontamiento positivo como negativo al estrés, expresaron que la edad a la que
comenzaron a hacer dieta fue en su mayoria a los 14 afios, mientras que en los varones fue entre
los 12 y 13 afios. Cabe resaltar que la edad de inicio mas temprana para todos los grupos fue a los
11 afios, con excepcion de los adolescentes varones con afrontamiento negativo, quienes refirieron
la edad mas temprana a los 12 afios. Es importante sefialar que se encontré interaccién entre
seguimiento de dieta y tipo de afrontamiento y sexo. Estos resultados indican que la relacién
seguimiento de dieta por tipo de afrontamiento y sexo no puede ser explicada tinicamente a partir
del tipo de afrontamiento ni del sexo de manera independiente, sino que debe considerarse la
interaccion entre ambas para poder explicar dicha relacidon (ver figura 12). Ademadas, las
adolescentes mujeres, independientemente del tipo de afrontamiento mostraron una tendencia
similar al seguimiento de dieta, mientras que los hombres con afrontamiento negativo, en contraste
con sus coetaneos con afrontamiento positivo, mostraron también seguimiento de dieta. Lo anterior

coincide con lo reportado por Cadena (2002).

Se ha relacionado el estrés y la imagen corporal durante la etapa de adolescencia, debido a
la gran cantidad de cambios fisicos y psicologicos que se presentan (Simmons, Blyth y McKiney,
1983 citado en Folk et al., 1993). La presion ejercida por la publicidad dirigida a los adolescentes
tiene efectos negativos sobre la satisfaccién hacia la imagen corporal relacionandose con depresidn,
estrés e inseguridad, entre otros (Almond, 2000; Toro et al., 1988 citado en Raich et al., 1991), en
donde ideas promovidas en diferentes medios como que es preferible decir la edad que la tailla, o
que ser atractiva es sinonimo de estar delgada impactan significativamente a los adolescentes. tos
medios de comunicacion, principalmente la television, las revistas, el cine y todos los relacionados
con la publicidad, han sido los principales promotores de este “ideal de delgadez”, reafirmando
algunas de las ideas que se le atribuye a la gente delgada. Es deseable ser delgada ya que es
sinénimo de ser bella (Cash et al., 1986 citado en Folk et al.,, 1993), lo bello es lo bueno, ser bello
es ser amable, cdlido, sensible, mas interesante, mas fuerte, con mejores habilidades sociales
(Bruchon-Schweitzer, 1992). Las mujeres reportan mayor insatisfaccion con la imagen corporal en
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comparacién con los adolescentes varones (Garner et al.,, 1980; Braguinsky, 1987 cit. en Gémez
Pérez-Mitré, 1993; Madrigal-Fritsch, et al., 1999; Cash et al., 1990 citado en McKay y Read, 1997;
Acosta-Garcia, 2000) lo cual se explica a partir de mayor presién por parte de la sociedad a adoptar
el ideal de delgadez, por lo que se promueve un ideal de belleza a partir del cual la mujer debe ser
muy delgada para considerarse atractiva. Sin embargo, considerando lo anterior, en el presente
estudio no se confirmd la hipdtesis “El tipo de afrontamiento (positivo/negativo) al estrés se
relaciona con la satisfaccion/insatisfaccién con la imagen corporal”. Es decir, al contrastar los
grupos por tipo de afrontamiento, no se encontraron diferencias estadisticamente significativa en
esta variable asociadas al efecto principal tipo de afrontamiento. Esto nos lleva a pensar que ia
presion ejercida por la sociedad tiene un efecto muy importante sobre la adopcion de ideales de
belleza en los adolescentes (Stice et al.,, 2001) mas alld de las formas de afrontamiento al estrés
producido por la etapa de la vida en la que se encuentran. Asimismo, estos resultados coinciden
con la preocupacién por la figura, la cual nuevamente es mayor en las mujeres,
independientemente del tipo de afrontamiento, resaltandose la influencia cultural sobre los ideales

estéticos.

Por otra parte, cabe sefalar que la percepcion subjetiva de gordura aunada al deseo de
estar delgada, son elementos constantes en el estudio de los trastornos alimentarios en poblacion
femenina adolescente (Brooks-Gunn y Warren, 1985 citado en Unikel y Gomez Pérez-Mitré, 1996).
Gomez Peresmitré (1999) sefiala que la presiéon de la socliedad, incluyendo a padres y amigos, al
hacer comentarios respecto a como debe ser el cuerpo o peso de las mujeres, influye de manera
importante en la aparicion de la preocupacion por el peso y la figura. La preocupacion por la
apariencia tiene especial impacto para el adolescente, al encontrarse en una etapa en donde
comienza la época de citas, la cual inicia el proceso de eleccion de pareja, y al afiadirse a esta
inquietud 1a presion y el estrés relacionados con los cambios propios de esta etapa (Pritchard et al.,
1997). Se encontrd de nuevo que las mujeres adolescentes mostraron mayor preocupacion por el
peso en comparacion con sus similares varones, lo cual coincide con lo encontrado por Cadena
(2002). En el caso de las adolescentes mujeres, la edad en que comenzaron a preocuparse por su
peso se encontraba entre los 13 y los 14 afios, mientras tenian afrontamiento positivo al estrés. Por
otro lado, las mujeres con afrontamiento negativo presentaron una edad menor (9-12 afios) en la
que la mayoria comenzé a preocuparse. En el caso de los hombres adolescentes, los que
presentaron afrontamiento positivo refirieron que la edad en que comenzaron a preocuparse se
encontraba entre los 11 y los 12 afios, mientras que los adolescentes varones con afrontamiento
negativo lo reportaron en un rango de 11 a 13 afnos. Sin embargo, tampoco se encontré en esta
ocasion relacion entre la preocupacion por el peso y el tipo de afrontamiento al estrés.
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A las personas con sobrepeso u obesidad se les atribuyen cualidades negativas como ser
descuidadas, poco saludables, feas, poco atractivas, € incluso “dejadas” (Raich, 2000). Al
explorarse la actitud hacia la obesidad relacionada al tipo de afrontamiento al estrés, no se
reportaron diferencias entre los grupos, lo cual indica que no existe relacion entre estas variables,
donde es interesante destacar que No se encontré relacion entre la actitud hacia la obesidad y
sexo, y donde se puede explicar a partir de la formacién de esterecotipos culturalmente
determinados independientemente de las caracteristicas perscnales de los individuos.

De esta manera, la presién sociocultural que se ejerce bhacia la posesion de un cuerpo
esbelto, promueve la internalizacién del ideal de delgadez, el cual esta intimamente relacionado con
la insatisfaccion con la imagen corporal y la conducta dietaria, constituyéndose entonces un factor
de riesgo de padecer algun trastorno alimentario (Stice et al., 1996 citado en Stice et al., 2001).

Por lo anterior, se concluye que:

1) El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con conducta alimentaria
compulsiva, es decir, los adolescentes (hombres y mujeres) con afrontamiento negativo
tenderdn a presentar este comportamiento en mayor frecuencia en comparacion con sus
coetaneos con afrontamiento positivo. En cambio, no se observa relacién entre sexo y conducta
alimentaria compulsiva, de manera que no se encontraron diferencias de género.

2) Existe interaccién entre tipo de afrontamiento al estrés y sexo en seguimiento de dieta. Es
decir, las mujeres reportaron mayor incidencia en el seguimiento de dieta, en comparacién con
los hombres, pero los hombres con afrontamiento negativo mostraron mayor riesgo de llevar a
cabo seguimiento de dieta. Para poder entender esta relacidn, es necesario considerar todas las
variables implicadas. De esta forma se incrementa el riesgo en la aparicion de trastornos de la

conducta alimentaria.

3) El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) se relaciona con satisfaccidon-insatisfaccion
con la imagen corporal. De esta forma, el afrontamiento negativo al estrés estara relacionado
con insatisfaccion con la imagen corporal, principalmente en mujeres adolescentes. También se
corrobora la relacion entre sexo y satisfaccion-insatisfaccion con imagen corporal, siendo las
mujeres adolescentes las que se encontraron mas insatisfechas con su imagen corporal,

4) El afrontamiento al estrés (positivo/negativo) no se refaciona con la preocupacion por la figura.
Sin embargo, se reafirma la relacién entre preocupacion por la figura y sexo, en donde las
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mujeres adolescentes se encuentran Mas preocupadas; ésta en comparacidon con sus coetaneos

varones,

El tipo de afrontamiento al estrés (positivo/negativo) no se relaciona con la preocupacién por el
peso. Cabe notar que se presenta relacidon entre preocupacion por el peso y sexo, donde
nuevamente las mujeres adolescentes reportaron encontrarse mas preocupadas.

El afrontamiento al estrés (positivo/negativo) no se relaciona con la actitud hacia la obesidad
en adolescentes hombres y mujeres, sin embargo, es interesante observar que tampoco se
encontrd relacion entre sexo y actitud hacia la obesidad, identificandose influencias culturales

por encima de diferencias de género.

La presion socio-cultural tiene un impacto significativo sobre los ideales de belleza en los
adolescentes y en la insatisfaccion que presentan con respecto a su imagen corporal, en
especial las mujeres, asi como en la preocupacion por el peso y la figura y en la adopcién de
conductas alimentarias de riesgo.

] A2 es

Se sugiere realizar estudios en adolescentes con nivel socioecondmico medio-bajo y bajo a fin
de identificar elementos que enriquezcan estrategias de prevencion en diferentes estratos

socioecondmicos.

Se propone replicar el estudio con otros, a fin de confirmar las diferencias encontradas en éste

estudio,

Es necesario explorar y contrastar diferentes estilos de afrontamiento en relacién con conducta
alimentaria anormal y otros factores de riesgo en trastornos alimentarios, con el objeto de

obtener mayor informacion en la creacién de programas de prevencion.

Se recomienda la incorporacién en los programas dirigidos a la prevencién de trastornos
alimentarios en adolescentes, técnicas de afrontamiento que promuevan comportamientos
adaptativos relacionados con la conducta alimentaria, y la informacién necesaria para seguir un
régimen adecuado a las necesidades de la etapa en la que se encuentra el adolescentes y a las
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actividades que realiza. Dichos programas deberan dirigirse primordialmente a las mujeres,
aunque se apunta la aplicacion de programas considerando también a los adolescentes
varones debido al incremento que se ha reportade de su incidencia en trastornos alimentarios.
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ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XX
Versién 2003

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de las estudiantes mexicana
relacionados con la alimentacién y con la salud en general.

El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboraciéon:
honestamente posible.

que respondas lo mas cuidadosa

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A
Nombre

1.- Tipo de Escuela a la que asistes Privada..
Publica..

2.- Grado que cursas:

3.- Fecha de nacimiento:Dia Mes Ao
4.-2Cuanto pesas ?. Kg. Sino b con id LCua
5.-¢Cuanto mides 7, Mts. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto
6.- 2En qué trabaja tu papa?

No tiene trabajo 4 )

Obrero (

Empleado ( )
Vendedor Ambulante ( )
Comerciante Establecido ( )

Profesionista )

Empresario « )

Jubilado « )

Otra cosa )
7-- A qué se dedica tu mama?

Ama de casa
Empleada doméstica (
Empleada (comercio u oficina) (
Vendedora Ambulante
Comerciante Establecido
Profesionista

—~ o~~~
L S I )

gL TESIS CON
8.- & Queé lugar ocupas entre tus hermano(s ?) FALLA DE ORIGEN

Eres hija Unica

Eres la mas chica

Ocupas un lugar intermedio  (
Eres la mayor

e
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9.- 2Ya estas menstruando?
NO.... ( ') Pasaa lapregunta 12
Sl..... (. ) Pasa a la pregunta siguiente

10.- Edad en que tuviste tu primera menstruacién

11.- Tu menstruacién se presenta....
regularmente (todos los meses)
imegularmente (unos meses si, otros

12.- El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

A) $2000 o menos

8) $2001 a 4000

C) $4001 a 6000

D) $6001 a 8000

E) $8001 a 10000

F) $10001 a 12000

G) $12001 o mas

13.- £Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?
A) Padres (uno o los dos)
B) Tu y padre y/o madre
C) Tu
D) Tu, Hermanos y/o padres
E) Hermanos y/o padres
F) Abuelos
G) Otros. ¢ Quién o quienes?,

14.- Afos de estudio de tu padre :
A)Menos de 6 arios
B8)De 6 a 8 aflos
C)De 9 a 11 arfios
D)De 12 a 14 afios
E)De 15 a 17 afios
F)De 18 o mas
G)Sin EStudios

15.- Afios de estudio de tu madre :
A)Menos de 6 anos
B)De 6 a 8 afios
C)De 9 a 11 aflos
D)De 12 a 14 arios
E)De 15 a 17 afios
F)De 18 o mas
G)Sin Estudios

SECCIONB

1.- Sefala cuales de estos problemas has tenido en los Oltimos 6 meses
{ YComo tanto que me duele el estémago

( YHe perdido el apetito

( )Pierdo el contro! y como demasiado

( )Me he sentido preocupada porque como muy poco



{ Me he sentido preocupada’porque como mucho
Otro. Especifica
( JNinguno

2.-2Cuando sientes mas hambre ?
Desayuno (

Comida ( )

Cena [¢ )

Entre una comida y otra. ()

3.-¢Con que intensidad sientes hambre ?
Poca Regular Demasiada

(G « ) «

4.-¢Cuando terminas de comer atun sientes hambre ?
Nunca A veces Frecuentemente Muy
(50% de las veces) Frecuentemente
« « )

Siempre
« ) « ) « )
5.- Escribe en el siguiente cuadro los alimentos que mas engordan; en el numero 1 el que mas engorda y en

el 2 el que le sigue, hasta llegar al § que sera el que engorde menos.
ALIMENTOS "ENGORDADORES”

O AN -

6.- ¢ Te preocupa tu peso corporal?
{ ) No. (Pasa a la siguiente seccion)
( ) Si. (Pasa a la siguiente pregunta)
7.- LA qué edad te empezd a preocupar tu peso corporal?
afos
8.- LA qué edad hiciste tu primera “dieta’”( dejar de comer ciertos alimentos)?

anos

9.-. Cuando has hecho dieta y has logrado bajar de peso:
A) Sigues haciendo dieta hasta alcanzar el peso que quieres

B) Detienes tu dieta
C) Sigues haciendo dieta aunque ya hayas alcanzado el peso que quieres

10.- Cuando estas a dieta:
A) Comes y disfrutas los alimentos permitidos
8) Comes todavia menos de lo que esta permitido
C) Sientes el estdmago lleno “inflamado” con cualquier cosa que comes
D) Aceptas y aprecias la pérdida de peso o los cambios positivos
E) No ves los cambios y te*sigues sintiendo y viendo con sobrepeso
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SECCION C

ida que en casa la decide:

1.- La cantidad de cc

Mama (
Papa

Yo mismo
Tia(o)
Abuela(o)
Hermana (o)
Otro. ¢Quién?, « )

que me termine todo lo que me servi o todo o que me sirvieron.
Siempre

e~~~
[T SN

2.-Cy do como, h

Nunca A veces Frecuentemente Mu
( 50% de las veces) Frecuentemente

« ) « ) « )

« ) « )
Como tan rapido que siento que la comida se me “atraganta”.

3.-
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) () « ) « )
4.~ Como mis alimentos frentea laT. V.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )
S.-Consumo alimentos “chatarra”
Siempre

Nunca A veces Frecuentemente Muy
( 50% de las veces) Frecuentemente
)

« )

fian, o 1 con castigos) para comer

« ) « )

6.-Mis padres o tutores me presi (reg

Nunca A veces Frecuentemente Muy
{ 50% de las veces) Frecuentemente
[ « )

Siempre

« « ) «

7.- Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
{ 50% de las veces) Frecuentemente
« « ) ¢ ) « ) « )

id\ (entre el desayuno y la comida o entre la comida y ia cena o

8.-Acostumbro ¢ entre c
merienda)

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre

( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

9.-Como a escondidas de mis padres

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
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( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )
10.-Me levanto de la mesa hasta terminar todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
( 50% de ias veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )
11.-Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre

( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

12.-Trato de comer alimentos bajos en calorias por ejemplo: carnes sin grasa, refrescos dietéticos, leche
descremada, frutas, verduras, etc.

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) (G ) « ) « )

13.-Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
( 50% de las veces) Frecuentemente
) « ) « )

« ) « )

14.- Mis padres o tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre

{ 50% de las veces) Frecuentemente

« ) « ) ) « )

15.-Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo o que me sirvieron o todo o que me

servi.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
( 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) ) « )
16.-Creo que como mas rapido de lo que comen los demas.
unca A veces Frecuentemente Muy Siempre
{ 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) ( «
17.-Como rapido y mucho
Siempre

Nunca A veces Frecuentemente Muy
{ 50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) ) « ) « )

18.- A mis padres o tutores les da lo mismo si como mis alimentos o no

Nunca A veces Frecuentemente u! Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« « ) « ) ( « )
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19.-Mis padres o tutores ignoran son jos alir 1t que me gustan y los que no
Nunca A veces Frecuentemente Mu Slempre
(50% de las veces) Frecuentemente

« ) « « ) « ) « )

20.-Para controlar mi peso es mas facil:

Dejar de desayunar « )
Dejar de comer « )
Dejar de cenar )

(
Dejar de hacer cualquiera de las tres ( )
Ninguna de las tres [4

~

21.-Para controlar mi peso me salto alguna de las comidas (desayuno, comida, cena)
Nunca

A veces
Frecuentemente
Muy frecuentemente

~————
—evewn

Siempre

22.- Segun yo, como:
Demasiado <« )
mucho. ( )
ni mucho , ni poco ( regular). . ( )

23.-Segun mis padres o tutores com
Demasiado.

24.-A mis padres o tutores les interesa que mi alimentacion sea nutritiva.
les interesa demasiado......
les interesa mucho..
les interesa regular.
les interesa poco.
no les interesa..

25.- A mis padres o tutores les interesa que pr { algun d te.
les interesa demasiado
tes interesa mucho
les interesa regutar.
les interesa poco.
no les interesa

26.-Me preocupa subir de peso.
me preocupa demasiado
me preocupa mucho.
me preocupa de manera regular. (
me preocupPa POCO..........oo.cceeeens (

e
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AFRONTAMIENTO AL ESTRES ¥

NO ME PreOCUPR..ecrvemrrrsroecsrasen . )

27.-En el Giltimo afio:
No he hecho cambios en mi alimentacién « )
Si hice cambios en mi alimentacion [GD]

Estos cambios fueron
para bajar de peso..
para subir de peso.
por otra razén

)
) explica para qué.

28.-En caso de que hayas hecho cambios en tu alimentacién, ¢quién te lo recomendé?:

Tia(o).......
Hermana(o)
Amiga(o)..
Doctor(a).. « )

Nadie, lo decidi yo mismo ( )

di e indicalo en la

29.-Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen
correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes.
PERSONAS PARA BAJAR DE PESO [PARA SUBIR DE PESO

Mama
Hermana (o)
Tia (o)
Abuelita (o)
Papa

Yo misma

30.-En mi casa practican depone.

o~ o~
e

Otra persona, qulén

31. -Ac!ualmente. practico un deporte o actividad fisica.

2 veces por se|
3 veces por semana.
1 vez a la semana
ocasionalmente...
No practico deportes.

[ a Yo VN
e

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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De Riesco con C

SECCION D

1.-Llegar a estar gorda:
me preocupa demasiado.
me preocupa. mucho....
me preocupa de manera regula
me preocupa poco.
no me preocupa

~a o~
~

2.-,Como te sientes con tu figura?
Muy satisfecha (
Satisfecha « )
Indiferente « )
Insatisfecha « )
Muy insatisfecha ()

3.-Me preocupa la forma de mi cuerpo @
Nada ( ) Poco( ) Regular( )

4.-Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)
Nunca A veces Frecuentemente Mu

« ) ) « )

5.-Me gusta mirarme al espejo
Nunca A veces Frecuentemente Muy
Frecuentemente
« « ) « )

6.-Cuando quiero insultar a alguien la llamo “gorda™ :
Nunca A veces Frecuentemente Muy
Frecuentemente
« ) « ) « ) «

7.-Admiro a las personas delgadas :
Nada Poco Regular Mucho
) (G

« ) « ) (

Frecuentemente

Mucho ()

Siempre

)

Siempre

« )

Siempre

¢
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AL ESTRES ¥

SECCION E
1.-0t va con idado las sigui sil o figuras de nifias. Como puedes ver cada una tiene
una letra. Escoge aquella figura (sélo una) que mas te gustaria tener y marca con una X 1a letra

correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como :

G

« ) »
Gie e gue. Gibciaie) TESIS CPN,
FALLA DE GiuGEN
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SECCIONF
1.- Marca con una x en el cuadro que corresponda, ;COmMoO ideras las sig
de tu fisico?

MUY GRANDE TAMANO PEQUENO MUy
GRANDE ADECUADO PEQUERO

Cara
Cuerpo
Estatura
Espalda
Brazos
Busto
Estomago
Cintura
Cadera
Pompas
Piernas
Pantorrillas

2.-Creo que estoy:
Muy gorda

Ni gorda ni delgada
Delgada..
Muy delg

A
L

.- Creo que mis padres o tutores me ven:’

Muy gorda. . (
Gorda..... - )
Nigorda nidelgada ( )
Delgada [4

Muy delgada

4.- Segun yo, una nifia atractiva es:
Muy gorda.
Gorda « )
Ni gorda ni delgada « )
Delgada [¢ )
Muy delgada [4 )

5.-Creo que mis amigos y amigas me ven:
(

) ;
Ni gorda ni delgada (( )) msIU (‘ON

Delgada.. [¢ )
« FALLA DE LicdEN
6.-Me gustaria pesar:

Muy delga

mucho mas de lo que peso actualmente....
un poco Mas de lo que peso actualmente.
fo mismo que peso actualmente,

—
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AL ESTRES Y DE RIESGO CON CONDR AL
un poco menos de [o que peso actualmente. )
mucho menos de lo que peso actualmente.... )
7.-Marca con una (X) en la | ue corresponda a algunas de las situaciones

q
con que te enfrentas constantemente.
PAPA | MAMA ["HERMANOS [MAESTROS | AMIGOS'|--YO MISMO
.~ | Critican tu estatura (
.- | Critican tu peso corporal ¢
.- | Comparan tu peso con el de tus]| (
amigos.

4.- [Te molestan porque quieren que
estés mas delgada.

5.- [ Te molestan porque quieren que
subas de peso

6.- [Se burlan de ti porque estas
gordita.

7.~ |Se burlan de ti porque estas
flaquita

8.- |Se burfan de ti porque estas
chaparrita.

9.- |Critican tu cuerpo delante de los
demas.

(
(
(

o~

WN] 4|

-

e L PN N
hed I I I (RPNY Y B A N
~ A A Al A A

o ol o] o O G
~A A A A -

b B B B B IR I W N
A~ Al Al Al Al A

[ IV RNV RN ! I

Al Al Al A A Al Al
e e B B B I I W N
Al Al Al A A A ARl
b B B R B Y e W

-

SECCION G

1. -Lee la siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una X lo que creas tener de cada uno de
ellos. Recuerda, cada escala va de 1 (nada) h el 5 (

NADA POCO REGULAR MUCHO DEMASIADO .

inteligente
Fuerte
Sana

Floja
Atractiva
Estudiosa
Mentirosa
Trabajadora
Buena
Agradable
Creativa
Carificsa
Obediente
Agresiva
Cumplida
Responsable
Feliz
Tranquila
Timida
@F‘Ojona

Nl ol

W W] Wi L] )

wleal ol tal el esl ol e

NNl ol ol T o ol ol o sl
Atslalatalalalalslatalalalalalalalalalal
|t nl Gl o] el Kl enl enf ¢n| e e

Wi W L Wit

| mf] ] a] o] af ol alala]afaf o] alalalala
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Rebelde
Cooperativa
Tramposa
Limpia
Amigable
Deportista
Lenta

TSy Y

alalalalalalal
ajojolc

:
>
8

POCO REGULAR MUCHO

:
>

[Solitaria
Triste
Comprensiva
Agil
Optimista
Falsa

Torpe
Ansiosa
Desconfiada
Sociable
Pesimista
insegura
Confiable
independiente

|| ot ol ol ol o ol ol o o

] n| e v o | O] n) el n| v e

LI R T PN RN ENEAEN FAFNENDN

[ Y Y Y Y Y RN DR DOV Y N X Y
03] 00 ) 0] G9) 0] 69 €0} 03] ) €} 03} ] ¢

NN

SECCION H

1.- En esta seccién te pedimos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te
mencionamos de que parte se trata, y después te presentamos pares de caracteristicas contrarias. Ta
debes decir a cual de esas dos caracteristicas se aproxima mas tu cuerpo.

Por ejemplo:
Mis manos L A J B8 L [ I D l E l
— X

son:
Grandes

Pequehnas

En este ejemplo te preguntamos por tus manos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias
(grandes - pequenas).

Si 10 crees que tus manos Grandes contestaras la letra A

son

Si piensas que son pequeiias marcaras la letra E

Si opinas que son algo grandes elegiras la letra B (como en el
ejemplo)

Si crees que tus manos son algo pequedas elegiras la letra D

Si tus manos no son ni grandes ni responderas en laletra C.

pequeiias
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DE RIESGO con C

1.-Mi cuerpo es:

[A

Bonito

Grueso

Débil

Atlético

Bien Formado

Chico

Atractivo

Gordo

Proporcionado

2.- Mi cara es:

&

Bonita

Gruesa

Deébil

Atlética

Bien Formada

Chica

Atractiva

Gorda

Proporcionada

3.- Miespalda es

Bonita

Gruesa

Débil

Atlética

Bien Formada

Chica

Atractiva

Gorda

Proporcionada

4.-Mi busto es

Bonito

Grueso

Débil

Atlético

Bien Formado

Chico

Atractivo

Gordo

Proporcionado

Feo

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo

Flaco
Desproporcionado

Fea

Delgada

Fuerte

Bofa

Mal Formada
Grande

No Atractiva

Flaca
Desproporcionada

Fea

Delgada

Fuerte

Bofa

Mal Formada
Grande

No Atractiva

Flaca
Desproporcionada

Feo

Delgado

Fuerte

Bofo

Mal Formado
Grande

No Atractivo

Flaco
Desproporcionado
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5.- Mi cinturaes

Bonita

Gruesa

Débil

Atlética

Bien Formada
Chica
Atractiva
Gorda
Proporcionada

6.- Mis piernas son:

Beonitas
Gruesas
Débiles
Atléticas

Bien Formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

7.-Mis musios son:

Bonitos
Gruesos
Débiles
Atléticos

Bien Formados
Chicos
Atractivos
Gordos
Proporcionados

8.- Mis pompas son

Bonitas
Gruesas
Deébiles
Atléticas

Bien Formadas
Chicas
Atractivas
Gordas
Proporcionadas

CaA T 8¢

Fea

Delgada

Fuerte

Bofa

Mal Formada
Grande

No Atractiva
Flaca
Desproporcionada

Feas

Delgadas

Fuertes

Bofas

Mal Formadas
Grandes

No Atractivas
Flacas
Desproporcionadas

Feos

Delgados

Fuertes

Bofos

Mal Formados
Grandes

No Atractivos
Flacos
Desproporcionados

Feas

Delgadas

Fuertes

Bofas

Mal Formadas
Grandes

No Atractivas
Flacas
Desproporcionadas



AL ESTRES ¥ O€ RiesGo
9.-Mi estémago es:
T_E 1]
Bonito Feo
Grueso Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo
Gordo Flaco
Desproporcionado

Proparcionado

Bonitos
Gruesos
Débiles
Atléticos
Bien Formados
Chicos
Atractivos -
Gordos
Proporcionados

A

Feos

Delgados

Fuertes

Bofos

Mal Formados
Grandes

No Atractivos
Flacos
Desproporcionados
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o€ RIESGO

SECCION 1
1.-Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifias. Como puedes ver cada una tiene una
letra. Escoge aquella figura (sélo una) que Mas se parezca a tu cuerpo y marca con una X la letra

correspondiente
Mi cuerpo se parece mas a:

G

« )
(Si no hay una figura
que te guste, dibujala)
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AL ESTRES Y OF RIESGO CON Cox A
SECCION J
1.-¢ Cémo te llevas con..?
Tu papa
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tu mama
Muy Bien Bien Regutar Mal Muy Mal
Tus amigos
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus maestros (as)
Muy Bien Bien Regular Mat Muy Mal
Tus comparieros
(as)
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

2.-éCudntas amigas cercanas tienes (con quienes puedes platicar problemas personales y cuentas con ellas para
lo que sea)?

Ninguna ( )
Una o Dos « )
Tres o Cuatro ()
Cinco C )
Mas de Cinco ( )

3.-éTienes o perteneces a un grupo de amigas y/o amigos con los que mantienes una buena amistad?

No ( )
Si ( )
En tu familia, zcon qué fr ia los si temas son causa de discusién ?7 :
A Moy
N Frec fr Si
-Las amistades (

)
-El dinero )
. -La falta de comunicacién { )
)

)

o~~~ —
[N

. -La disciplina
-La comida o alimentacion (

v ONOGOA
~~ e~ —~—~
——en
~m~~—~
[N,
Am——~—
—eee

-En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios, hay o ha habido :
()

Sobre peso
Tabaquismo « )
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Obesidad (
Alcoholismo (
Delgadez extrema
Ninguno de los anteriores ( )
Todos los anteriores  (

)
)

10. -En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido :
Actitud negativa hacia la obesidad (

Preocupacién por el peso corporal

Preocupacién por la forma de comer [4

Preocupacién por la apariencia fisica (

Insatisfaccion con la figura (

(

(

o~

Todas las anteriores
Ninguna de las anteriores

e LRy

11. -En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), hacen o han hecho :

Dietas para el control de peso

Ejercicio excesivo (10 hrs. o mas por semana) ( )

Las dos anteriores ( )
« )

Ninguna de las anteriocres

* REVISION 2003 LIC. RODRIGO C. LEON HERNANDEZ Y LIC. SILVIA PLATAS ACEVEDO
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AFRONTAMIENTO At ESTRES ¥ FACTORES DE RIESGO CON C

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD
PREADOLESCENTES
FORMA XY
Version 2003

Este cuestionario tiene la finalidad de conocer habitos, formas de ser y de pensar de los estudiantes

mexicanos, relacionados con la alimentacion y con la salud en general.
El éxito de nuestra tarea depende de ti, de tu colaboracién: que respondas lo mas cuidadosa y

honestamente posible.
MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION

SECCION A
Nombre

1.- Tipo de Escuela a Ia que asistes

2,- Grado que cursas

3.- Fecha de Nacimiento: Dia Mes, Ao,

4.-2Cuanto pesas ?. Kg. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees

5.-¢Cuanto mides ?. Mts. Si no sabes con exactitud ¢Cuanto crees que mides ? :.

6. ¢ En qué trabaja tu papa?
No tiene Trabajo (
Obrero 4
Empleado {
Vendedor Ambutante (
Comerciante Establecido ( )
Profesionista (

e

)
Empresario ¢« )
Jubilado « )
Otra cosa « )

7. A qué se dedica tu mama?
Ama de casa (
Empleada domestica
Empleada (comercio u oficina) (
Vendedora Ambulante
Comerciante Establecido
Profesionista
Empresaria

)

—~ -~
P L TR T

Jubilada

Otra cosa [¢ )
8. ¢ Qué lugar ocupas entre tus hermanos ?

Eres hijo Unico ( )

Eres el mas chico (

Ocupas un lugar intermedio  ( )
Eres el mayor « )
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9, ¢ Has tenido emisiones nocturnas (eyaculaciones) ?
NO.... ( ) Pasa a la pregunta 11
Sl.... ( ) Pasa a la siguiente pregunta

10. Edad en que tuviste tus primeras emisiones nocturnas

11. El ingreso mensual familiar es aproximadamente de:

A) $2000 o menos

B) $2001 a 4000

C) $4001 a 6000

D) $6001 a 8000

E) $8001 a 10000

F) $10001 a 12000

G) $12001 o mas

12.- 2Quién o quienes aportan el ingreso mensual familiar ?
A) Padres (uno o los dos)
8) Tu y padre y/o madre
c) Tu
D) Tu, Hermanos y/o padres
E) Hermanos y/o padres
F) Abuelos
G) Otros : ,Quién o quienes ?

13.- Aflos de estudio de tu padre :
A) Menos de 6 aiios
B) De 6 a 8 afios
C) De 9 a 11 afos
D) De 12 a 14 arios
E) De 15 a 17 afos
F) De 18 o mas
G) Sin estudios

14.- Aiios de estudio de tu madre :
A) Menos de 6 arios
B) De 6 a 8 afios
C) De 9 a 11 afios
D) De 12 a 14 afos
E) De 15 a 17 afos
F) De 18 o mas
G) Sin estudios

SECCION B

1.- Seiala cuadles de estos problemas has tenido en los tGitimos 6 meses:
Como tanto que me duele el estdmago

He perdido el apetito

Pierdo el control y como demasiado

Me he sentido preocupado porque Como muy poco

Me he sentido preocupado porque como mucho

Otro. Especifica
Ninguno

e e et
N
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2.-2Cuando sientes mas hambre ?
Desayuno (

Comida ¢ )

Cena « )

Entre una comidayotra ()

3.-2Con que intensidad sientes hambre ?
Poca Regular Demasiada

« ) « ) « )

4.-¢Cuando terminas de comer aun sientes hambre ?
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

) ) ) « ) « )

5.- Escribe en el siguiente cuadro los alimentos que mas engordan; en el numero 1 el que mas engorda
en el 2 el que le sigue hasta llegar al § que seré& el que engorde menos.
ALIMENTOS “ENGORDADORES”

1.-

2.-
3.-
4.-

5.-

6.- 4 Te preocupa tu peso corporal ?
No (Pasa a la siguiente seccidn)
( ) Si (Pasa a la siguiente pregunta)

7.-¢ A que edad empezo a preocuparte tu peso corporal ?
Afios

8.-2 A que edad hiciste tu primera ‘“dieta” (dejar de comer ciertos alimentos).
Afos

9.- Cuando has hecho dieta y has logrado bajar de peso:
D) Sigues haciendo dieta hasta alcanzar el peso que quieres
E) Detienes tu dieta
F) Sigues haciendo dieta aunque ya hayas alcanzado el peso que quieres

10.- Cuando estas a dieta:
F) Comes y disfrutas los alimentos permitidos
G) Comes todavia menos de lo que esta permitido
H) Sientes el estéomago lleno “inflamado” con cualquier cosa que comes
1) Aceptas y aprecias la pérdida de peso o los cambios positivos
J) No ves los cambios y te sigues sintiendo y viendo con sobrepeso
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SECCION C

d de iq

1. La i
Mama

Papa

Yo mismo
Tia(o)
Abuela(o)
Hermana (o)
Otro. £Quién?. « )

que

o~~~
e

en casa la decide:

2.-. Cuando como, me hacen que me termine todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron.

Frecuentemente
(50% de las veces)

« ) « ) « )

Nunca A veces

3.- Como tan rapido que siento que la comida se me “atraganta™.

Frecuentemente
(50% de las veces)

Nunca A veces

« ) « )

4.- Como mis alimentos frentealaT. V.
Nunca A veces Frecuentemente
(50% de las veces)
« ) « ) « )

5.- Consumo alimentos “chatarra”
Nunca A veces Frecuentemente
{50% de las veces)
« ) « ) « )

Muy Siempre
Frecuentemente
« )

Muy Siempre
Frecuentemente
«
Muy Siempre
Frecuentemente
(G
Muy Siempre
Frecuentemente

«

6.- Mis padres o tutores me presionan (regafian, o amenazan con castigos) para comer

Frecuentemente
(50% de las veces)

« ) « « )

Nunca A veces

Muy
Frecuentemente

Siempre

«

7.- Mis padres o tutores me hacen sentir mal por mi forma de comer

Frecuentemente
(50% de las veces)

Nunca A veces

« ) « )

Muy Siempre
Frecuentemente
)

8.- Acostumbro comer entre comidas ( entre el desayuno y la comida o entre la comida y la cena o

merienda )
Nunca

« ) « )

9.- Como a escondidas de mis padres
Nunca A veces Frecuentemente
{50% de las veces)
( ) « )

Frecuentemente
(50% de las veces)
« )

A veces

Muy Siempre
Frecuentemente
) « )
Muy Siempre
Frecuentemente

)
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10.- Me levanto de la mesa hasta que termine todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) [ « )

11.- Mis padres o tutores me premian cuando me como todo lo que me servi o todo lo que me sirvieron
Nunca A veces Frecuentemente u Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente

« ) « ) « « ) « )

12.- Trato de comer alimentos bajos en calorias como: carnes sin grasa, refrescos dietéticos, leche
descremada, frutas, verduras, etc.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) )

13.- Mis padres o tutores me dejan en libertad de elegir mis alimentos
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

14.- Mis padres o tutores me permiten que coma hasta que tenga hambre
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

15.- Mis padres o tutores me castigan cuando no me termino todo lo que me sirvieron o todo lo que me

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(S50% de las veces) Frecuentemente

« ) « ) (S (G « )

16.- Creo que como mas rapido de lo que comen los demas.
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « « ) « )

17.- Como rapido y mucho
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

18.- A mis padres o tutores les da lo mismo si como mis alimentos o no
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

19.- Mis padres ignoran los alimentos que me gustan y los que no
Nunca A veces Frecuentemente Mu
(50% de las veces) Frecuentemente
« ) « ) « ) « ) « )

Siempre
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20.- Para controlar mi peso es mas facil:
Dejar de desayunar.
Dejar de comer..
Dejar de cenar .. ( )
Dejar de hacer cualquiera delas tres ( )
Ninguna de las tres .......

21.- Para controlar mi peso me salto alguna de las comida (desayuno, comida, cena)

Frecuentemente.
Muy frecuentemen
Siempre

22.- Segun yo, como:
Demasiado
MuUucho  coooiriveerreennes vaverane
Ni mucho , ni poco ( regular) ( )
Poco
Muy poco

o~
~

23.- Segun mis padres o tutores como:
Demasiado « )
MUCRO  ceeriiniiiiae v revenees (
Ni mucho , ni poco (regular). ( )
Poco ....
Muy poco .

24.-A mis padres o tutores les interesa que mi alimentacion sea nutritiva.
ies interesa demasiado......
les interesa mucho -
les interesa regular.
les interesa poco.
no les interesa

:5.- A mis padres o tutores les interesa que practique algan deporte.
les interesa demasiado......
les interesa mucho.
les interesa regular.
les interesa poco..

—~~ o~
e

no les interesa...................

'6.- Me preocupa subir de peso.
me preocupa demasiado,
me preocupa mucho.

: TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

me preocupa de manera regular.....
me preocupa poco
no me preocupa....

~—~ o~
—

!7.- En el Gltimo ano:
No he hecho cambios en mi alimentacion « )
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)

Si hice cambios en mi alimentacién
Estos cambios fueron

para bajar de peso..

para subir de peso

por otra razdn

(
(G
« )
)

explica para qué,

li tacion, gquién te lo recomendo?:

28.- En caso de que hayas hecho bios en tu

Amiga(o)..
Doctor(a).. e
Nadie, lo decidi yo mism

AN N~

)
)
)
)
)
)
o

« )

29. Marca con una cruz la persona o personas que en tu casa hacen dietas e indicalo en la columna
correspondiente. Si en tu casa nadie hace dieta, no contestes.

PERSONAS PARA BAJAR DE PESO PARA SUBIR DE PESO
Mama
Hermana (o)
Tia (0)
Abuelita (o)
Papa

Yo mismo

2 veces por semana.
3 veces por semana.
1 vez a la seman
ocasionalmente...

No practico deportes..... TESIS CON
seccion o FALLA DE CRIGEN

1. Llegar a estar gordo:
me preocupa demasiado.
me preocupa mucho.......
me preocupa de manera regular.
me preocupa poco...
no me preocupa....

A~~~
~
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2. Como te sientes con tu figura ?
Muy Satisfecho
Satisfecho..
indiferente .
Insatisfecho..
Muy Insatisfecho .

e

.-

3.-Me preocupa la forma de mi cuerpo :
)

Nada ( Poco ( ) Regular ( )

4.-Pienso cosas negativas de las personas obesas (gordas)
Nunca A veces Frecuentemente Muy
Frecuentemente

« « ) « )

5.-Me gusta mirarme al espejo
Nunca A veces Frecuentemente Muy
Frecuentemente
« ) « ) «

6.-Cuando quiero insultar a alguien lo Ilamo “gordo” :

Nunca A veces Frecuentemente Muy
Frecuentemente
« ) « ) « )
7.-Admiro a las personas delgadas :
Nada Poco Regular Mucho
« ) « ) « (G

Mucho ()

Siempre

« )

Siempre

« )

Siempre

«
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SECCION E
1.- Observa con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifios. Como puedes ver cada una tiene
una letra. Escoge aquella figura (solo una) que mas te gustaria tener y marca con una X la letra

correspondiente.

Me gustaria que mi cuerpo fuera como

W /QF ‘ p

[~} E F
(

) -

G

« )
(si no hay una figura
que te guste, dibdjala)
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SECCION F
1.- Marca con una x en el cuadro que corresponda, 2Cémo consideras las siguientes caracteristicas

de tu fisico?

MUY GRANDE TAMANO PEQUENO MUY
GRANDE ADECUADO PEQUENO

Cara
Cuerpo
Estatura
Espalda
Brazos

| Torax
Estémago
Cintura
Cadera
Pompas
Piernas
Pantorrillas

2-. Creo que estoy:

Delgado
Muy delgado.

s

(

3.- Creo que mis padres o tutores me ven:
. (

Delgado

Muy deigado. - . T'ESIS CON
4.- Segun yo, un nifio atracﬁg'o es: FALLA DE ORIGEN

N S N

Muy gordo.
Gordo

Delgado
Muy delgado..

5.- Creo que mis amigos y amigas me ven:

(
Ni gordo ni delgado (
Delgado (
Muy delgado. (

)
)
)

6.- Me gustaria pesar:
mucho mas de lo que peso actualmente...........
un poco mas de lo que peso actualmente.
io mismo que peso actualmente.
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un poco menos de lo que peso actualmente..... (
mucho menos de lo que peso actualmente....... (

~

7.-Marca con una (X) en la columna que corresponda a algunas de las situaciones con que

te enfrentas constantemente.

demas.

9.- [ Critican tu cuerpo delante de los

PAPA | MAMA HERMANOS | MAESTROS | AMIGOS:.| YO MISMO -
7.-_| Critican tu estatura [GND) [G) ) ( ( (
2.- | Critican tu peso corporal [ [ [ ( ( (
3.- |Comparan tu pesoconel de tus| () () « ) ( ( (
amigos.

4~ | Te molestan porque quierenque | ( ) « ) « ) « ) « ) C )
estés mas delgado.

5.- | Te molestan porque quierenque] () [D) « ) « ) « ) « )
subas de peso

6.- |Se burlan de ti porque estas| ( ) [S) C ) « ) [ « )
gordito.

7.- [Se burlan de ti porque estas| ( ) « ) C ) « ) « ) « )
flaquito

8.- |Se burlan de ti porque estas| ( ) () C ) ) C ) « )
chaparrito.

) « ( « ) ) [SE)

SECCION G

de ellos. Recuerda, cada

NADA

POCO REGULAR

MUCHO

DEMASIADO

1. Lee la siguiente lista de atributos o adjetivos y marca con una x lo que creas tener de cada uno
ala va de 1 (nada) hasta el 5 (

Inteligente

Fuerte

Sano

Flojo

Atractivo

Estudioso

Mentiroso

Trabajador

Bueno

Agradable

Creativo

Carifnoso

Obediente

Agresivo

Cumplido

Responsable

Feliz

Tranquilo

Timido

alalalalalalalalalal alalalalalalalafala

0 G 0] 6 6] 0 O L] L] L3l ] 6 L] 3] 631 | L] Lo o] 03,

ol rotaat ol ol nalnat nstiol rol not ol nal gt

blaralalalalblalalalslal sl sl alalafals

il L) trl tnfen) Lnl Cnf Ch] En] rf cn) Gy O A1) T enf en o] en

Enocjon
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Rebelde 1 o Taie @ -3 4 5
Cooperativo 1 2 3 4 5
Tramposo 1 5 2 K 4 5
Limpio 1 2 3 4 5
Amigable 1 - & 4 5
Deportista 1 3 4 5
Lento 1 2 3 4 5
Solitario 1 i -3 4 5
Triste 1 2 3 4 5
Comprensivo 1 i - -3 4 5
NADA - POCO REGULAR MUCHO DEMASIADO

Agil

Optimista S

Falso 1 2 3 4 3
Torpe 1 2 3 4 5
Ansioso 1 2 3 4 5
Desconfiado 1 2 3 4 5
Sociable 1 2 3 4 5
Pesimista 1 2 3 - 4 [
Inseguro 1 2 3 4 5
Confiable 1 2 3 4 5
independiente 1 2 3 4 5

SECCION H
1.- En esta seccion te pedimos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te

mencionamos de que parte se trata, y después te presentamos pares de caracteristicas contrarias.
Ta debes decir a cual de esas dos caracteristicas se aproxima mas tu cuerpo.

Por ejemplo:
Mis manos A | B l [>] l D I E

son:
Grandes X Pequenas

£n este ejemplo te preguntamos por tus manos y te presentamos un par de caracteristicas contrarias
(grandes - pequerias).

Si tu crees que tus Mmanos son Grandes contestaras la letra A

Si piensas que son Pequerfias marcaras la letra E

Si opinas gque son algo grandes elegiras la letra B (como en el
ejemplo)

Si crees que tus manos son algo pequefias elegiras la letra D

Si tus manos no son ni grandes ni pequeiias responderasenlaletra C.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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1. Mi cuerpo es:

, _ : B . c

Feo

Bonito

Grueso Delgado

Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo

Gordo Flaco

Proporcionado Desproporcionado

2. Mi cara es:

[A
Bonita Fea
Gruesa Delgada
Débil Fuerte
Atlética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Proporcionada Desproporcionada
3. Mi espalda es . *
[ & 1 € ]
Bonita : Fea
Gruesa Delgada
Débil Fuerte
Atlética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva : No Atractiva
Gorda ; Ul Flaca

Proporcionada Desproporcionada

4, Mij térax es :

AT B8 1T ¢ 1T © T €E ]

Bonito Feo

Grueso Delgado

Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo

Gordo Flaco

Desproporcionado

TESIS CON 103
FALLA DE ORIGEN
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5.-Mi cintura es :

A I
Bonita Fea
Gruesa Delgada
Débil Fuerte
Atlética Bofa
Bien Formada Mal Formada
Chica Grande
Atractiva No Atractiva
Gorda Flaca
Proporcionada Desproporciocnada
6. Mis piernas son:
| -
Bonitas Feas
Gruesas Delgadas
Débiles Fuertes
Atléticas Bofas
Bien Formadas Mal Formadas
Chicas Grandes
Atractivas No Atractivas
Gordas Flacas
Proporcionadas Desproporcionadas
7.-Mis muslos son :
[ A T
Bonitos Feos
Gruesos Delgados
Débiles Fuertes
Atléticos Bofos
Bien Formados Mal Formados
Chicos Grandes
Atractivos No Atractivos
Gordos Flacos
Proporcionados Desproporcionados
8. Mis pompas son
A1
Bonitas Feas
Gruesas Delgadas
Débiles Fuertes
Atléticas Bofas
Bien Formadas Mat Formadas
Chicas Grandes
Atractivas No Atractivas
Gordas Flacas
Proporcionadas Desproporcionadas
9. Mi estdmago es:
[ A B T ¢ 1 D ] E ]

104
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Bonito Feo
Grueso - Delgado
Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
Chico Grande
Atractivo No Atractivo
Gordo Flaco

Proporcionado

10. Mis brazos son:

Desproporcionado

Bonitos Feos
Gruesos Delgados
Débiles Fuertes
Atléticos Bofos
Bien Formados Mal Formados
Chicos Grandes
Atractivos No Atractivos
Gordos Flacos

Proporcionados

Desproporcionados

TESIS CON
FALLA DE GriGEN
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SECCION 1
va con cuidado las siguientes siluetas o figuras de nifio. Como puedes ver cada una
tiene una letra. Escoge aquella figura (s6lo una) Qque mas se parezca a tu cuerpo y marca con

1. Ob
una X la letra correspondiente
Mi cuerpo se parece mas a:

-
i

%51?\

)o
0

e R
=
S
\
—
=
s
Sy

I
e
\4

G
« )
(si no hay una figura
que te guste, dibujala)

h"‘
N

- )
. ;/-ﬂ%
N\(f,

)

196




AFRO! ALESTRES ¥ F. OE RIESGO CON CONDUCTA ALIMENTARIA

SECCION 3

1. & Como te llevas con..?

Tu papa
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tu mama
Muy Bien Bien Regular Mai Muy Mal
Tus amigos
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus maestros (as)
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal
Tus companeros
(as)
Muy Bien Bien Regular Mal Muy Mal

2. Cuantos amigos cercanos tienes (con quienes puedes platicar problemas personales y cuentas con
ellos para lo que sea)

Ninguno ( )
Uno o Dos ( )
Tres o Cuatro ( )
Cinco ( )
Mas de Cinco ()

3. ¢ Tienes o perteneces a un grupo de amigos y / o amigas con los que mantienes una buena amistad?

No ( )
Si ()
En tu familia, ¢con qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusion 7 :
A Frecuenteme Muy
Nunca veces fr Si e
nte

Las amistades (
El dinero (
. La falta de comunicacion (
La disciplina (
. La comida o alimentacién (

aNOON
e
~—~—~————
e
~—~—~——
—e
~—~———
[T
~—~————
——
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9.-En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios, hay o ha habido :

Sobrepeso
Tabaquismo ( )
Obesidad ()

Alcoholismo ()

Delgadez extrema ()
Ninguno de los anteriores ()
Todos los anteriores ()

10. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen © han tenido :
Actitud negativa hacia la obesidad  (
Preocupacion por el peso corporal ()
Preocupacién por la forma de comer ()
Preocupacion por la apariencia fisica ()

Insatisfaccion con la figura « )
Todas las anteriores ()
Ninguna de las anteriores « )

11. En tu familia (padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), hacen o han hecho :
Dietas para el control de peso (

Ejercicio excesivo 10 hrs. o mas por semana( )
Las dos anteriores )
Ninguna de las anteriores ()

- TESIS ~OW
FALLA v o nidgEN
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Las siguientes afirmaciones describen diferentes conductas y maneras de pensar que la gente suele
seguir cuando se enfrenta a situaciones de estrés. Indica en qué medida te describe cada una de las
afirmaciones de acuerdo con la siguiente clave:

A — No me describe nada

B — Mec¢ describe un poco

C — Me describe regular (m:is o menos)
D — Me describe bien

E — Mec describe excelente

Cuando tengo un problemas:

Me Describe

1. Procuro platicario con otras personas (A) (B) «©) (D) (E)
2. Me culpo a mi mismo A) (B) [(®)] ({5)) (E)
3. Trato de no cerrarme y busco (A) B) [(®)) (D) (E)
alternativas y nuevas opciones A  (B) ©) (D) (E)
4. Me pongo de mal humor @Aay B ©) D) (E)
5. Picnso cn un plan de accidén y lo sigo (A) (B) «©) (D) (E)
6. Evito estar con Ia gente (A) (B) [()] (D) E)
7. Trato de sentirme mejor comiendo, (A) B) <) (D) (E)
bebiendo, fumando, etc.
8. Pido conscjo y lo sigo (A) 8) «©) (D) (E)
9. Hago cambios en mi comportamiento (A) (B) ) (D) (E)
para que las cosas salgan mejor
10. Fantasco, imagino que no ha pasado (A) (B) <) (D) (E)
nada

TESIS COV
FALLA DE OiuGEN
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