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RESUMEN

El propésito de ésta investigacion* tuvo como objetivo determinar si existe relacién entre los
niveles de depresion y sintomatologia bulimica en preadolescentes de ambos sexos, se
trabajo con una muestra total de N= 210 sujetos, hombres y mujeres preadolescentes de
tercero de secundaria. La investigacion se realizé de acuerdo con un disefio de tipo no
experimental, exploratorio y expostfacto con seis grupos, con observaciones independientes.

Se utilizaron dos cuestionarios 1) Escala de Depresion de Beck con el propésito de clasificar
a los sujetos en tres grupos (Depresitn leve, Depresion Moderada y con rango minimo de
Depresion). 2) Escala de EFRATA que mide Conducta Alimentaria de riesgo y el tipo de
control alimentario, en su seccién E en las versiones para hombres y mujeres; detecta trece
factores de riesgo, de los cuales solo se tomaron en cuenta tres (Conducta Alimentaria
Compulsiva, Preocupacidn por el Peso y la Comida y Dieta Crénica y Restrictiva),

Los datos se analizaron estadisticamente con el paquete SPSS en su versién 11; y para la
confirmacién de hipétesis se utilizo la correlacion de Spearman para grupos independientes,
para las variables de Depresion y Factores de Riesgo. En base a los resultados, la hipotesis de
trabajo planteada “Existe relacién estadisticamente significativa entre depresion y
sintomatologia bulimica”, se confirma parcialmente ya que solo para las mujeres y en
porcentaje bajo existe riesgo de TCA asociada con depresién, en cambio para los hombres,
ninglin caso aparece en situacién de riesgo.

*Forma parte del proyecto IN301501 PAPIT Desarrollo de Estrategias para la Intervencion
en la Prevencion de Factores de Riesgo en Trastornos de la Alimentacion.




INTRODUCCION

Los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se dispararon a partir de los afios 70 en el
siglo XX, mds significativamente en los paises desarrollados como Estados Unidos, Canada
e Inglaterra, los cuales se consideraban lideres en dicha problematica. Sin embasgo, es un
hecho que los TCA se han incrementado no sélo en los paises antes mencionados, SiNe en
general, en los paises del mundo, tanto en los desarrollados como en los gue estan en vias de
desarrollo, con la diferencia de que en los paises menos desarrollados como México no se
cuenta con estadisticas. Sin embargo, cada dia se conoce mas sobre esta problematica.

Cada vez con mas frecuencia nos enteramos de que las artistas y cantantes sufren de tales
trastornos o de que alguien sufre de ellos (Gémez Pérez-Miire, 2001).

En nuestro pais se empieza a hablar de esta problemética a partir de la década de los 90s y
también por el mismo afio se inicia el estudio de los TCA en las universidades. La literatura
sefiala que las chicas de la mayor parte del mundo y de todos los niveles socioeconémicos
sufren de tales trastomos, que es frecuente que las chicas de bajo nivel socioeconémico se
involucren en conductas de sobreingesta o dieta restrictiva, en su intento por resolver sus
pérdidas y frustraciones diarias (Thompson, 1994, citado en Gémez Pérez-Mitre, 2001).

En México la influencia de los valores sociales reforzados por los medios globalizados de
comunicacién social, ha penetrado en la ideologia de los mexicanos. Estudios realizados en
la Divisién de Postgrado de la Facultad de Psicologia de la UNAM a mediados de los 90s
iniciaron una linea de investigacién con el propésito de determinar si los trastomos de
alimentacién (anorexia, bulimia y obesidad) se presentaban también en los adolescentes
mexicanos. Gracias a estas investigaciones se determiné que los trastomos son un fenémeno
real en nuestra sociedad. Desde entonces se ha trabajado para determinar cuales serian los
factores de riesgo en diferentes poblaciones mexicanas que podrfan facilitar el desarrollo de
los TCA. Asi como en la planeacion de estrategias de intervencion y prevencién.

Existe una hipétesis en relacién a que hay una estrecha vinculacion entre los trastomos de la
alimentacién y la depresién. Algunos de los signos més comunes de la depresion se
encuentran presentes con las mismas caracteristicas en las personas con trastomo en el
comer (Crispo y Guelar, 2000).

La adolescencia es un periodo de transicién entre la nifiez y la edad adulta que comienza
entre los 12 y 13 afios y termina alrededor de los 20 afios, es un periodo de cambios fisicos
que afectan y se ven afectados por cambios psicolégicos y también por cambios a nivel
intelectual. Otro aspecto importante de la adolescencia es el interés por su apariencia fisica,
los adolescentes se interesan mas por este aspecto que por cualquier otro. Se ha encontrado
que la mayoria de los adolescentes no les gusta como se ven en ¢l espejo. Muchos de los
adolescentes se concentran en su peso, especialmente las nifias, que se esfuerzan mas en
reducir su peso y algunas adolescentes en mayor medida que los hombres llegan a desarrollar
trastornos de alimentacién, con el fin de alcanzar los estandares de la sociedad sobre fa
belleza en relacion con la esbeltez (Papalia, 1999),




Debido a esto se considerd importante estudiar aquellas variables involucradas en Ia relacién
entre depresidn v trastornos alimentarios, en este caso nuestra investigacién se enfocd a
Sintomatologia Bulimica y su relacién con Depresion en preadolescentes.




CAPITULO 1

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA




CAPITULO I

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

1.1 ANTECEDENTES

Todo ser vivo para mantenerse como tal precisa alimentarse, La imprescindible
nutricién exige la ingestién de alimentos, el acto de comer. Sin embargo, sin comer en
cantidad suficiente y con una minima variedad alimentaria no seria posibie la vida, por
lo menos no en la deseable plenitud que denominamos salud (Toro,1996).

Comer es un acto que todo ser humano medianamente longevo se ve obligado a
practicar miles y miles de veces a lo largo de su vida. En consecuencia, la comida
(alimentos) y el acto de comer pueden y suelen asociarse a miltiples circunstancias que
con frecuencia resultaran significativas emocionalmente para el comedor en cuestion.
Aprendemos 2 alimentamos en contacto con otras personas. Desde el nacimiento,
comer es un acto social y esta socialidad del comer se mantiene toda la vida. Hasta el
punto que en nuestra sociedad, comer en solitaric suele ser una prictica incémoda,
ligeramente desasosegante, revestida de la leve sensacion de tristeza que acompafta la
privacion social,

La comida se asocia a vivencias distintas de lo estrictamente nutricional, deja de ser
simplemente alimento para desdoblarse en premio o castigo (caramelo o pastelillo para
un nifio), en aprobacién o desaprobacién social, algo susceptible de elevar la autoestima
0 provocar sentimientos de frustracion y culpa (Toro 1996).

Baas, Wakefield y Kolasa, (1979) enumeraron los diversos usos que las sociedades
hacen de los alimentos y por consiguiente los distintos significados que se les pueden
atribuir:

L'sos v significados que se airtbuven a los alimentos

Satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo.

Iniciar y mantener relaciones personales y de negocios,
Demostrar la naturaleza y extension de las relaciones sociales.
Proporcionar ocasiones para actividades comunitarias.
Expresar amor y carifio.

Expresar individualidad.

Proctamar la distintividad de un grupo.

Demostrar la pertenencia a un grupo.

Hacer frente al estrés psicologico o emocional.
.Significar estatus social.

Recompensas o castigos,

Reforzar la autoestima y ganar reconocimiento.

Ejercer poder politico y econémico,

2 & & & 3 & & 2




Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades fisicas.
Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades mentales.
Simbolizar experiencias emocionales.
Manifestar piedad o devocion.
Representar seguridad.
Expresar sentimientos morales.
Significar riqueza.
Fuente: Baas et al. (1979) citado en Toro (1996)p.3

* ® * » ¥ @

La actividad de comer puede y suele revestir forzosamente miiltiples significados més
alla de lo nutricional, lo mismo sucede con el no comer, La supresion de un alimento
puede convertirlo en un castigo. En la practica no se hallan sociedades ni culturas en las
gue mo existan prohibiciones colectivas més o menos contundentes relativas a la
ingestién de determinados alimentos. Se trata de tabies alimentarios muy sélidamente
establecidos. En su mayor parte son de cardcter religioso, aunque se piense que su
origen historico pudiera basarse en justificaciones estrictamente alimentarias, Sabemos
que los hindies tienen prohibido comer catne de vaca v cuajada; los judios, carne de
cerdo y mariscos; los budistas sélo pueden ingerir algunos pescados ¥ ninguna otra
came animal. Distintas religiones obligan a ayunos totales o selectivos (abstinencia) en
determinadas épocas del calendario religioso: el Ramaddn musulmdn; la Pascua
cristiana, etc. En tales circunstancias comer es pecar, la ingestién alimentaria debe
provocat culpa, ansiedad, sensacion de haber infringido una norma sagrada (Tore,1996).

En nuestra sociedad actual los ayunos y abstinencias practicados en nombre de Dias
estn siendo relegadas al olvido con acelerada rapidez. Es precisamente en esta sociedad
laica, donde aparecen con un cardcter epidémico, tos ahora denominados Trastornos
del Comportamiento Alimentario (Zukerfeld, 1996), Este autor define la Conducta
Alimentaria como la condicién que a través de complejos mecanismos implica el
desarrollo de todas fas actividades motrices y comportamientos destinados a conseguir
alimentos.

Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA).- es la conducta alimentaria que tiene por
objeto [a bisqueda de cambio corporal, en este caso es la bisqueda de [a delgadez, en
los que el objeto alimentario no es el objeto de la necesidad y tampoco implica placer
alguno (Zukerfeld, 1996).

La frecuencia de los TCA van en aumento y su mayor incidencia se encuentra en
Jjovenes. Los casos donde se ha enconirado mayor prevalencia son adolescentes, aunque
también se han reportado en nifios. Si bien la prevalencia apunta hacia mujeres también
en hombres se reportan casos con caracteristicas muy similares a los casos de las
mujeres (Gémez Pérez-Mitre, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineds, 2001)

Los trastornos de la conducta alimentaria son: Ja Anorexia Nerviosa, la Bulimia
Nerviosa y la Sobrealimentacién Compulsiva.

E1 DSM-IV refiere que aunque en el CIE-10 incluye la obesidad como una enfermedad
médica, en el DSM-IV no aparece, debido a que no se ha establecido su asociacion
consistente con sindromes psicolégicos o conductuales. Pero sin embargo cuando




existen pruebas de que dos factores psicolégicos desempefian un papel importante en la
ctiologfa de algim caso especifico de obesidad, este puede indicar anotando fa presencia
de factores psicolégicos que afectan el estado fisico.

La OMS a través del CIE-10 en su version de 1993 clasifica los trastornos de la
conducta alimentaria como sigue:

F 50.0 Anorexia Nerviosa

F50.1 Anorexia Nerviosa atipica.

F50.2 Bulimia Nerviosa

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

F50.4 Hiperfagia asociada a otros trastornos psicolégicos

F50.5 Vémitos asociados a otros trastornos psicoldgicos

F50.8 Otros trastommos de la conducta alimentaria

F50.9 Trastomos de la conducta alimentaria, no especificada (pp.122-126).

E1DSM-IV {1995) por su parte clasifica a los TCA como sigue:

F50.0 Anorexia Nerviosa

F50.2 Bulimia Nerviosa

F 50.9 Trastornos de la conducta alimentaria, no especificado (pp. 553-564 )3

Por otra parte en la clasificacion que hace el DSM-IV, del F50.9 Trastorno de la
conducta alimentaria no especificado, se menciona el trastorno de comida compulsiva o
atracon, en este apartado se incluye a las personas que tienen episodios recurrentes de
atracones que no cumplen con los criterios para Anorexia o Bulimia Nerviosa. Asi
tismo es frecuente que los comedores compulsivos sean obesos.

La Bulimia es a la vez similar y diferente de los otros trastornos.

Las similitudes entre Anorexia y Bulimia incluye la preocupacion por las dietas, los
alimentos, el peso y la talla corporal; asi como incomodidad cuando se come con otras
personas y la bisqueda de 1a aprobacion.

Dentro de las diferencias entre Anorexia y Bulimia se encuentran:

a) La negacién del problema: la Anoréxica niega a los demds y a si misma que exista
un problema o un comportamiento de alimentacién anormal; mieniras que la Bulimica,
por lo general, rechaza la existencia de un problema ante los demds, pero reconoce
claramente que sus hébitos alimentarios son anormales.

b) El peso: la Ancréxica siempre esta falta de peso, sin embargo el peso de la Bulimica
puede ser bajo, normal o tener sobrepeso.

¢) Imagen gorporal: tanto la anoréxica como la bulimica exhiben una distorsién de la
imagen corporal, el cuerpo se percibe erméneamente como mds grande de lo que es en
realidad, la distorsidn de la anoréxica es méas seria que la de la bulimica.

d) El objetivo: de la anoréxica es perder mas peso v la meta de la bulimica es obtener
un peso o figura ideal, casi siempre poco realista (Sherman y Thompson,1999 p.14).




La principal diferencia con las personas que comen bajo parametros de normalidad y
las Bulimicas se relaciona con la intensidad de las respuestas emocionales de las
bulimicas antes, durante y después de comer. Es decir, por lo general las personas que
comen con normalidad no sienten exceso de ansiedad, temor, culpabilidad o falta de
control respecto a la comida (Sherman y Thompson, 1999},

Diferencias entre Bulimia v Anorexia

Bulimia

*Rechaza la existencia de
un problema ante tos demas
pero reconece ante sj misma
habitos alimentarios
anormales.

*Su peso puede ser bajo,

normal o tener sobrepeso.

*Distorsién de la imagen
corporal

Anorexia

* Nicga a los demas v a si
misma un  problema o
comportamiento de
alimentacion anormal.

* Siempre esti falta de
peso { por lo menos 15%
abajo del recomendade.

*Distorsion de la imagen
corporal (se percibe a si

misma mas grande gorda
de lo que es).

*Meta: obtener un peso o
| figura ideal, poco realista,
Fuente: Sherman y Thopmson (1999, p. 15).

* Meta: perder mas peso.

Muchas Bulimicas han sido Anoréxicas previamente y muchas de aquellas que no han
sido anoréxicas desean poder setlo, es decir, ser capaces de no comer.

Nuestra investigacion estd enfocada a la Bulimia Nervosa, la cual se ha estudiado junto
con otros trastornos alimentarios como la Anorexiz y la Obesidad. Por lo tanto
revisaremos algunas definiciones.

1.2 BULIMIA NERVOSA

Toro (1996) refiere que segiin refleja la literatura ha merecido mucho menor atencién
que la anorexia, de hecho, hasta finales del siglo XIX e inicios del XX la bulimia sélo
ocupaba una pequefia parte sobre los ahora llamados trastornos del comportamiento
alimentario. Tradicionalmente, los atracones sélo merecian atencién medica si eran
cansiderados como sintomas de algin otro trastorno. La palabra Bulimia deriva del
griego que significa “hambre de buey™ y del latin que significa “hambre canina”.




Galeno describe las palabras griegas “kynos orexia” o hambre canina como sinénimos
de bulimia, para referirse 2 un estado de 4nimo que provocaba un deseo exagerado de
alimento y frecuentes ingestiones que podrian asociarse con vomitos Yy copiosos
movimientos de vientre (Chinchilla, 1994},

James 1743 (citado en Holtz y Tena, 1995) empleo el termino “Boulimus™ en
asociacion con “caninus apetitus” v “fames canina” para describir la forma en que la
persona vomitaba como un perro para aliviar el estémago luego de ingerir demasiada
comida. En el boulimus el paciente suele desmayarse.

En determinadas situaciones sociales y religiosas los griegos se entregaban 3 los
vémitos de modo cuasi ritualizado. El banquete y el vomito fueron autenticas
instituciones de las clases medias y altas de Roma. Los romarnos preparaban grandes
banquetes en los cuales los invitados ingerian grandes cantidades de alimento, y una vez
que el estbmago quedaba saciado estimulaban la garganta con plumas o ingerian
eméticos con el dnico fin de vomitar, vaciar sus estomagos y reiniciar su glotoneria
(Fisher 1976, citado en Holtz y Tena 1995).

Durante la Edad Media ¢l vémito constituyd una practica penitencial, donde el paciente
mediante la émesis arrojaba de si sus pecados, de esta manera también podian
dominarse los apetitos sexuales més o menos desordenados.

En 1938, Trevisa utilizé por primera vez la palabra “Bulimia™ que inicialmente sélo
significaba apetito inmoderado, no implicando vémitos ni otros procedimientos afines.
Giannini (1993} sefiala que la historia del mundo occidental v la de Eurcpa en
particular, estd salpicada de¢ personajes, épocas y grupos sociales que practicaban
astduamente el atracén seguido de vémito, entre estos; Enrique VIII de Inglaterra, el
papa Alejandro Borgia, el rey Eduardo de Inglaterra (citados en Toro, 1996).

En 1785 Montherby describe tres tipos de Bulimia: la de hambre pura, aquella en que el
hambre acaba en vémito y la que asocia hambre a desmayos. En Francia en 1869,
Blanchez sefialé que el bulimico tiene el alimento comeo principal obsesién y
preocupacion. Su hambre puede persistir aun teniendo el estémago dilatado tras haber
ingerido una gran cantidad de comida haciendo imposible su alimentacion (citados en
Toro, 1996).

A lo largo del siglo XIX se fire tomando conciencia gradualmente de la asociacion entre
anorexia nerviosa y sintomatologia bulimica, ¥ en 1894, Soltman describic la
hiperorexia que podia ser de origen biolégico o neurdtico, se daba en muchachitas
histéricas. Janet en 1903 describié pacientes anoréxicas como obsesivas, caracterizadas
por persistentes sensaciones de hambre, una intensa aversion por el cuerpo e intensos
pensamientos cenirados en la comida y en el control de los mismos impulsos hacia la
misma. Schotty en 1932, describié a un paciente que en vez de provocarse vomito,
usaba una manguera para vaciar su estémago (Holtz y Tena, 1993).

Ya en el siglo 33 en la década de los setenta se amplia la preocupacion por parte de los
médicos del fenomeno bulimico, pero la atencién se limita a la bulimia de anorexicos y
obesos. Al final de la década empieza a valorarse como entidad nosolégica auténoma la
presencia de bulimia en personas de peso normal.




Russell en 1979 acufia el termino “bulimia nervicsa” para describir un grupo de
pacientes que, presentando episodios bulimicos, intentan mitigar los efectos de la
sobreingesta a través de vomitos autoinducidos, abuse de laxantes y/o diuréticos, y
muestran invariablemente una preocupacion por el peso ¥ las medidas corporales.

La bulimia ha recibido distintas denominaciones: Hiperorexia nerviosa, sindrome dei
caos dietético, sindrome de control anormal/normal del peso, sindrome de atracones,
sindrome del gordo-deigado (Toro, 1996).

En 1980, en el DSM-HI, se¢ reconoce la categorfa diagndstica de la bulimia nerviosa y
en 1987, en el DSM-III-R, se recoge por primera vez, lo que define auténticamente el
sindrome bulimico, la asociacién de dicha conducta y la preocupacion morbida por el
peso y la figura corporal, asi como la utilizacién de métodos para evitar el temido
aumento de peso (Chinchilla, 1994).

Por otro lado, Stein y Laakso (1988) realizaron una revision historico-médica sobre la
bulimia, concluyendo que durante cientos de afios, la bulimia ha sido connotada tanto
como sintoma cuanto como sindrome, su asociacidn con ¢l vémito es patente en los
escritos historicos, mientras el sintoma central (atracarse de comida) ha permanecido
relativamente constante desde los inicios del siglo XVIII, los sintomas accesorios y la
etiologia de la bulimia han cambiado con el tiempo.

El DSM-IV (1995) establece que la Bulimia Nerviosa es un trastorno caracterizado por
atracones y métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso, que
deben producirse al menos en un promedio de dos veces por semana durante un periodo
de tres meses. Las personas con este trastorno generalmente se sienten avergonzadas de
su conducta ¢ intentan ocultar los sintomas.

Para Sherman y Thompson (1999) la Bulimia es un trastomo alimentario caracterizado
por pertodos excesivos de ingestion de comida, a los cuales, generalmente, les sigue un
proceso de purga.

Normalmente los episodios de comer en exceso consisten en ingerir grandes cantidades
de alimentos — con frecuencia, alimentos altos en calorias-. Por lo general se ingieren
esos alimentos en secreto y esto puede ocurrir durante afios sin que los demds se den
cuenta de lo que esta sucediendo.

La purga ocurre con mas frecuencia por medio del vomito autoinducido, pero también
puede incluir abuso de laxantes, diuréticos (pildora de agua), ayuno y ejercicio
€xcesivo.

El propésito de la purga es “corregir” la ingesta excesiva en la comida, es un intento por
aliviar la culpa por haber comido tanto y reducir el aumento de peso que puede
presentarse generalmente como resultado de estos excesos.

Es probable que la purga sea mds destructiva que excederse en la comida, por dos
razones:

Primera, hay muchos peligros fisicos y médicos asociados con la purga.

Segunda, la purga ayuda a justificar el exceso en la comida, es decir, que la purga
propicia que se siga comiendo en exceso en el futuro.
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Los episodios de ingestidn alimentaria excesiva ¥y voraz constituyen el ¢lemento
central de la sintomatologia Bulimica.

1.2.1 DIAGNOSTICO
Segiin el DSM-IV los criterios de diagnéstico de la Bulimia Nerviosa son:
A.- Presencia de atracones recurrentes, Un atracén se caracteriza por:

1.-Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la que
la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

2.- Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento {sensacidn de no
poder parar de comer o no poder controtar ¢l tipo o cantidad de la comida que se estd
ingiriendo).

B.- Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son;

Provocacién  del  vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enema
(medicamento liquido que se introduce por el ano para limpiar y descargar el vientre) u
otros firmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

C.- Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un perfodo de tres meses.

D.- La autoevaluacién esti exageradamente influida por el peso y /o la silueta corporal.
E.- La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

La Bulimia Nerviosa se divide en :

1.- De tipo Purgativo: en la cual el sujeto practica el vémito o utiliza laxantes,

2.- De tipo no purgativo: donde el sujeto no utiliza laxantes ni se provaca el vomito
(Crispo, Figueroa y Guetar, 1988 p.36).

1.3 PROBLEMAS MEDICOS

Como cita Sherman y Thompson son varios los problemas médicos que pueden resultar
de la Bulimia, los m4s comunes son;

Ciclo menstrual irregular. Las irregularidades menstruales o incluso la pérdida del
¢iclo menstrual (amenorrea) ocurren con mas frecuencia cuando la persona estd baja de
peso, se presentan problemas similares incluso en personas bulimicas con un peso
normal.




Problemas estomacales e intestinales. Puede incluir dolor por causado por el trauma
fisico del vomito, espasmos por abuso de laxantes o una expansién extrema del
estomago por exceso en el consumo de comida, El estrefiimiento y la diarrea son
también problemas frecuentes.

Cautis seco. Resulta de la deshidratacién o pérdida de agua debido al vémito, abuso de
laxantes 0 de diuréticos.

Enfermedad dental y de las encias, incluyendo erosién del esmalte dental y
aumento de caries. La causa de estos problemas es el dcido gastrico en la boca durante
el vomito auteinducido

Desequilibrio de los electrolitos. Este es el problema o efecto colateral mas grave, las
purgas provocan una reduccion del potasio, clorure v del sodio de los electrolitos.
Los elecirolites son iones cargados eléctricamente, necesarios para el adecuado
funcionamiento de los principales sistemas del organismo.
Si bien son muchos los problemas que pueden resultar de un desequilibrio electrolitico,
los mas graves son irregularidades cardiacas e incluso la muerte.

Tumefaccién e inflamacién (edema). La causa de la inflamacion es la deshidratacién
ocasionada por las purgas seguidas por una retencién de agua por “rebote™. Por lo
general esta inflamacién es peor después de que ha terminado la purga.

Molestias en garganta y eséfago. Ocasionados por el trauma fisico del vémito
autoinducido.

Inflamacién de la glindula pardtida (debajo de la mandibula), El vémito también
es la causa de esta inflapacion, la cual algunas veces se asemeja a las paperas o da la
apariencia de cierto tipe de ardilla.

Con excepcion de la erosion dental, ia mayoria de estos problemas pueden corregirse y
son reversibles una vez que han cesado los comportamientos bulimicos (Sherman y
Thompson, 1999, p. 2223 ).

Consecuencias Fisicas de la Bulimia Nerviosa.

La sintomatologia que pueden presentar la mayoria de las pacientes bulimicas son:
apatia, fatiga, irritabilidad, cambic del ritmo del suefio, pérdida del rendimiento laboral
o escolary el abandono del cuidado personal (Sherman y Thompson, 1999 pp. 22-23).

Trastornos Mentales asociados con la Bulimia DSM-IV (1995):

Sintomas depresivos (baja autoestima).

Trastorno distimico y depresivo mayor.

Ansiedad (miedo a las situaciones sociales).

Dependencia y abuso de sustancias (alcohol y estimulantes).
Trastorno limite de la personalidad.
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Estudios recientes han descubierto que la Depresion es el trastorno que més se ha
relacionado con la Bulimia Nerviosa, sin embargo también se ha visto que estas
pacientes registran escalas altas de ansiedad.

Existe una marcada discusion sobre si la depresién es consecuencia de un trastomo
afectivo subyacente o si tan solo se trata de una depresion secundaria al trastorno de la
alimentacién (Turén, 1997).

La Bulimia generalmente inicia i final de la adolescencia o al principio de la vida
adulta. Las pacientes bulimicas poseen una edad media de 24 afios de edad, con una
edad de inicio promedio de 16 a 18 afios; sin embargo la bulimia puede aparecer en
nifias que van desde los 11 afios de edad hasta mujeres de 40 afios (Crispo, Figueroa y
Guelar, 1996).

1.4 ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA BULIMIA

Diversos estudios coinciden en que las bulimicas son mds depresivas, méas impulsivas y
neurdticamente ansiosas en comparacién con la gente “normal”™. Existe también una
considerable insatisfaccién e incluso un odio hacia un cuerpo que no logra contener sus
afectas. La bulimica se muestra m4s sensible al rechazo, lo cual le produce sentimientos
de incomodidad social y conductas inseguras (Connors, 1984).

Las pacientes bulimicas se crean grandes expectativas respecto a si mismas, que tienen
como resultado permanentes sensaciones de vergiienza y culpa, asi como una excesiva
autocritica (Connors, 1984).

El dmbito familiar, ¢l hogar, el medio social, el fisico donde se realizan y socializan las
comidas, siguen ritos, hibitos y normas pautadas famitiarmente. Las dificultades que la
persona bulimica muestra para identificar y articular diferentes estados internos se
gestan desde los primeres afios bajo la convivencia del nifio con sus padres (Martinez-
Fomés, 1994).

Las relaciones familiares facilitan el enganche con la persecucion de la delgadez, en este
sentido se ha encontrado que las madres de j6venes bulimicas tienen mas expectativas
de €xito y que son mas dominantes que las madres de jovenes no bulimicas.

El estrés familiar a la hora de comer también puede tener una gran influencia
(Zukerfeld, 1996).

Ademas la Bulimia ha sido fuertemente asociada con la falta de afecto de los padres,
demasiada negatividad, hostilidad, patrones familiares desintegrados, impulsividad
paternal, familiares alcohdlicos y obesidad familiar incrementada (Strober v Humphrey,
1987).

También Humprey 1988, ha propuesto que la Bulimia es el reflejo de un sentimiento

profunde de ne haber sido cuidado con amor y como un remedio al intenso dolor que
causa ¢] haberse sentido rechazado y solo.
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La Bulimia consta de tres partes separadas pero interrelacionadas (Sherman y
Thompson 1999):

Comportamientos
Pensamientos Sentimientos

Existe una relacién de interdependencia entre los tres aspectos del problema de la
Bulimia.

1) Componente Conductual.- comportamiento real de comer y purgarse.

2) Componente Cognoscitivo.- Ia forma en que las bulimicas piensan acerca de si
mismas,

3) Componente Emocional.- fa forma en que se manejan sus emociones.

Las Bulimicas se recuperan. Se deben estudiar los tres componentes del trastorno. La
forma en que piensa una persona “afectara” como se comporta (qué come) y como se
siente. De igual manera sus hibitos alimentarios influirin como piensa acerca de si mis-
ma Yy ¢omo se siente. Por dltimo la manera en que siente afectars su forma de comer y
de pensar. Este ciclo trabaja contra el individuo cuando las cosas no van bien.

Si la bulimica no come bien piensa en forma negativa, o se siente deprimida, empieza
un ciclo negativo que se fortalece cada vez que la persona atraviesa cada paso del ciclo.
Sin embargo si una persona puede modificar su pensamiento, entonces cambiard su
forma de comer y sentirse. De modo similar, si puede cambiar su forma de comer es
probable que sus pensamientos y sentimientos sean més positivos.

Por tltimo si se esta sintiendo mejor consigo misma, es factible que sus pensamientos y
su conducta respecto a la comida sean igualmente positivos (Sherman y Thompson,
1999).

1.5 DIFEICULTADES PSICOLOGICAS DE LA BULIMIA

Para Sherman y Thompson (1999} existen ocho puntos que scm las principales
dificultades a las que se enfrenta una persona bulimica:

1.- Fuerte preccupacién por la comida.- pasan hasta 95% de sus horas pensando que
comer, como excederse sin que la sorprendan, dénde y cuando vomitar, cémo hacerlo y
cuando ponerse a dieta.

2.-Bisqueda implacable de peso y figuras ideales.- define el término “ideal™ como
delgada y perfecta,

3.- Baja sensacién de autoestima,-sensacion general de que vale poco. Lo positivo que
logra lo atribuye a la suerte y no a meéritos propios.

4.- Baja sensacién de autocontrol.- le resulta dificil controlar sus impulsos, debido a
una baja tolerancia a la frustracién y ansiedad.




S.-Depresién, Enojo y ansiedad.- son muchos los sentimientos tanto ocultos como
manifiestos que puede experimentar. Por lo general la DEPRESION es ¢l mas comnin,
pero también puede ser el enojo, la ansiedad u otros sentimientos conflictivos o una
combinacion de ellos.

6.- Pemsamientos extremistas.- para la bulimica no hay puntos intermedios, los sucesos
son buenos o malos; se ve a si misma gorda o flaca, generalmente gorda.

7.- Dificultad para expresar la emocién en forma directa.- nunca ha aprendido a
expresar sus emociones directamente, ademas temen perder ¢l control sobre estos o que
desagraden a personas importantes en su vida.

8.- Hibitos y comportamientos alimentarios raros.- ademis del exceso de comida y
del vomito, otros hébitos inusuales, como la hora del dia en que come, Ia forma en que
prepara los alimentos, con quién comerd o no comerd. Y que elimine grupos completos
de alimentos o los coma sencillos {sin aderezos) ( pp.19-22).

1.6 TRATAMIENTO

El tratamiento debe dirigirse a los aspectos Conductuales, Cognoscitivos y
Emocionales del trastorno alimentario.

CONDUCTUAL

En cuanto a la reduccion de conducta de exeesos en comidas y purgas.
Reduccién de otras conductas compulsivas (peso y forma de comer).
Re-aprendizaje de conductas alimentarias mas normales.

Planeacitn de comidas y la instruccidn dietética.

Consumir solo alimentos bien preparados y nutritivos, en el lngar adecuado,

sentindose a la mesa y con cubiertos. Un horario puede ser util porque proporciona

vna estructura que indica a la persona que es hora de comer (Sherman y Thompson,

1999, p. 137).

COGNOSCITIVO

Reduccién del menosprecio, insatisfaccion v distorsién del cuerpo,

* Ensefiarle a ver y pensar en su cuerpo con una actitud menos critica.

* Transferir la importancia a otros aspectos de su vida realmente primordiales
como la salud, la felicidad, las relaciones, Ia escuela y el empleo. La persona es

mucho més que un cuerpo.

* Necesidad de estindares internos para la toma de decisiones (determinar que
crec, piensa, quiere y no quiere).
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» Enseifiarle a reestructurar su pensamiento para que sea Gtil,

* Trastorno de control, ensefiarle a la persona a usar su juicic para ayudarle a tener
mas controles (Sherman y Thompson 1999, pp. 137-138).

EMOCIONAL O AFECTIVA
Este es el aspecto mds importante y dificil de cambiar.
* Incremento de la expresion abierta de las emociones.

¢ Laemocién que lleva a la Bulimia se compone por factores cotidianos de estrés
gue complican nuestra vida y tal vez de modo mas importante, se relaciona con
situaciones subyacentes que suelen incluir a la famikia.

¢ Realizar esfuerzos continuos y concertados para incrementar la autoestima de Ia
persona, mejorar el aspecto de como se siente consigo misma lo cual es muy
importante (Sherman y Thompson, 1999, p, 138),

1.7 FACTORES DE RIESGO

Gomez Pérez-Mitré (2001) define los factores de riesgo  como aquellos que influyen
negativamente en el estado de salud del sujeto, asi como de Fa sociedad y gque
contribuyen a un desequilibrie y facilita la probabilidad de desarrollar uma
enfermedad.

De acuerdo con fa misma autora los Factores de Riesgo (FR) de los TCA se dividen en
cuatro gnipos que son:
1} FR asociados con Ia imagen corporal .
a) Satisfaccién / insatisfaccion.
b) Alteracidn de la imagen: subestimacién / sobrestimacién.
¢) Preocupacion por la comida.
d) Actitud hacia la obesidad / delgadez , autoatribucién positiva / negativa.
€) Figura real, ideal e imaginaria.
f} Peso deseado.
2} Atractivo corporal (Gémez Pérez-Mitre, 2001).

Las investigaciones han diferenciado dos componentes de Ia imagen corporal que
son:
1) La percepecién del cuerpe, reflejado en la sobrestimacion_del tamafio del

Cyerpo.
2) El concepto del cuerpo, reflejado en la autoestima personal.

En un estudio realizado por Gémez Pérez-Mitré, Alvarado, Moreno, Saloma y Pineda,
2001, en una poblacion total de 8673 sujetos prepiberes, piberes y adolescentes,
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encontraron que los sujetos de estas poblaciones ya se encuentran influidos por los
factores de riesgo asociados a TCA.

Las niflas mds jévenes ya han adoptado la actitud lipofébica de su entomo y comparten
con las chicas méas grandes no solo el deseo de una imagen corporal més delgada, sino
que se muestran insatisfechas con su imagen corporal, percibiéndose con mas peso del
que tienen. No obstante, ser susceptible a los factores de riesgo no es garantia de que en
cl futuro se padecers un TCA. Sin embargo es un indicic de que la ideologia que
gobierna nuestro tiempo est propiciando que los TCA aumenten.

2) FR asociados con la conducta alimentaria.

a) Seguimiento de dieta restrictiva.

b) Atracones.

c¢) Conducta alimentaria compulsiva.

d) Hibitos alimentarios inadecuados (ayunos, saltarse alguna comida
principal del dia).

e} Distribuir o evitar alimentos considerados de alto contenido calérico
(engordadores} y consumo de producto “light” (Gémez Pérez-Mitré,
2001).

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones de Ia conducta alimentaria
el mas ampliamente reconocido es el seguimiento de dietas para el control o reduccion
de peso. Diferentes investigadores como Herman y Polivy, 1980; Polivy y Herman,
1985; Striegel-Moore, Silbertein y Rodin, 1986, han encontrado que hacer dieta lleva a
la deshidratacién en el comer o a la sobrealimentacién y que a ello precede el desarrollo
de desérdenes del comer sin importar la edad del dietante (citado en Gémez y Avila,
1998). De acuerdo con Patton, Johnson-Salure, Wood, Manon y Wakeling (1990) el
riesgo relativo de los dietantes de convertirse en casos clinicos a los 15 afios, es ocho
veces mayor que el de los no dietantes (citados en Gémez y Avila, 1998).

La prisa y el comer fuera de casa han sustituido en muchos casos a la comida familiar
tradicional, lo que ha tenido consecuencias inmediatas en la cantidad y calidad de la
alimentacion con predominio de las grasas y azicares. A esto se afiade el abandono del
horario de comidas, en particular en el caso de los adolescentes que asumen comeo un
hecho natural el comer entre horas, o mientras se llevan a cabo otras actividades, como
ver television o una pelicula en el cine. Se ha impuesto asi un estilo de comer de
caricter erratico ¢ hipercaldrico que favorecen no solo la obesidad sino también la
Bulimia y la Anorexia como respuesta al aumento indeseado de peso.

Al modo andmalo de comer se une el significado emocional que adquiere la comida a lo
largo del tiempo, que pasa a ocupar un lugar central en la vida del sujeto y se convierte
en un autentico modulador de las emociones, bien para compensar la frustracion a base
de atracones como sucede en la bulimia ¢ para conseguir un sentimiento de satisfaccién
y autocontrol absteniéndose de comer como sucede en la anorexia nerviosa
(Mardomingo, 1994 citado en Garcia, 2002).

En otro estudio de Singer y colaboradores (1992), la negativa a comer, los rituales con
la comida, las conductas fdbicas frente a ciertos alimentos, la negativa a la




tncorporacién de nuevos sabores y los trastomos emocionales aparecen también como
factores de riesgo (citado en Gareia, 2002).

En estudios realizados el 50% de los adolescentes dijeron haber empezado antes de los
15 afos a realizar dietas relacionadas con el control de peso segin los resultados de
Whitaker, Davies, Shaffer, Johnson, Abrams, Walsh y Kalikow (1989)(citado en Gémez
y Avila, 1998).

También se ha encontrado entre las adolescentes practicas alimentarias m4s extremas
(formas anomalas de comer) tales como practicas de evitacidn, ayunos, saltarse
comidas, uso de¢ inhibidores de hambre, ejercicio excesivo y précticas de expulsion:
como vomito autoinducido, uso de laxantes y diuréticos.

3) FR relacionados con el cuerpo biologico:
a) Peso corporal.
b) Talla o estatura.
¢} Madurez sexual: temprana / tardia y/o amenorrea (Gémez Pérez-Mitré,
2001),

Cualguier grupo que requiera un peso corporal bajo o una figura esbelta coloca a sus
miembros en un riesgo mas alto. Aqui se incluyen bailarinas y modelos {Gamer y
Garfinkel, 1980}, asi como algunos atletas (Thompson ¥ Sherman, 1993).

También integran este grupo los bailarines. A quienes se le exige el mantenimiento de
un peso més bien bajo y en cifras que van lamentablemente en aumento, los modelos
masculinos. Porque sin duda no es mas que un preanuncio que a corto plazo, en el
mundo masculino también aumentara la presidn por una estética que pase mds por la
flacura que por un cuerpo proporcicnado v fuerte (Crispo, Figueroa y Guelar, 1998).

Un numere significativo de los varones con trastornos de la alimentacitn es
homosexual lo que no significa que sea privativo de este grupo como ya lo vimos.
Quizas esto tenga mas que ver con que nuestra cultura no le pone tantas exigencias al
hombre heterosexual en cuanto al cuidado de su presentacidn fisica. Mas bien le exige
que sea fierte, situacién para la cual algunos kilos de mas no interfieren. En cambio, en
el mundo gay masculino, la apariencia es un valor apreciado, al igual que en el mundo
femenino.

4) FR relacionados a practicas compensatorias:

a} Ejercicio excesivo (10 horas o mas a la semana).

b) Uso de alguno de los signientes productos para controlar el peso:
Inhibidores del hambre, laxantes, diuréticos y consumo excesivo de agua
¥fo fibra.

¢} Vémito autoinducido (Gémez Pérez-Mitré, 2001).
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Turén (1947) Refiere como factores de riesgo en atletas ¢l cambio de entrenador,
periodos prolongados de dieta, lesiones, aumento en el grado de entrenamiento ¥
recomendaciones del entrenador a tener un mejor rendimiento deportivo (citado en
Toro, 1996) .

Este grupo significativo entre los varones con trastornos en el comer que también sufren
la presién de mantener un peso fijo por su actividad v se encuentran bajo control de una
manera estricta. Es e caso de algunos deportistas bajo entrenamiento intensivo, el caso
de los corredores de caballos (jockeys), los fisico-culturistas o los boxeadores obligados
a ubicarse en una categoria inferior a aquella para la cual estin fisicamente mejor
dotados.

1.8 BULIMIA, PREADOLESCENCIA Y ADOLESCENCIA

Los TCA se observan en todas las épocas de la vida y son una enfermedad de especial
interés en la infancia, A lo largo de las dltimas décadas, enfermedades como la
Anorexia y Bulimia, consideradas como propias de los uiltimos afios de [a adolescencia
¥ primeros de la juventud, han descendido en la edad de comienzo y afectan a personas
cada vez mas jovenes.

Por otra parte se¢ ha producido un incremento de conductas patolégicas en relacién con
ta alimentacion en los nifios y en los adolescentes, que pueden actuar como factores de
riesgo para el desarrollo posterior de un trastorno. En esta nueva situacion confluyen y
se implican factores sociales y culturales, estilos de vida y valores del mundo actual,
junto con factores genéticos, neuroquimicos y neuroendécrinos (Mardomingo, 1994
citado en Garcia, 2002).

En varios estudios se reporta que la edad en que adquiere importancia los intereses
retacionados con hacer dieta tiene lugar entre fos 11 y 12 afios (Hill, Weaver ¥ Blundell,
1990; Goémez Pérez-Mitré, 1999). Los trastornos de la alimentacién se desarrollan
generalmente en el periodo que va desde 1a pubertad, pasando por la adolescencia, hasta
la juventud. De hecho, es un periodo de numerosos cambios: a nivel fisico, sexual,
emocional y social (citado en Garcia, 2002).

Cuando el nifio crece y se acerca a la adolescencia, surge la necesidad de antonemia e
independencia. Por lo general esto se inicia a los 14 afios, 1a cual es también la €poca en
que empiczan a desarrollarse muchos TCA. Durante este periodo, el adolescente
necesita volverse méas independiente y entablar relaciones fuera de la familia.

Cuando se ponen obsticulos a las necesidades de autonomia, la persona puede sentirse
frustrada, enojada y deprimida. De este modo el TCA puede servir como medio para
enfrentar estos sentimientos displacenteros. Si bien el trastorno puede presentarse en los
primeros afios de la adolescencia, tiende a persistir hasta que finalmente ocurre una
saludable separacion. Algunos jovenes sienten que son poco habiles para convivir con
estos cambios, que no ticnen recursos o que nadie los ayuda a transitarlos.

8i bien los frastornos de la alimentacion se dan predominantemente en mujeres, estin

aparcciendo también en hombres jovenes cada vez mas. El porcentaje de varones ha
pasado de 5% al 109 en los ultimos cinco afios.
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Este es un dato interesante, ya que ratifica que no hay nada en la anatomia o fisiologia
femenina que haga que las mujeres tengan el uso privativo de estas patologias. A su vez
refuerza la hipdtesis de la fuerte influencia que ejerce la presién del contexto
sociocultural en la aparicién de estos fenémenos.

Al igual que las mujeres que sufren de estos problemas, los hombres que desarrollan
trastornos del comer también tienen (Crispo, Figueroa ¥ Guelar, 1998, p.39):
» Historias de obesidad que los han convertido en objeto de burlas en algin
momento; o
» La fuerte creencia de que si adelgazan serdn mds atractivos o mas queridos; o
* Laobligacion de mantener un peso o figura especificos por su trabajo, etc.
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CAPITULO 11

ADOLESCENCIA
2.3 ADOLESCENCIA

La palabra Adolescencia viene del latin ad: hacia y otéesele: forma de olere, crecer, lo
que significa fransicién o proceso de crecimiento .Es un periodo de transicion entre la
nifiez y la edad adulta, se considera que comienza entre los doce o trece aftos v termina
alrededor de los diecinueve o veinte aflos, es un periodo de cambios fisicos que afectan
¥ se ven afectados por cambios psicoldgicos y también por cambios a nivel intelectual.
En sy fase biologica, el proceso comienza en la Pubertad, etapa que se extiende entre los
diez y los doce o trece afios y se pone en marcha por un mensaje endocrino que se
acompaiia de una verdadera explosién hormonal. El origen mismo de la palabra asi lo
confirma, ya que piber viene del latin, pubes, que refiere a los jévenes que recién
empieza a crecerles la barba. En las nifias, la etapa estd asociada con ¢l surgimiento de
la menarca: llegado el tiempo de la madurez puberal se pone en marcha el circuito
hormanal que se expresa mediante la primera menstruacion (Guelar y Crispo, 2000).

La pubertad sefiala también el final de la infancia y se presenta a través de cambios
biolégicos, un ripido crecimiento y aumento de peso asi como cambios en otras épocas
¥ que debido al periodo de educacion que exige la sociedad actual la adolescencia se
protonga y la edad adulta llega més tarde (Papalia y Wendkos, 1999).

Uno de los aspectos mis visibles del periodo de l1a adolescencia es la tasa acelerada de
crecimiento y cambio que ocurre jusio antes de la pubertad y continua a tasa
decreciente, a través de la segunda década de la vida (Horrocks, 1986).

2.2 CAMBIOS FiSICOS

Durante la pubertad, las funciones reproductoras maduran, los 6rganos sexuales crecen
¥ las caracterfsticas secundarias aparecen. Estos cambios se deben a la existencia de
glindulas endocrinas especificas para este proceso, lamadas pituitaria y gonadas,
siendo la pitvitaria la mis importante de todas las glindulas endocrinas. Se le ha
Hamado glandula maestra porque sus secreciones estimulan o inhiben la actividad de
muchas otras. Las hormonas gonadotrépicas, las gilindulas sexuales o génadas,
empiezan a segregar sus propias hormonas; la hormona andrégena, es la propia def sexo
masculino. Las hormonas gonadales femeninas mas importantes son el grupo estrdgeno
(McKinney, Fitzgerald y Strommen, 1986).

Este proceso empicza en las nifias a los nueve o diez afios, antes que en los hombres. La

pubertad comienza cuando la glindula pititaria envia un mensaje a las glindulas
sexuales, las cuales empiezan a segregar hormonas, en las nifias los ovarios empiezan a
segregar estrogenos, esta hormona estimula el crecimiento de los genitales femeninos y
el desarrollo de los senos. El principal signo de madurez sexual en las nifias es la
menstruacion. Este momento de madurez sexual parece estar determinade por la
informacién genética, el ambiente y podria estar relacionado también con un nivel
critico de peso (Papatia y Wendkos, 1999),
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En los nifios los 6rganos sexuales crecen en desproporcion al crecimiento general del
cuerpo; es decir, el pene y el correspondiente conducto deferente, la glandula prostitica
y la uretra, al igual que los testiculos y el escroto, todos crecen notablemente durante la
pubertad. Junto con el desarrolio del pene scbrevienen emisiones nocturnas, es decir
emisiones de semen, incluyendo células seminales espermiticas, durante el suefio. Estas
secreciones pueden ocurrir por medio de la masturbacién o del coito {Mc Kinney,
Fitzgerald y Stromen, 1986).

Las caracteristicas sexuales primarias y secundarias femeninas y masculinas son las
siguientes:

CARACTERISTICAS SEXUALES CARACTERISTICAS SEXUALES
PRIMARIAS: SECUNDARIAS
t Organos Sexuales
FEMENINOS |
Trompas de Falopio Senos
Owarios Vello axilar
Utero Aumento del ancho y la profundidad de 1a
pelvis
| Vagina Cambios en la voz
Cambios en la piel
Vello piibico
| MASCULINOS
Testiculos Vello piibico
Pene Vello axilar
Escroto Vello facial
Vesiculas seminales Cambios de voz
Prostata Cambios de piel
Ensanchamiento de espalda

Fuente: Papalia y Wendkos , 1999, p. 362

La maduracion y el crecimiento de las nifias y los nifios en esta etapa suele evolucionar
a diferentes ritmos de acuerdo a las diferencias individuales, sin embargo, se puede
observar que los cambios suclen aparecer en cierta edad promedio. Al parecer las
muchachas preficren madurar al mismo tiempo que sus compaiieras, las que maduran
antes suelen ser menos sociables, expresivas y equilibradas, manifiestan una actitud
ncgativa hacia la menarquia, adem4s pueden tener un nivel de autoestima mas bajo y
suelen sentirse menos atractivas, debido a que sus nuevas formas curvas van en contra
de los patrones culturales que igualan belleza con delgadez (Papalia y Wendkos, 1999).
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SECUENCIA
DE LOS CAMBIOS FiSICOS EN LA ADOLESCENCIA

CARACTERISTICAS DE LAS NINAS | EDAD DE APARICION

Crecimiento de los senos 8-13

Crecimiento del Vello pithico $-14

Crecimiento del cuerpo 9.5-14.5 {promedio)

Menarguia 10-16.5 (promexio)

Vello axilar Cerca de dos afios después del vello
pibico

Aumento de la produccion de las | Casi al mismo tiempo que ¢l vello axilar

glandulas sebaceas y sudoriparas

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS | EDAD DE APARICION

Crecimiento de los testiculos y el saco 10-13.5

escrofal

Crecimiento de velio pibico 10-15

Crecimiento del cuerpo

10.5-16 (promedio 14}

Crecimiento del pene, prostata vesiculas
seminales

11-12 S(promedio 12.5)

Cambio de voz Promedio 12,53
Primera eyaculacién de semen Promedio 13.5
Vello facial y axilar 10-15

Aumento de la produccion de las Promedio 12.5

glindulas sebiceas y sudoriparas {el cual
uede producir acné)

Fuente: Papalia y Wendkos, 1999. p, 362

Resuita particularmente desafortunado que la aceleracion del crecimiento sobrevenga en
una época en que el adolescente se encuentra en el proceso de lograr un concepto
satisfactorio de si mismo y cuando posiblemente se encuentra perturbado
emocionalmente mientras se esfuerza por aprender nuevos papeles y se enfrenta al
nuevo estatus y experimenta el advenimiento de la pubertad. Sin embargo a pesar de lo
dificil que pueda resultar esa aceleracién para un adolescente cuyo desarrolio es
normal, el problema se complica si el crecimiento representa una desviacion acentuada
de lo que le sucede al resto det grupo de coetdneos, el crecimiento general excesivo o el
desarrollo extremo de alguna region del cuerpo, como los senos o el pene. Tal
desviacién puede dar lugar a la pérdida de [a autcestima, una conciencia desmedida de
si mismo, e incluso adaptaciones o esfuerzos malsanos en compensacion (Horrocks,
1985).

Otro aspecto Importante de la adolescencia es el interés por su apariencia fisica, los
adolescentes se interesan més por este aspecto que en cuakquier otro (Tordin-
Richards,Boxer y Petersen 1983, citado en Papalia y Wendkos 1999).El cuerpo que una
vez s definié como parte de uno mismo, permanece como una fuente de interés y
explotacitn en toda la nifiez y en la adolescencia. Este interés es perfectamente natural y
de ninguna forma es mérbido o malo. Es tan s6lo una parte del crecimiento y de
Treconocerse a uno mismo como tal. Si el nifio crece en un ambiente en donde las
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caracteristicas fisicas o la salud se consideran importantes, entonces el interés por su
cuerpo tenderd a ser mayor. Al adolescente le resultara mas dificil ajustarse a los
cambios fisicos que al adulto, ya que es probable que el joven esté preparado para los
cambios o para reconocer el verdadero significado de esto. También estd ¢l factor
adicional de que los valores del adolescente pueden ser tales que éste sobreestime la
importancia de las cosas flsicas y tenga menos deseos de aceptar los cambios {Horrocks,
1986).

Se ha encontrado que a la mayoria de los adolescentes no les gusta como se ven en ¢l

espejo, las nifias quieren ser bonitas y delgadas pero con buena figura, asi como tener
una piel y cabello hermosos. Las nifias tienden a sentirse menos satisfechas con su
apariencia fisica que los chicos, esto se atribuye al mayor énfasis que da la cultura a los
atributos fisicos de las mujeres (Tordin-Richards, Boxer y Petersen 1983, citado en
Papalia y Wendkos ,1999).

A causa de la maduracion sexual gue en la preadolescencia se alcanza, la sexualidad no
es reprimida como en la etapa de latencia y los impulsos sexuvales que en este periodo
surgen son orientados por caminos socialmente aceptados, como son las relaciones
heterosexuales con personas ajenas a la familia (Papalia y Wendkos, 1999).

Segin Piaget, los cambios internos y externos en la vida de los adolescentes se
combinan para llegar a la madurez cognoscitiva, esto ¢s en la etapza de las operaciones
formales, nivel de conocimiento que se alcanza generalmente 2 los 12 afios de edad
aunque existen personas que nunca alcanzan este nivel de madurez cognoscitiva durante
toda su vida (Esparza, 2003),

2.3 ASPECTOS EMOCIONALES

La conmocidn emocicnal que vive un joven durante Ia adolescencia, se manifiesta a
través de sentimientos, emociones y actitudes muchas veces contradictorias que sacuden
al chico y desconciertan a los adultos. Ests fntimamente ligada a los intensos cambios
corporales que se iniciaron en la pubertad, a2 los que se vam afiadiendo las
modificaciones que se generan en ¢l propio ambito familiar y social (Crispo y Guelar,
2000).

Este tiempo de transiciones llevard al adolescente a reafirmar también sus valores, a
elegir su forma de tomar responsabilidades, a alcanzar su autonomia y a establecer su
identidad, objetivo fundamental de este momento vital. Las inseguridades, la
inestabilidad, los malestares, los miedos y la incertidumbre son propios de este tiempo,
asi como el entusiasmo, la faerza para vencer desafios y aventurarse en caminos nuevos,
el idealismo para forjar proyectos y esa energia que a veces cuesta tanto regular. La
transicién incluye, ademds al propio adolescente y sus vivencias més intimas, sus
vinculos familiares y sociales, por lo que se vuelven también los pardmetros gue regirin
tanto la vida familiar como la interaccién social del joven. Y sobre todo incluye el
cuestionamiento radical de las ideas, valores, las reglas y cualquier definicion
cxistencial que hasta ese momento haya guiado su vida. Este es el contexto en el que s¢
dan los cambios de cardcter y la volubilidad de sus estados de &nimo, que son la
consecuencia de la crisis que se estd produciendo en su interior, del trabajo de
adaptacion a les nuevos requerimientos del entorno y del estado de reconstruccién en
que s¢ encuentra (Guelar y Crispo, 2000),
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El adolescente s¢ vuelve un tipo emocional, los cambios antes mencionados causan
alteraciones radicales de su metabolismo, que al excitar su sisterna neurovegetativo,
acentjan esas sensaciones internas, cinestésicas, con el natural resultado de producir un
continuo anhelo, una desconocida inquictud, una situacion de expectativa, de ansiedad,
como el que espera (temeroso o ilusionado). Para elos el sentimiento de angustia y la
mayor intensidad de su vida vegetativa producen una hiperfusion en la actividad
hormonal de las suprarrenales y un aumento de adrenalina en la sangre de las hormonas
sexuales, para algunos aittores Hamado erotismo de esta edad. Lo cierto es que este
fendmeno tiene por base la necesidad de complemento afectivo, que siemte el
adolescente y su exaltada admiracién hacia la belleza comporal v los valores
auténticamente humanos. El erotismo es una necesidad para la formacién del
adolescente (Ballesteros, 1976).

El caricter del adolescente se muesira con una extrema susceptibilidad, se Ie llama la
edad de la egolatria, en contraste con el egocentrismo infantil y el egoismo adulto. El
adolescente adquicre una superestimacion de su propio valor, de sus capacidades, de su
superioridad, especialmente respecto a los que hasta ayer consideraba como superiores.
Otra caracteristica es la introspeccidn, quicre tener cosas propias, lugares reservados
para sus secretos donde nadie pueda introducic su mirada, especialmente ordenar su
vida, por si mismo (Ballesteros, 1976).Este aislamiento es derivado por la fatiga del
crecimiento répido que ko lleva a esquivar toda actividad ruda y en parte 2 la timidez por
la transformacién del cuerpo (Hurlock, 1980),

Tiende a la critica y al desprecio de todo 1o que le dicen y hacen los més cercanos a €},
rompe con frecuencia con todas sus amistades de la infancia. Es modesto no muestra sus
cambios, prefiere cubrir su cuerpo lo mas que puede. Disminuye la confianza en si
mismo que de nifio desarrolld, ereen que son intiles que no vale la pena lo que hacen y
dicen (Hurlock, 1980).

Para conformar su personalidad el adolescente necesita "probar personajes”, pero este
cambio constante de vestuario, es algo vivido en muchos momentos con angustia. Ya no
es un nifto, ni tampoco es un adulto para asumirse como independiente. Esta oscilacion
lleva al joven a sumarse a un grupo o buscar modelos de identificacion, para subordinar
sus tendencias a lo que considera un patrén homogéneo y funcionar de acuerdo con las
caracteristicas grupales, esto le brinda seguridad y apoyo, le permite tener una sensacién
de mayor estabilidad. Esta seria una de las bases del fendémeno de pandillas, en las que
el adolescente participa de la actuacion y responsabilidad grupales.

El sustento y apoyo que reciba de su entorno y de sus mayores que lo antecedieron en la
experiencia serdn para €l fundamentales en este proyecto (Guelar y Crispo, 2000).

Un factor a tomar en consideracion en algimos adolescentes es la conducta suicida. Ya
que como se ha mencionado €sta es una etapa de cambios un tiempo lleno de desafios
en ¢l que se tienen que adquirir habilidades para enfrentar la vida futura. En los
adolescentes, los suicidios consumados son mas frecuentes en varones mientras gue en
las mujeres tienen més intentos. Se ha encontrado que el supeso previo al intento suicida
son ios problemas familiares principalmente con la madre, las chicas con intento suicida
reportan haber bajado mucho de peso{ Lucio-Gémez, Loza y Durén, 2000, citado en
Esparza, 2003).
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Por lo cual se pone de manifiesto que la relacién del adolescente con sus padres resulta
critica para su desarrollo emocional. En un estudio realizade por Wager, Cohen y Brook
(citado en Esparza, 2003}, se encontrd que los adolescentes que perciben un relativo
afecto de sus dos padres tienen una asociacion més baja con eventos estresantes y
sintomas depresivos, también se encontré que los adolescentes que perciben severidad
por parte de ambos padres tenian altos niveles de depresién y estrés.

Los adultos pueden mantenerse al margen del camino, cuidindolos pero sin quitarles
todos los obsticulos, comprenderlos y acompafarlos, ddndoles la informacidn necesaria
y sobretodo apoyando los intentos de probarse a si mismos con el mensaje claro de que
1o se les dejard de querer si se equivocan. Brindar este apoyo emocional constituye la
mejor manera de transitar esta etapa con los hijos (Guelar y Crispo, 2000).

2.4 TEORIAS SOBRE LA ADOLESCENCIA

De acuerdo con ta Teorfa Freudiana, surge un conflicto sobre los deseos, por un lado de
mantener sus lazos familiares a causa del resurgimiento de los conflictos edipicos; y por
otro lado de abandonar esos lazos familiares, ya que esi las tareas del desarrollo lo
exigen. Segin est4 teoria el nifio tiene que abandonar las relaciones inmaduras gue Heva
con sus padres y duplicar sus esfuerzos en la construccitn de nuevas y firmes relaciones
mientras va prepardndose para la vida adulta (Horrocks, 19%6).

Segiin la Teoria del Desarrollo propuesta por Erikson que consta de ocho etapas, al
individuo se le presenta un conflicto en cada una de ellas y dependiendo de la manera en

como el sujeto las maneje, solucionats el problema de manera exitosa o por el contrario
resultard un fracaso, asi cada etapa aporta influencias positivas o negativas en el
desarrollo de su ego (Horrocks, 1986).

La quinta etapa propuesta por Erikson tiene la finatidad de que el individuo obtenga un
fogro de identidad y s¢ presenta al inicio de la pubertad. El foco de atencidn en esta
etapa ¢s el si mismo por lo que el preadolescente estd muy interesado por la forma como
€l cree ser. Lo que se busca sobre todo en este periodo es una nueva seguridad y en esta
bisqueda ¢l adolescente revive nuevamente los conflicios de las etapas anteriores.
Durante este tiempo el sujeto trabaja en la construccién del concepto de su yo y trata de
adaptarse a sf mismo. Como el ego del piiber estd muy mat definido se d4 en esta etapa
una confusién de roles y como consecnencia tiende a sobre-identificarse con los
muchachos de su misma edad y con idolos. El enamoramiento en esta etapa es un medio
de proyectar la identidad difusa del ego sobre otra persona. En este periodo, los
preadolescentes suelen ser poco tolerantes al hacer juicios sobre lo bueno y lo malo, lo
cotrecto y lo incorrecto; es la época en la que el individuo, en muchas ocasiones no se
identifica con nadie y cuando esto ocurre surge un sentimiento de ser ajeno a todo
(Horrocks, 1986).

_Hall, menciona que la preadolescencia es un periodo de gran tensién y afliccion (Mc
Kinney y cols., 1986). A pesar de que Hall considera que la pubertad es una etapa de
grandes desajustes emocionales y desequilibrios, también pensé que este periodo tenia
ciertos factores compensatorios (Horrocks, 1986).
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Para Bandura , Ia pubertad no es un periodo tan tormentoso como suele considerdrsele,
opina que esto es un mito, que s a causa de que los aduttos les prestan gran atencién a
los aspectos de inconformidad y rebeldia y poco a las conformidades y alegrias det
puber, que estos adoptan, este es un patrén elaborado por la sociedad adulta (Mc
Kinney, Fitzgerald y Stromnen ,1986).Asf Bandura, entiende a la adolescencia como un
producto del desarrollo y condicionamicntos sociales antetiores, mds que como un
cataclismo repentino de origen biol6gico (Mc Kinney y cols., 1986).

2.5 SEXUALIDAD COMO FUNCION DIFERENCIAL

Un fenémeno muy expresivo que caracteriza y diferencia la adolescencia es que el
fenémeno de expansién o de crecimiento, sigue una marcha desigual en los dos sexos.
Una primera etapa en la que ambos sexos se hallan igualados con pequefias variaciones,
que en parte favorecen a los hombres, en medides antropométricas, la segunda que
inicia en la adolescencia y que antecede a la pubertad, generalmente, en la nifia primero
iguala y supera despuds la talla, peso, perimetro, etc., del nifio, una ctapa definitiva, en
la que el varon alcanza y luego supera el crecimiento femenino; hasta convertirse ese
aumento en uno de los caracteres diferenciales entre sexos (Ballesteros, 1976).

Otra cargeteristica que ya habfamos abordado es la etapa de mutacién fisica rapida y
radical, es la lasitud, las tensiones y como consecuencia, ta depresion y Ia irritabilidad
son sintomas comprensibles concomitantes con este cambio fisico. Parece gue un
desasosiego general es un fendmeno coincidente en las muchachas, especialmente poco
antes de la primera menstruacién (Ballesteros, 1976).

Estos hechos de origen psico-orgdnico, tienen importantes consecuencias educativas.
Una es 1a mds sensible, sobre todo perceptible en los iltimos afios de fa primaria y
primero de la secundaria; consiste en que los alumnos, de uno y ofro sexo caen en un
principio de atonia, pereza, falta de interés en el estudio y de distraccién que hacen
pensar a los maestros que el nifio se ha echado a perder.

Carlota Biihler dice ¢s un periodo de conflictos a menudo prolongados durante varios
afios, entre adolescentes y su ambiente de familia, el odio ¥ el desprecio hacia tos padres
y las dudas de si mismo (Ballesteros, 1976).

En los altimos aflos, los estudios sobre sexualidad han evolucionado de manera
importante, esto ¢s ahora hablamos de sexo y género, que quiere decir; sexo se refiere a
los mecanismos bioldgicos que determinan que una persona sea macho o hembra, El
género es el conjunto de rasgos y caracteristicos social ¥ culturalmente considerados
apropiados para el hombre.y la mujer (Agnirre, 1996).

Ambas realidades, sexo y género, se implican y desarrollan paralclamente, A una
asignacion de sexo le corresponde una serie de caracteristicas, roles y creencias que se
Jjuzgan apropiados. Esta asignacitn se configura socialmente ya antes del nacimiento

del bebe, cuando se identifica su sexo bioldgico, atribuyéndole los estereotipos basicos
sobre la masculinidad - feminidad. Desde los comicnzos de la humanidad se han
asignado diferentes roles a cada sexo: mientras el hombre quedaba vinculado al drea
laboral y productiva, a la mujer se le ha asignado el papel de la reproduccion (instinto
maternal, la crianza de los hijos y las labores domésticas). Desde su nacimiento, los
nifios y las niflas se hallan inmersos en un proceso de socializacion a través del cual, por
la presién social, van a desarrollar pensamientos, creencias y expectativas diferenciales
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sobre los comportamientos apropiados para mujeres y varones construyendo, basados
en ellos, su propia identidad de género que modula sus comportamientos diferenciales.
Se percibe a los sujetos femeninos més calidos, expresivos ¢ interesados por los
problemas personales, rasgos que son de gran utilidad en las relaciones interpersonales
¥ en las interacciones sociales; mientras que los hombres son considerados més
asertivos, racionales y més orientados hacia la actividad que hacia la gente. Pero la
nueva concepeion de la masculinidad y la feminidad, rompe la dicotomia entre sexo y
geénero y abre nuevas perspectivas que exigen un replanteamiento de las concepciones
tradicionales (A guirre, 1996),

El amor y el sexo son para los chicos temas serios. Buscan informacién, quieren saber,
conocer las reglas de la conquista amorosa, experimentar con esas sensaciones nuevas v
ante todo, determinar s identidad sexual que les permitird relacionarse con otros para
amar y ser amados. Ei cuerpo que ha madurado, ya puede decodificar sensaciones
propias. La bisqueda del amor y el descubrimiento del sexo son parte fundamental de la
adolescencia. Ef enamoramiento apasionado, el crear vinculos intensos aunque muchas
veces efimeros, son sentimientos y conductas propias de esta etapa. Las emociones a
veces acompafian a las sensaciones de forma mis o menos arménica y ¢f adolescente se
siente en condiciones de ¢mpezar a desarrollar recursos para el galanteo que lo
conectardn con el otro sexo. Es preciso cuidar el ritmo en ese campo, ya que las
primeras experiencias de cualquier indole se vuelven siempre muy significativas para
futuras situaciones similares. (Guelar y Crispo, 2000).

La curiosidad- por el ofro sexo puede mantenerlos horas y horas en estado de
ensofiacion, llevarlos a hacerse todo tipo de preguntas y.a imaginar e imaginarse en todo
tipo de situaciones. EI amor apasionado y las relaciones sexuales no estardn fuera de
estas cuestiones. En la actualidad, la facilidad para que los chicos y chicas se conozcan,
se besen y se acaricien, hace que muchas veces todo pueda empezar y  terminar mis
rdpidamente. Sin negar la tirantez emocional que adn suele separar el contacto entre los
dos sexos, las inhibiciones y titubeos los rubores y tartamudéese por ambas partes, la
relacion entre los dos sexos aparece mucho mas suelta y dinfimica, mas espontinea y de
igual a igual {Guelar y Crispo, 2000).

Antes de Iz pubertad es probable que el chico haya comenzado a masturbarse sin
eyaculacion pero es después de la primera polucidn cuando pasada ls sorpresa, las
pricticas masturbatorias suelen volverse algo habitual. La masturbacién tiene finalidad
exploratoria de aprendizaje, de conocimiento de las sensaciones propias como
preparacion para la futura genitalidad y es un fenémeno normal de la adolescencia.

En las chicas, las practicas masturbatorias suelen ser menos habituales y constantes.
Muchas veces se inician después de haber tenido una primera relacién sexual o son
parte de un jusgo erdtico miciado con un compafiero amoroso, que se continia en la
fantasia. En cualquier caso al igual que en el adolescente vartn, son para las jévenes un
maodo de explorarse y conocer el placer que pueden alcanzar (Guelar y Crispo, 2000).

Hoy en dia hay métodos seguros de anticoncepcion que oftecen a los adolescentes una
nueva posibilidad de conocerse intimamente sin cotrer riesgos de un embarazo no
descado o de contraer una enfermedad. A los once afios los niflos ya saben que es bna
relacion sexual y también estén al corriente del SIDA, pero esta informacién deberia
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ser ampliada por un adulto confiable y significativo, incluyendo no s6lo un listado de
métodos anticonceptivos, sino hablar de la nobleza y el compromiso que significa hacer
el amor , la procreacion. Si se pueden conectar las relaciones sexuales con los cuidados
¥ la responsabilidad que significa estar vivos, serd mds fécil que el adolescente entienda
que un descuido, puede poner en riesgo la vida (Guelar y Crispo, 2000).

2.6 ADOLESCENCIA Y LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El repentino crecimiento de los adolescentes estd acompafiado por un gran apetito, los
adolescentes deberfan evitar el consumo de grandes cantidades de comida chatarra”. Las
deficiencias minerales mds comunes en los adolescentes son el calcio, hierro y zinc.
Muchos de ellos se concentran en su peso, en especial las niflas que se esfuerzan mds
por reducir su peso y algunas adolescentes en mayor medida que los hombres, llegan &
desarrollar trastornos de 1a alimentacion: anorexia y bulimia, con el fin de alcanzar los
esténdares de la sociedad sobre la belleza en  relacidn a la esbelez (Papalia y
Wendkos, 1999).

Los adolescentes luchan por adquirir un nuevo criterio, el cual obtienen rebelindose en
contra de Ia autoridad de sus mayores, para lograr un ensayo de otra manera de ser. Esta
rebeldia la levan a todo, incluyendo lo relacionado con la comida, 1o cual se manifiesta
en: ausentarse o llegar tarde a la hora de la comida, rehusarse a comer ciertos platillos 6
establecer dictas caprichosas. Realizar comidas fuera de casa, répidas y escasas para
aprovechar ¢l tiempo en otros asuntos de moda. Debido a lo anterior en los adolescentes
s¢ generan desérdenes alimentarios por no seguir las costumbres adecuadas (Asociacién
Mexicana de Pediatria, 2000},

Sin embargo pueden existir ciertos jévenes que a pesar de su deseo de mantener buenos
hébitos alimentarios, no pueden hacerlo. Al incorporarse a otro tipo de escuela,
combinarlo con trabajo, no puede mantener sus habitos alimentarios por cumplir con los
horatios impuestos por las actividades que ahora tiene; otro dato es que la mayoria de
los estudiantes evaden con mayor frecuencia el desayuno, siguiéndole la comida del
medio dia que generalimente se suple con golosinas o productos chatarra (Asociacion
Mexicana de Pediatrfa, 2000).

Para Guelar y Crispo (2000}, la funcion de alimentarse ha quedado distorsionada y
comer puede ser una forma de calmar la ansiedad o desplazar incertidumbres propias
del momento de cambio. Para ayudar en esto es il llevar un registro de las emociones,
el cuil es una herramienta para aprender 2 discriminarlas y de esta manera separar lo
corporal de lo afectivo. Corno las emociones estin alojadas en el cuerpo y por lo general
estos jévenes han pasado largo tiempo obsesionados con €1 y con sus reacciones, les
cuesta mucho descubrir que no es hambre lo que sienten cuando por ejemplo, por
angustia o ansiedad se les produce “un nudo en el estémago". Las personas con
trastornos del comer muchas veces llegan a padecer depresiones profundas como
consecuencias del mismo estado de desrutricion
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En los trastomos de la alimentacién ningin rasgo individual o caracteristica familiar en
si.son causa de un trastomo de este tipo, aunque si puede predisponer a padecerlos. Es
la combinacién de algo personal y/o familiar, con otros factores del contexto
sociocultural o de circunstancias vitales de la persona y 2 esto lo llamamos
multideterminacion de los trastornos del comer.

Se han identificado sin embargo ciertas caracteristicas familiares comunes a muchas de
las personas que han padecido algin trastorno alimentario:

Escasa comunicacion entre sus miembros.

Incapacidad para fa resolucién de los conflictos que se presentan.
Sobreproteccion por parie de los dos padres.

Aislamiento social.

Rigidez y falta de flexibilidad para encarar las situaciones nuevas y para
maodificar las reglas familiares, adecuandolas a los cambios de la etapa.
Ausencia de limites generacionales (por gjemplo: jévenes con papel de
madres).

Expectativas demasiado altas de los padres respecto de sus hijos.
Historias familiares que incluyen depresion y alcoholismo.

Existencia en el seno de la familia de abuso sexual o fisico,

* .- ¥ *

* s 0

Fuente: Guelar y Crispo 2000.
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CAPITULO III

DEPRESION




CAPITULO 11
DEPRESION

3.1 ANTECEDENTES

La depresion es uno de los trastornos mas comunes de diagnéstico erréneo en la
medicina general, a veces se asocia a una alteracién primaria como una endocrinopatia,
neoplasmo o infeccion viral, pero suele ocurrir en el comtexto independiente de
enfermedades somdticas multisistémicas.
Es un sintoma neurdtico y es la caracteristica sobresaliente de tres psicosis: Psicosis
maniaco-depresiva, melancélica evolutiva y reaccién psicdtica de depresién. Aunque en
ofros padecimientos, la depresion por lo general desempefia una parte significativa de la
sintomatologia y un foco principal de esfuerzo terapéutico (Marcelli, 1992).
La depresion acompafia regularmente a la enfermedad organica grave y puede
considerarse una respuesta normal a las desventuras de la vida: es util comparar la
depresion patolégica con la depresion normal, la tristeza, Ia afliccidn, no es una
enfermedad grave sino en contadas ocasiones, suele causar grandes sufrimientos al
.enfermo,
Constituye un serio problema para mucha gente, inclusive estados emocionales de
tristeza, inutilidad, de culpabilidad, asi como también percepciones negativas de si
mismo, del futuro y del mundo; distanciamiento de los demds, pérdida del suefio v del
apetito.
Trastormos de la motivacién como componente de sindromes; casi todos los sindromes
psicopatoidgicamente importantes, van acompafiados. Son ejemplos de la depresion
(excesiva ortentacion por 1a situacién, deficiente formacion de deseos, falta de control
de los deseos, de las intenciones ¥ de ia accién); la mania (formacién de motivaciones
irreflexivas , irracionales e inadecuadas a la realidad excesiva; formacién de los deseos
al mismo tiempo que es deficiente la trasposicion a una accidn persistente y encaminada
aun fin). '
La Depresién se describe generalmente como estados de infelicidad, sin embargo es
algo mds que malestar y se produce una Yy otra vez ¢on regularidad ciclica. Se
caracteriza por un humor triste, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las
cosas, disminucion de la vitatidad que lleva a una reduccion del nivel de actividad ya
un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfierzo minimo {Rozenzweig y
Leiman, 1992), Otros sintomas comunes son:
a) Disminucian de la atencién y concentracion.
b) Pérdida de la confianza en si mismo ¥ disminucién de la autoestima.
¢} Ideas de culpa e inutilidad.
d) Perspectiva sombria y pesimista del futuro.
e) Pensamientos y actos de auto-agresion ¥ suicidas.
f) Trastornos del suefio,
g) Pérdida dei apetito (pp.664 -665).
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El CIE-10 en su versién de 1996 clasifica los trastomos del Humor (afectivos) entre
los que se encuentra la Depresion, de la siguiente forma:
F32  Episodio depresivo.
F32.0 Episodio depresivo leve.
F32.00 Sin sindrome somatico.
F32.01 Con sindrome somético.
F32.t Episodio depresivo moderado.
F32.10 Sin sindrome somatico,
F 32.11 Con sindrome somatico.
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas sométicos.
F323 Episodio depresivo grave con sintomas sométicos.
F32.8 Curos episodios depresivos,
F32.9 Episodio depresivo sin especificar.
F33  Trastorno depresive recurrente,
F33.0 Trastome depresivo recurrente, episodio actual leve.
F33.0 Sin sindrome somatico.
F33.0t Con sindrome somitico,
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado.
F33.10 Sin sindrome somético,
F33.11 Con sindrome somatico.
F332 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos.
F33.3 Trastomo depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicéticos.
F334 Trastomo depresivo recurrente actualmente en remision.
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes.
F339 Trastomno depresivo recurrente sin especificar,
F38  Otros trastornos del humor (afectivos).
F38.10 Trastomo depresivo breve recurrente (pp. 70-71).
Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la Adolescencia, las mujeres
somos dos o tres veces mas propensas a sufrir Depresion |

Ledesma y Melero (1989) clasifican la depresion en: sindromes orgdnicos afectives,
aguellos causados por una enfermedad orgdnica cerebral, debido a tumoraciones y otras
afecciones orgénicas cercbrales localizadas en la parte alta del tronco del encéfale, o
afectando al télamo e hipotilamo. Otras veces la depresién puede ser exclusivamente
reactiva anle acontecimientos psiquicos como pérdida de algo importante para el
individuo como un ser querido u otra pérdida importante. Las demés depresiones
forman parte de las psicosis afectivas, que son las mas frecuentes, donde intervienen
fundamentalmente  factores endégenos, no debiéndose a factores exogenos, ni
orginicos, aungue se sumen muchas veces estos de modo menos relevante.
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E Sintomas posibles en una depresion

-Animicos (alicraciones en el estado de animo): abatimiento, pesadumbre, tristeza,
infelicidad, desesperanza, en ocasiones irritabilidad.

-Motivacionales (alteraciones en la motivacién): anhedonia (incapacidad de disfrutar),
apatia, indiferencia.

-Cognitivos (alteraciones en los procesos y contenidos del pensamiento): valoracion
negativa de uno mismo, (baja autoestima, sentimientos de inutilidad o culpa), det
entomo y del futuro; disminucion de 1a capacidad para pensar, concentrarse, o totmar
decisiones; pensamientos repetidos de muerte o ideas suicidas.

-Fisicos (alteraciones en las funciones biolégicas): cambios en el suefio y alimentacién,
fatiga o pérdida de energla, molestias corporales difusas, disminucion de la actividad y
deseo sexual.

-Interpersonales (alteraciones en las relaciones con los demés): disminucion del interés
social, deterioro de las relaciones con los otros, aislamiento, a veces excesiva
dependencia de las persona més préximas.

-Conductuales (alteraciones en la conducta externa): reduccion general de la actividad;
enlentecimiento generalizado de los movimientos, el habla, los gestos..., que en un
extremo pueden llegar al mutismo e inactividad casi totales. Oftras veces, aparece lo
contrario, una sensacion de "no poder parar”.

Fuente: Hernangomez (2000 p.16).

Ledesma y Melero (1989) seftalan que en el sujeto depresivo existen manifestaciones
emocionales (tristeza, malbumor, ansiedad), trastomos del pensamiento como fentitud
en el mismo, ideas delirantes de culpa, ruina e hipocondriacas, pesimismo e ideas de
suicidio muy frecuentes. El suicidio se considera por estos autores como una forma de
agresividad especificamente humana, y no sélo existe en la depresion sino también en
otras enfermedades como en alcoholismo, drogadiccion y esquizofrenia. Otras veces la
autoagresividad se observa en los depresivos como formas de conducta de riesgo, como
conducir coches temerariamente o muchas otras formas de correr riesgos. Parecen ser
muy importantes los potenciales autoagresivos en los enfermos depresivos.

Las clasificaciones mas comunes de la Depresién en la actualidad, segiin Hernangémez,
son:

Depresién Psicétiea- se ha designado a depresiones muy graves o con sintomas
psicéticos, que suponen un "cambio total”, como una ruptura, en la persona. Algunos
sintomas psicdticos que se dan en ocasiones son los delifios (alteraciones del
pensamiento, por gjemplo, creerse responsable de la muerte de una persona a la que ni
siquiera conoce) ¥ las alucinaciones (alteraciones de la percepcién, por ejemplo, oir
voces que le dicen lo miserable o indigno que es).

Depresién Neurdtica.- englobaria "el resto de depresiones, en las que s¢ incluirfan
depresiones ligeras, estados depresivos crénicos.

Depresion Unipolar.- centrada en el dnimo triste y la dificultad para disfiutar de las
£0sas.
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Depresién_Bipolar ¢ Trastorno Maniaco-depresive.- ¢l paciente atraviesa por etapas

de mania o hipomania, con un 4nimo excesivamente elevado, autcestima
exageradamente alta, aumento de la actividad en conjunto, unos sintomas totalmente
contrarios a los que se padecen en la depresién, como si 1a persona hubiera ido af polo
opuesto,

Siguiendo esta iltima clasificacion, diferenciariamos distintos trastornos dentro de cada
po:

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO.

-Depresivos:
. Depresién mayor.
. Distimia.
. Otros (trastomno afectivo estacional ; trastorno disférico premenstrual;
depresion postparto; duelo complicado).

- Bipolares:
. Trastormo Bipolar,
. Ciclo

Fuente: Hernangémez (2000 p.23).

Depresitn mayor.- se caracteriza por un periodo de al menos dos semanas en las que la
persona presenta &nimo depresivo y/o anhedonia, junto con otros problemas como
sentimientos excesivos de culpa o inutilidad, pensamientos de muerte, insomnio,
disminucion del apetito que interfieren profundamente en su vida. El trastomno
depresivo mayor puede empezar a cualquier edad aunque la edad media de iicio son
los 35 afios.

Distimia o depresi6n crénica.- se diferencia de la depresion mayor en su duracién mas
prolongade (minimo dos afios) y unos sintomas mis leves (en nimero e intesidad),
aunque puede superponerse con una depresién mayor, caracterizandose por la baja
encrgia, una negatividad general y constante desesperanza.

Trastorno afective estacional.- la depresion parece coincidir con el comienzo del
otofio o inviemo, y remite en primavera-verano, pudiendo ser sustituido por una fase de
"mania”. Segin se van haciendo los dias mds cortos, la persona se siente triste, fatizada
con més necesidad de dormir (hipersomnio) y una "ansia” por consumir alimentos ricos
en hidratos de carbono (dulces, pastas, papas, frutos secos). A esto
le pueden acompafiar otros sintomas depresivos (incapacidad de disfiutar de las cosas,
disminucién de las relaciones con los demés) que hacen que la persona no pueda Hevar
su vida de una forma "normal™.

Trastorno disforico premenstrual.- Se calcula que entre un 3 y un 8% de mujeres en
sus afios reproductivos sufren sintomas depresivos, imitabilidad o gran tensién,
coincidiendo con la semana anterior a la menstruacién. Las alteraciones del animo que
se dan previas a la menstruacion estan relacionados con cambios hormonales y de otras
sustancias de nuestro organismo, los que ocasionan sentirse baja de animo, abusar en
ocasiones del chocolate o las pastas o estar mas irritable, no se consideran patoldgicas.
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La Depresién postparto.- esti relacionada con ias hormonas femeninas ¥ otros factores
como el cambio de vida que supone tener un hijo, las alteraciones en la pareja, en como
s¢ ve uno a si mismo y el aumento de responsabilidad.

Duelo complicado.- 1a reaccion emocional ante la pérdida de un ser querido, se asocia
frecuentemente con una variedad de alteraciones psicoldgicas, e incluso fisicas y en
algunos casos llegan a una intensidad y duracion que podrian ser etiquetadas
“trastornos mentales”. Es importante enfatizar que la depresién tras la pérdida de un ser
querido no es necesaria ni "inevitable": las personas que presentan sintomas depresivos
tras la pérdida afectiva no estin necesariamente deprimidos, sino que estan adaptandose
a una situacion vital nueva y dolorosa que conlleva a ciertos cambios en uno mismo.

Ciclotimia.- consiste también en "Altibzjos" del estado de 4nimo de una forma mds
suave que el trastorno Bipolar, pero més constante. Se ha considerado durante mucho
tiempo como "una forma de set" caracterizada por la inestabilidad del humor. Este
trastorno puede prolongarse durante toda la edad adulta, desaparecer temporal o
permanentemente o evolucionar a alteraciones mis graves del dnimo como el trastorno
bipolar o la depresién mayor. Es frecuente entre los familiares de pacientes con
trastorno Bipolar (Hernangémez, 2000 p.29).

El trastorno de dnimo en la depresién de niftos y adolescentes lo define més
adecuadamente el sentido literal de “deprimere” (apretar hacia abajo) o disforia
(sensacidn de opresidén o molestia) o una deseripcién general de la depresién como
“humor de fondo determinado por sensaciones de desagrado debido al dolor psiquico™.
Los 10 sintomas més importantes de la depresion infantil Weinberg y Rutman
consignan: 1) humor disforico; 2) ideacién de autodesaprobacién; 3) comportamiento
agresivo (agitacion), 4) trastornos del suefio; 5) cambio del rendimiento escolar; 6)
socializacion reducida; 7) cambio de la actitud hacta la escuela; 8) molestias somiticas;
9) pérdida de la energia usual y 10) cambio insélito del apetito y/ o del peso. Cuando
cxisten procesos depresivos de mediana gravedad y larga duracién en la infancia, hay
que contar que en el 60-70% de los casos persistiran en la juventud y en la edad adulta
trastornos y afecciones crénicas emocionales, predominantemente de caracter depresivo
(Acosta, Rey y Gutiérrez, citado en Ledesma y Melero, 1989).

3.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION.

La Depresion como un nuevo jinete apocaliptico, se ha convertido en la enfermedad de
nuestro siglo. Se estima que la mitad de las veces por las que las pacientes consultan at
médico se debe a la presencia de una enfermedad depresiva o més o menos explicita o
enmascarada. Desde el principio de la medicina se ha dado una especial atencién a esta
enfermedad que desde luego no tenia este nombre, se le han dado otros como:
Melancolia, Frenitis y mania. La melancolia se caracteriza, por la versidn Hipocritica,
por aversién a la comida, irritabilidad, cansancio y somnolencia.

El término melancolia (palabra derivada del griego metas-negro y chole-bilis), se usé
para designar a los pacientes que con frecuencia vomitaban bilis negra a causa de su
irritabilidad y ansiedad (Calderén, 1987),

En tiempos de Hipdcrates siglo IV a.c., por lo general se consideraba a la depresion y a
la tristeza como sinénimos, un deprimido no es otra cosa que una persona triste cuya
tristeza no tiene ninguna razén de ser. La tristeza que surge en ciertos tipos de depresion
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es desde luego incomprensible ¥ no tiene razén alguna y ningilin motivo en concreto
(Marcelli, 1992).

Durante la Edad media, filésofos destacados como Santo Tomas de Aquino sostenian
que la melancolia era producida por demonios e influencias astrales. Esta creencia se
comenzé a abandonar en 1630, Robert Burton publicd su famoso tratado "Anatomia de
la Melancolia®, obra que facilité en mucho la identificacién de los estados depresivos.
En 1896, Kraepelin establecid la diferencia enire Psicosis maniaco-depresiva y
Demencia precoz, llamada mis tarde Esquizofrenia. Después los estudios genéticos en
Psiquiatria llevaron a considerar a los sindromes depresivos como parte de la psicosis
maniaco-depresiva, situacion que prevalecié durante las tres primeras décadas de este
siglo. En consecuencia ¢l deprimido era calificado de psicotico aunque sus sintomas
fueran muy leves (Calderén, 1987).

Para el México prehispanico Martin de la Cruz escribié el libro “Cédice Badiano”
traducido al latin, en el cudl hablaba de un cuadro considerado como un problema
médico, traducido como "Remedio para la sangre negra”; dando consejos de un
tratamiento con yerbas y un jugo obtenido de flores de buen olor. E] reconocimiento de
la melancolia y su clasificacién dentro de un grupo de enfermedades como la epilepsia,
indican un alto adelanto en la medicina Azteca (Calderén, 1987).

Hoy en dia, las estadisticas nos hablan que entre un 15 y un 25% de la poblacién
general suffird algin periodo o episodio depresivo grave a lo largo de su vida, hasta tal
punto que la depresion ha llegado a ser conocida como el "resfriado” de los trastornos
mentales (Herndngdmez, 2000).

3.3 LAS DIFERENCIAS INDIVIDUALES, POSIBLES CAUSAS DEL ORIGEN
Y MANTENIMIENTO DE LA DEPRESION.

Las diferencias individuales tienen relevancia destacada en las distintas manifestaciones
de la depresién y mds cuando se intenta explicar sus causas. La Depresion no se puede
explicar por un solo factor: lo més usual es que intervengan varios al mismo tiempo y
que en cada persona adquieran mayor importancia diferentes factores.

La aparicion de una depresion surge por la interaccién de cierta vulnerabilidad o
predisposicién para este trastorno (predisposicion por razones Biolégicas, Psicolégicas
¥ Sociales, que interactiian entre si) con la presencia de sucesos estresantes que “tocan”
en los puntos vulnerables de la persona y “disparan” la depresion {(Herningomez, 2000).

Los modelos explicativos més complejos para los trastornos de la conducta alimentaria
son los biopsicosociales, los cuales combinan  variables bioldgico genéticas,
psicolégicas y sociales en una estructura causal biopsicosocial (Garner, Rockert,
Olmsted, Johnson y Coscina, 1985) citado en Unikel, C. y Gémez Pérez-Mitrg, (2004).
La bulimia nerviosa parte de una etiologia multicausal, af igual que la depresion,
resultado de una compleja interaccién de factores predisponentes (aquellos factores que
combinados favorecen la aparicion de la enfermedad), precipitantes (hechos
desencadenantes del trastorno o que marcan el inicio del mismo) y perpetuantes
(aqueHos mantenedores del proceso que lleva a una cronicidad). Como vemos son las
diferencias individuales y la vulnerabilidad de las personas las que propician o no la
aparicion de diversas enfermedades,

37




Hernangomez, (2000) hace una revision de esos factores que enseguida se detallan:

a} Sucesos vitales estresantes.
No todas las personas desarrolian una depresion ante sucesos negativos, pero en més del
75% de los casos un acontecimiento estresante o un problema crénico contribuye a ta
aparicion del trastorno. No es la experiencia por si misma la que proveca la depresion,
sino el significado que le da la persona. Este factor precipitante puede ser:

-Un hecho que por la peculiar interpretacién que hace la persona, toca en su irea
“sensible” o de vulnersbilidad, facilitando [a aparicién de una depresion (Ej. una
persona muy dependiente que es abandonada por su pareja).

-También puede tratarse de situaciones de malestar sostenido durante mucho tiempo,
como discusiones constantes de pareja o dificultades en el &mbito laboral.

- Un suceso o cadena de sucesos que impliquen de algiin modo una pérdida:

- De otras personas (ruptura de la relacién, muerte de alguien querido).

- De alguna meta importante (fracaso académico o laboral).

- Deunrol o papel que la persona consideraba fundamental (jubilacién, paro).

- Dela sensacién de control de la propia vida (ancianidad), o

- De un ideal (fracaso de expectativas sobre uno mismo u otros conflictos

familiares o de pareja, decepciones laborales, etc.)

Si watamos de entender las experiencias del deprimido desde su propio punto de vista,
al inicio de la Depresion le precede un duro golpe a cuestiones fundamentales para la
vida y autoestima del paciente (Hemangdmez, 2000 p.41).

b) Factores de vulnerabilidad,

La vulnerabilidad a la depresion ¢sté dada por diversos factores psicoldgicos, sociales y
biolégicos, que tienen mayor o menor peso en cada persona y que interactian enfre si
(se condicionan los unos 2 los otros, se influyen mutuamente).

Factores Psicologicos:

1.- Excesiva dependencia de aprobacién y afecto de los otros. La persona le da
significado a su vida a partir de los dems, las cosas que hace, su autoestima y su papel
en el mundo depende si complace 2 los otros y de si estos le aprecian o no. Los padres
son demasiado sobre protectores y no aprenden a “valerse por si mismos”, perdiendo
cada vez mis la conflanza en sus capacidades o que recibiera apoyo y aceptacion de sus
padres o personas significativas solo si les contentaba de algin modo, Se va forjando
una persona dependiente que se percibe como indefensa y débil, que teme la soledad y
que evita todo conflicto y enfado para no perder la aprobacién del otro (v fa escasa
autoestima que pueda tener). En este tipo de personas la depresion aparece en cuanto se
percibe una pérdida o un rechazo en las relaciones sociales (fallecimiento de un ser
querido o conflictos con amigos o companeros de trabajo) (Hernangomez, 2000).

2.- La Excesiva autoexigencia Otro tipo de personas vulnerables son aquellas que
persiguen constantemente un ideal que no alcanzan nunca o casi nunca, criticandose
constantemente por ¢llo, con frecuentes sentimientos de fracaso y culpa. Suelen ser
perfeccionistas, independientes, crilicos y exigentes (con ellos mismos y con los
demds), controladores y competitivos. En sus relaciones pueden buscar también la
aprobacion y aceptacion, pero es mds frecuente que mantengan pocas relaciones

38




interpersonales (estin mds implicados en el trabajo) y que las que tengan sean
superficiales, distantes, con poca implicacién emocional y frecuentes sentimientos de
decepcién, enfado y resentimiento. Los sucesos que desencadenan una depresidn en este
caso implican todas aquellas situaciones en las que la persona percibe un fracaso en
sus objetivos o que no tiene control sobre determinados aspectos de su vida
(Hemangdmez, 2000).

3.- Modos de verse a uno mismo, pensar sentir v comportarse gue pueden favorecer la
aparicion de una depresién:

- Al observarse una persona puede aprender a prestar mds aztencién a sus aspectos
negativos que a los positivos, lo cual se origina en la infancia con padres y
maestros que solo atienden a lo que el nifioc hace mal, porque el buen
comportamiento es lo que “debe ser” y no merece atencioén o alabanza. El adulto
acaba también desestimando lo que hace bien porque “es su deber”.

- Al juzgar como es uno mismo, la autocritica se realiza por la comparacion entre
lo que uno piensa que es (Yo real) con dos representaciones que la persona tiene
en su mente; el Yo ldeal {aspiraciones, metas expectativas y deseos de la
persona) y el Yo Deberia (reglas, normas, obligaciones y deberes que la persona
considera debe cumplir). Cuando la autocritica es excesivamente dura o rigida
suele ser porque alguno de estos tres aspectos no finciona adecnadamente.

- También se origina en la infancia, Culpabilizar en lugar de responsabilizar a la
persona que comete algo negativo. La responsabilidad implica el control sobre
algo que se ha hecho en un momento y una circunstancia concreta frente a la
Culpabilidad que implica una critica al nifio como persona, a la vez que se da el
mensaje de que no va a poder controlarlo ni cambiar (Hernangémez, 2000).

Es importante diferenciar entre los elogios, alabanzas y premios, que hay que dar
cuando hay un motivo, del AMOR y las expresiones de afecto y carific que deben ser
incondicionales. Si en la infancia y en la adolescencia no se cuenta con una
consideracién adecuada de las conductas positivas (que basta que se realice
ocasionalmente cuando ya se ha convertido en un hbito), la persona puede aprender a
no considerarse lo suficiente y solo “autocastigarse” cuando hace las cosas mal, lo que
le hace vizlnerable a la depresién. Cuando se sienten emociones tan intensas como en
una depresion, la persona cree ciegamente que las cosas son tal y como le parecen o
siente en ese momento, sin cuestionar la validez de sus percepciones (Hernangomez,
2000).

4.- Modos de manejarse con las propias emociones. La escase diferenciacicn de
emociones, “me encuentro mal” dice la persona deprimida y muy frecuentemente no
somos conscientes de la variedad de sentimientos negativos que pueden estar
implicados. Distinguir que emociones se encuentran detris de ese malestar, contribuye a
descubrir el origen de ese sentimiento, lo que supone el primer paso para afrontarlo.
Poner en palabras lo que sentimos, ademis de la liberacién emocional que puede
suponer, ayuda a diferenciar emociones, poder tomar cierta distancia respecto a ellas,
comprenderlas mejor & indagar su posible origen para encontrar una solucién a esos
sentimientos. No es lo mismo sentir pena que angustia, el origen de la emocion es
diferente, conforme a lo citado por Hernangémez, (2000):
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EMOCION

ORIGEN POSIBLE

EJEMPLOS

Pena

Pérdida de algo o alguien
muy importante para la
persona

Fallecimiento de un ser
querido

Angustia

Temor a que suceda algo
malo

Miedo a que finalice una
relacidn de pareja

Culpa

La persona siente que ha
roto una norma importante

“deberia adorar a mis hijos
PEro en este momento tengo
gangs de ahogarlos™

Ira / Rabia

La persona siente que otro
ha mto wusa  norma
importante (que puede ser
implicita)

Hombre enfadado con su
pareja porque por motivos
de trabajo ella no acude a
una reunién con la familia
de €l — pero no se lo dice
porque “¢lla ya lo deberia
de saber-

Decepcitn

No se cumplen las
expectativas que uno tenia
sobre los demas o “la vida”

Mujer recién separada que
esperaba que sus amigos
continuaran ltaméndola
todos los fines de semana
“como  en los  vigjos
tiempos™

Desgarna, desmotivacion

La persona cree que no va a
poder llegar al nivel
“esperado” (por ella misma
o por los demds) en
determinada conducta

Joven recién independizada
que no tiene ganas de
aprender a cocinar, coser,
planchar. . porque “nunca lo
va a hacer tan bien como su

el

madre

Hastio, aburrimiento

Habituacidn: la situacién va
perdiendo progresivamente

su “encanto™ (novedad) al  mismo bar que
frecuentaba  desde  hace
veinte afios

Varon de 60 afios que no
quiere salir de paseo para ir

Fuente: Hemangémez (2000 p.68).

5.- Modos de relacionarse con los demds, habilidades sociales. La influencia del entorno

para explicar una depresion queda matizada por la existericia o no de habilidades para
conseguir alcanzar o disfrutar las cosas positivas y evitar las negativas. Como las
habilidades sociales: las conductas que hacen que una persona sea capaz de relacionarse
bien con los demds. Cuando una persona no ha aprendido a tratar adecuadamente con
los otros (es demasiado agresivo, invasivo o timido) pierde una fuente importante de
alegrias y apoyo (las relaciones sociales) y corre mis riesgo de depresiones,




La Asertividad.- forma parte importante de las habilidades sociales y se refiere a la
manera de hacer respetar los propios derechos teniendo en cuenta a la vez los de los
demds. El equilibrio entre el respeto a uno mismo y el respeto a los demas es ser
Asertivo: poder expresar los propios sentimientos {me ha dolido, me ha enfadado),
reconociendo los del otro (comprende que tu sientas..}, para proponer soluciones
constructivas y concretas (me gustaria que..) (Hernangdmez, 2000 p. 70).

Factores Sociales:

El medio, las circunstancias que en ocasiones rodean a la persona deprimida; un
ambiente con escasos acontecimientos positivos y/o muchos negativos o cambios en el
entorno provocan pérdidas importantes a diferentes niveles, son considerados “razones
suficientes para deprimirse. Sin embargo:

a) No todas las personas que viven o han vivido situaciones negativas se deprimen: se
necesitan otros factores de vulnerabilidad psicologicos y/o bioldgicos.

b) La influencia de circunstancias sociales de presién se da también en situacién
contraria: una persona deprimida cada vez “funciona” peor en su entomo, con lo que
progresivamente puede irse encontrando mas problemas y menos aspectos positives
que contribuyan a mantener y agravar la depresion.

1.- Las dificultades econémicas pueden contribuir a que la persona se deprima, pero
especialmente cuando suponen ademds aislamiento o rechazo social (no tener amigos,
no poder salir ni relacionarse) o el inicio o agravamiento de conflictos interpersonales.
De los tres componentes de la felicidad (salud, dinero Y amor) parecen ser mas
importantes la salud v sobretodp el amor Tienen mds riesgo de depresion las personas
con problemas de salud y poco apoyo social, independientemente de los ingresos
econdmicos que tengan,

2.- La depresién ung reaccidén a cémo nos han tratado o nos tratan los demds.- Haber

suftido abuso fisico y/o sexual, malos tratos, cuidados negligentes o conflictos
importantes en la familia de origen son factores de vulnerabilidad para el desarrollo de
un trastorno depresivo. Las dificultades para relacionarse con los demas, la ausencia de
personas cercanas, las relaciones conflictivas, las frecuentes decepciones, son aspectos
muy relacionados con la depresion (Hernangémez, 2000 p. 73).

Abuso Fisico.- ocurre cuando una persona que estd en una relacion de poder respecto a
otra, mayor en edad, ¢n fuerza fisica, en medios, le inflige un dafic no accidental,
provocando lesiones internas, externas o ambas. El castigo cronico no severo también
constituye un abuso. Algunas manifestaciones fisicas son: sindrome del latigazo
(¢uando se sacude 2 una persona con mucha fuerza), lesiones en el esqueleto.

Abuso Emocional.- accién u omisién que dafie la autoestima del menor o de otra
persona, que dafia su integridad emocional y e} valor de si misma o la posibilidad de
desarrollar todo su potencial como ser humano.

Formas en que se manifiesta:
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¥ Imsultos constantes. » Deprivacién de afecto.

» No reconocimiento de aciertos. » Dejarle de hablar.

> Ridiculizaci6n. ¥ Encerrarle en habitaciones.

» Rechazos. ¥ Gritos.

¥» Manipulacién. 3 Culpabilizacion.

¥ Amenazas. ¥ Creacidn de climas de miedo/ teror
3 Explotacion , » Promesas falsas.

¥ Comparaciones. 3 Destruccion de cosas personales,

» Expectativas irreales. » Impedimento para tener amigos.

Fuento: Avalon (2004).

Abuso Sexual.- todo acto en el que una relacion de poder involucra a un menor o a otra
persona a tener una actividad sexual que propicia su victimizacién y de la que el ofensor
obtiens gratificacién. Tales como: Tocamientos, expasicién o participacién o
voluntaria en actos de pomografia, exhibicionismo (Avalon, 2004).

3.~ Muchas veces se podria interpretar la Depresion como un mensaje interpersonal.-la
Ginica manera que ha encontrado el paciente para relacionarse o para expresar su
malestar a los otros. El deprimido obtiene atencitn, apoyo y respuestas de cuidado y
carifio de los demés cuando estos se enteran de su situacién, lo que puede favorecer
“eslacioparse™ en la pusicion de enfermo (Hernangémez, 2000).

En relacién con los nifios y adolescentes, dada la peculiar situacién social y laboral de
los padres, los nifios estin menos protegidos psicolégicamente que antafio, la ausencia
del padre por razones profesionales y la creciente emancipacion de la madre, le obligan
a desenvolverse y desarrollarse en diversas instituciones cuyo personal generalmente no
estd especializado en técnicas pedagdgicas infantiles y cambia frecuentemente.

Las actitudes patdgenas de los padres (represiva-autoritatia o relajada y excesivamente
tolerante} son factores sociales que intervienen en la génesis de sindromes depresivos.
También las expectativas creadas por los padres cuanto a los resultados de la
educacién de sus hijos a través de notas escolares, camparacién ¢on oiros nifios,
presiones para destacar, asi como el estilo pedagogico que arroja informacién sobre una
mayor frecuencia de sintomas depresivos en Ias formas de educacion autoritaria que en
las mas liberales (Acosta, Rey y Gutiérrez, citado en Ledesma y Melero, 1989).

Factores Biplogicos:

b.- Al iones en los Neurotransmisores.- estos son sustancias quimicas de nuestro
sistema nervioso que influyen en multitud de funciones de nuestro organismo. En la
familia de las monoaminas, se han descubierto dos tipos (las catecolaminas-
noradrenalina, adrenalina, dopamina y las indolaminas-serotonina-) que pueden estar
influyendo en Jos trastomos del estado de snimo.

2.~ Alieraciones Hormonales.- las hormonas pueden contribuir al estado de &nimo
debido a trastornos como el hipotiroidismo o alteraciones del 4nimo que acompafian a
periodos de cambio hormonales en la mujer.
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3.- Genética - los desequilibrios bioquimicos pueden ocurrir como consecuencia de una
enfermedad médica, consumo de sustancias, estrés, circunstancias externas v/o por
alguna razdn de tipo genético (Herndngomez, 2000,

c) Factores de Proteccidn.

Ayudan a que la persona sea mas resistente a la depresién a pesar de que le sucedan
acontecimientos negativos:

1.- Autoestima autonoma.- valorarse a uno mismo como persona independientemente de
cuestiones externas, creer en la importancia de lo que uno mismo es y hace.

2.- Ser capaz de ver los aspectos positivos de une mismo, de disfrutar de las propias
capacidades y de alabarse por ello.

3.- S¢r capaz de realizar una autocritica constructiva de los aspectos negativos y errores
que uno comete, Aceptar los propios limites.

4.- Ponerse metas apropjadas v realistas, sostener valores flexibles, que fengan en
cuenta las propias necesidades y sentimientos.

5.- Disfrutar cosas positivas y desarrollar aficiones.

6.- Asumir la responsabilidad v control de los propios actos de un modo realista, sin
extremismos, ni responsabilizar a los demas de lo que nos ocurre, ni culparse a uno
mismo por cometer errores.

7.- Tolerar la complejidad y ambigliedad fanto intelectual como emocionalmente,
contemplar el cambio como caracteristica habitual de la vida y como una oportunidad
para el crecimiento personal. Aceptar la ambivalencia de los propios sentimientos.

8.- Diferenciar y comunicar las diferentes emociones .
9.- Desarrollar habilidades para relacionarse con los demsas de una forma positiva;

tmplicarse afectivamente, establecer un limite cuando se necesita.
10.- Contar con personas en_quienes confiar: amigos, pareja, familia (Herndngomez,
2000 p.76).

Navarro reporta que en los resultados de la investigacién de Parker (1979), que
aquellos pacientes que puntuaban alto en cuidado (prodigar atencién afectiva) y bajo en
sobreprotecci6n, puntuaban bajo en depresion, presentaban una mayor autoestima,
menos ansiedad y eran los que habian tenido menos episodios depresivos durante el afio
anterior (citado en Ledesma y Melero, 1989),

d) Funciones de la Depresion.

Funciongs que pueden cumplir sus sintomas: La tristeza, sintorna fundamental de Ia

depresién, esta emocién es como un motor que rueve a la persona a remediar el efecto
del suceso negativo. También despierta:

1.- Respuestas de cuidado y preocupacion de los demds, lo que puede convertirse en una

ventaja importantisima de la depresién. La mejor forma gue encontré la persona para
comunicar su situacién de soledad, incomunicacion o dificultades para relacionarse.

2.- Puede ser una fogma de comunicar que se vive una situacion como injusta, protesta

que no se pude o no se sabe expresar.
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3.- Al no encontrar un remedio a una pérdida o acontecimiento suftido, la inactividad
propia de la depresion ofrece un periodo de adaptacién, en el que estd permitido
alejarse un poco de la dura realidad para digetir pérdidas y cambios.

4.- Esta inactividad permite también evitar responsabilidades no deseadas que la
persona no estd en disposicién de cumplir, Es importante plantearse porque la persona
ha necesitado evitar esas responsabilidades (quizds eran excesivas o no sabia como
afrontarlas) y porque ha tomado una via tan dura como Ia depresiGn.

5.- La depresién puede servir también para postergar decisiones para las que la persona
se enguentra bloqueada y justificar los fracasos (errores que no habria cometido si
estuviera bien).

6.- El autoconcepto pegativo se mantiene por evitar tode el esfuerzo mental que
supondria cambiar las creencias que se tienen sobre el mundo, sobre los demas o incluso
sobre si mismo. La persona actila consigo misma como si se cayera mal: cualquier cosa
que hace la persona la interpreta como algo negativo y no tiene en cuenta sus aspectos
positivos o nunca hace lo suficientemente bien para los demas. La_persopa prefiere

evitar riesgos v posibles decepciones y mantenerse en un pesimismo defensivo
(Herndngomez, 2000).

3.4 GENERO Y DEPRESION

La depresion afecta a todas las razas y edades, Durante ¢l curso de una vida, cerca de
una de cinco mujeres sufrird depresion mayor o distimia, en comparacién con tan solo
uno de cada 10 hombres. Se calcula que uno de cada 8 adolescentes puede tener
depresion. Tipicamente, el primer episodio ocurre entre los 25 v 44 afios de edad.

Las tasas de depresién son menores entre gente casada, especialmente hombres
casados, asi como aquellos que mantienen relaciones intimas a largo plazo. La
depresi6n es mds frecuente entre personas divorciadas y entre quienes viven solos. La
depresién mayor, la distimia y los trastornos afectivos estacionales, son mis comunes
entre las mujeres. Los hombres y las mujeres tienen un riesgo similar de desarrollar un
trastorno bipolar.

Estas diferencias entre los sexos pueden deberse, al menos en parte a causas biolagicas,
como por ejemplo, diferentes niveles de neurotransmisores y hormonas
(vivirsindepresion.org, 2004),

Se deprimen aproximadamente €l doble de mujeres que de hombres. Existen sin
embargo, excepciones: en el trastomno bipolar no hay diferencias entre un sexo y otro;
tampoco parecen ser tan marcadas las diferencias sexuales entre ancianos, estudiantes
universitarios y algunas sociedades no modernas (Hernangdmez, 2000).

La carencia de empleo estd mas relacionada con la depresion en los hombres que en las
mujeres, siendo ésta la inica condicion en que los hombres aparecen ¢omo grupo mas
vulnerable. 1.2 combinacién de una carencia de apoyo afectivo en la familia, junto con
un ambiente muy controlador en el trabajo, incrementa seriamente las posibilidades de
deprimirse (Navarro, citado en Ledesma y Melero, 1989).

Los estereotipos sexuales influyen en la peticién de ayuda profesional y deteccién del
problema, parece que contintan existiendo diferencias originadas por otros factores.

El estatus social de la mujer es otra de las condiciones que intervienen en la aparicion
de la depresién. El rol de la mujer en la sociedad con menos libertad, poder e




independencia que ¢l hombre para dar cuenta de las diferencias sexuales en depresion.
Al hecho de trabajar fuera de casa puede conllevar un conflicto entre los papeles que se
cumplen en el trabajo " de fuera” y en el hogar que predisponga también al malestar
psicoldgico, la mujer con esos dos roles cuenta con dos fuentes de satisfacciones y de
autoestima, lo es en parte un factor de proteccion frente a la depresion (Hernangdmez,
2000).

La clase social, también es un factor de vulnerabilidad para ta mujer: las mujeres
wabajadoras con hijos en casa, tiene cuatro veces mas posibilidades de contraer
depresién que sus homénimas de clase social media (Navarro, citado en Ledesma y
Melero, 1989).

Una opinidn dominante en las explicaciones psicosociales, es que la depresion surge en
las mujeres por la autoasercion, Segin este enfoque, las desigualdades FHevan a la
dependencia, baja autoestima y depresion {Instituto Nacional de la salud de Carolina del
Norte, 1983, citado en Rosenzweig y Leiman, 1992).

La indefensién aprendida de la mujer entendida como sentimientos de impotencia y
falta de control es otra de las causas que predisponen a la mujer a la depresion.

Desde la educacidn se fomenta un papel activo en los nifios y dependiente en las nifias:
mientras que los nifios prenden que sus conductas tienen efectos en su entomo, las
nifias parecen aprender que para conseguir algo deben depender o recurrir 2 los demis.
Ya en la edad escolar las nifias tienden a atribuir sus xitos a la snerte 0 2 la ayuda de
otros y los fracasos a su incapacidad y a ofras causas estables. El modo de respuesta de
las mujeres al afrontar un 4nimo negativo puede ser un factor importante al explicar las
diferencias sexuales en depresion. Mientras que los hombres suelen afrontar la tristeza
dedicindose a actividades que les distraigan y les hagan olvidar su estado de 4nimo, las
mujeres tienden més a "rumiar” y hacerse preguntas sobre las causas (y a veces también
sobre las consecuencias) de su dnimo depresive, con lo que tienden a prolongarlo y a
hacerlo mayor (Hernangémez, 2000).

Otros investigadores han destacado diferencias sexuales en la fisiologia endocrina, esto
de observaciones de que tas depresiones clinicas a menudo ocurren en relacién con
eventos del ciclo reproductor, por ejemplo, antes de la menstruacion, al usar pildoras
anticonceptivas, después de un nacimiento y durante la menopausia (Egeland y
Hostetler, 1983; citado en Rosenzweig y Leiman 1992).

Las nifias que comienzan pronte la pubertad (menarquia a los 11 afios o antes) tienen
mas probabilidad de experimentar depresion durante la adolescencia que las nifias que
maduran mds tarde; el trastorno disforico premenstrual parece afectar al 3-8% de
mujeres en afios de reproduccion, y entre un 8-15% de mujeres en los tres meses
posteriores al parto. También la depresién ocurre & menudo cerca de la menopausia
(Hernangomez, 2000).

Otro estudio sugiere 1a posibilidad de que el uso intenso del alcohol enmascare la
depresion provocando la apariencia de que sufren depresion menos hombres que
mujeres. Siendo otra diferencia principal de género que en este caso los mds afectados
son los hombres (Egeland y Hostetter, 1983; citado en Rosenzweig y Leiman, 1992).
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3.5 DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA.

Diversos autores, como Ana Freud describen a la Depresion como el estado de duelo y
melancolia, para algunos otros el "proceso en la adolescencia” se convierte en el hilo
argumental, el gje de comprension y punto de referencia primordial del conjunto de
transformaciones halladas a esta edad.

En 1970 Haim, escribe: "como quien estd embargado por el duelo, el adolescente
permanece momentineamente sumido en el recuerdo de los objetos perdides y como él,
la idea de la muerte le atraviesa el espirity; pero al igual que la dinimica del duelo
normal permite reemprender el trabajo, 12 de la adolescencia hace que todo continiie"
(citado en Marcelli, 1992 p.2).

Estudios mds recientes agrupan en tres razones clinicas la aparicién de depresién en ia
adolescencia: 1) Consideran que la depresion es rara en la adolescencia porque no
observan el cuadro semiolégico caracteristico del adulto. 2) Otros consideran que la
depresién existe pero toma formas diferentes, facilmente enmascaradas tras las
conductas més frecuentes en la adolescencia. Estos autores tienden a opinar que ciertos
trastornos como la anorexia mental, las conductas bulimicas, las diversas toxicomanias
¥ algunas acciones impulsivas son testimonio de diversos grados de sufrimiento en el
contexto de una depresién en la adolescencia. 3) Sefialan modificaciones semiolégicas
menores, la existencia de episodios depresivos completamente tipicos pero también -
detectan manifestaciones particulares que se deben considerar como ei inicio precoz de
un Trastomo Bipolar (Marcelli, 1992),

La prevalencia de la depresién en mujeres es superior 2 los hombres en proporcién de 2
a 1. Detectando en algunos estudios que el trasiorne depresivo en adolescentes con
enfermedades médicas suele ser infradiagnosticada o recibir un tratamiento inadecuado.
En adolescentes cuyos sintomas no cumplen los criterios DSM IV TR, para el
diagnéstico de trastorno depresivo mayor, presenta sintomas sitbclinicos o sindrome de
trastorno depresivo mayor (parcial) (Asociacién Psiquidtrica Americana, 1995).

La depresion mayor de inicio precoz estd asociada a mas recaidas, trastornos
comorbidos y hospitalizaciones psiquidtricas (Greden, 2003).

Se ha estudiado que la depresion aparece a los doce afios, al inicio de ta pubertad y se
deduce que las diferencias estdn asociadas & cambios biclégicos v psicosociales; aunque
no esta claro como afectan las hormonas gonadales en la evelucion de la depresién. En
las chicas, los estrogenos intervienen en numerosos sistemas neurotransmisores
implicados en Ia regulacién afectiva. La llegada a la madurez fisica, la insatisfaccién
con el peso y la mayor presién evolutiva relacicnada con la sexualidad puede ser
variables que influyen en el inicio de la depresién en esta etapa del desarrolio. Los
abusos sexuzles pueden constituir un factor estresante devastador que conducira a una
depresion posterior (Greden, 2003).

La Adolescencia es un tiempo de transicién y se vuelve uno de los momentos més
inquietantes, inestables, dificiles de la vida de una persona, aunque también mdis ricos
por su posibilidad de nuevas integraciones. Esta etapa estd marcada por los cambios
repentinos de humor, entre extremos de euforia y desaliento, y abundan las sensaciones
de un poder infinito para realizar los proyectos, seguido de una gran inseguridad en los
TECUrSOS que Se poseen.
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La tristeza y desazén suelen ser sentimientos habituales en la adolescencia y la
depresion en los adolescentes con frecuencia se manifiesta como irmitabilidad. De ahi
que se vuelve importante diferenciar las explosiones o cambios bruscos de humor
transitorios, habituales en esta etapa, de la irmritabilidad persistente e intensa que forma
parte del proceso depresivo (Guelar y Crispo, 2000).

Las sefiales que da un chico que estd deprimido se manificstan en una serie de
conductas y actitudes diferentes de las habituales, premisa que resulta fundamental para
poder hacer un diagnéstico. Se muestra sin ganas de cumplir con sus obligaciones y estd
apidtico, lo cual puede alterarse con explosiones de violencia. Aparece imitado,
indiferente frente 2 lo que antes le interesaba y respondiendo con fastidio a cualquier
pregunta, puede pasar mucho tiempo encerrado en su cuarto, aislado escuchando
musica. También, como uno de los sintomas de la depresion que padece, evidencia
dificultad para sentir placer, cuando sale con sus amiges, no lo disfruta, esta abstraido,
aislado, en su mundo.

Las alteraciones del suefio son sintomas habituales de la depresién tanto en los adultos
como en los adolescentes. Estas alteraciones se manifiestan de diversas maneras:

* Durmiendo mds de lo habitual mas de lo normal sin un motive identificable.

* Teniendo dificultades para conciliar &l suefio.

* Despertandose durante la noche,

* Despertandose antes de lo planeado.

Los adolescentes en general, tienden a dormir muchas horas. Cuando ese dommir esta
dentro de los parametros esperables, el joven cuando estd despierto suele estar muy
acttvo. Pero si el chico pasa por fargos periodos en los que est4 todo el dia recostado en
la cama, durmiendo, mirando la televisién, o escuchando musica encerrado, ya no debe
considerarse que ¢s solo parte normal de su proceso (Guelar y Crispo, 2000).

Las ideas de muerte suelen ser muy recurrentes en la adolescencia, estin ligadas a la
intensidad y la complejidad de sus sentimientos en ese momento, pero obedecen ademas
a que la muerte ejerce una suerte de seduccidn en el adolescente, que hace que incluso
algunos jovenes se permitan acercarse peligrosamente a ella. Las ideas de suicidio
también son frecuentes en adolescentes no deprimidos, en general como un producto de
ese pensamiento todo o naeda, tipico de la edad frente a una situacidn frustrante o
intolerable que los lleva a fantasear con la muerte como forma de “resolver el
problema”. Las ideas de suicidio deben tomarse siempre en serio y ser evaluadas
cuidadosamente para determinar el nivel de riesgo real y tomar medidas necesarias, Y
de ningtin modo desafiar a un adolescente que manifiesta estas ideas, porque es muy
probable que el chico suba la apuesta para dejar claro con qué seriedad lo estd
planteando. Esta investigado y es alto el porcentaje de personas que en la semana o los
dias previos a suicidarse dieron indicios o sefiales o lo comentaron con alguien (Guelar
y Crispo, 2000),

Al no tratarse adecuadamente la depresion en esta etapa, aparecen secuelas negativas, el
suicidio es el més devastador. Las chicas adolescentes llevan a cabo un mayor niimero
de mtentos suicidas que los chicos, la proporcion hombre-mujer de suicidios
consumados ¢t €] grupo de edad de entre 15 y 24 afios es aproximadamente de 5a 1. En
el aspecto psicosocial, la ausencia de relaciones sociales satisfactorias, el bajo
rendimiento académico y embarazos durante la adolescencia son las complicaciones que
se presentan asociadas a la depresion. Las cefaleas y delor de estomago son sintomas
fisicos caracteristicos de los adolescentes con depresion. También el abuso de
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sustancias es un problema habitual entre los adolescentes con depresién, asi como un
inicio precoz de la misma, tiende a desarrollar el abuso y dependencia del tabaco y el
alcohol en ambos sexos (Greden, 2003).

Hay razones psicopedagégicas para hacer recomendable la ensefianza y practica de
actividades deportivas para nifios, adolescentes y jovenes. Enire otras lograr que
adquieran; autocontrol, autodisciplina, seguimiento de instrucciones y reglas, respeto
hacia el rival, perseverancia, compafierismo, stempre y cuando se realicen en forma
racional, es decir, sin excesos ¥ acorde a la edad de la persona. Ademas tiene otras
ventajas como se comprueba en diferentes investigaciones. Un estudio realizado con
147 adolescentes puso de manifiesto que la actividad fisica en esta edad, se asocia a
menor estrés subjetivo y menores niveles de sintomatologia depresiva (Norris, 1992).
Este mismo estudio evidencié que un ejercicio fisico aerdbico de alta intensidad {dos
veces a la semana durante 10 semanas) reducia significativamente el estrés y
conglomerado emocional “ansiedad/depresién/hostilidad”. La actividad fisica puede
moderar el impacto psicolégico de los acontecimientos vitales estresantes (Toro, 1996).

Martinsen (1994) (citado en Toro, 1996) reportd, después de revisar una serie de
estudios que relacionaban ejercicio fisico con depresion, que la actividad fisica
mejoraba tanto la depresién mayor como los trastornos distimicos o las puntuaciones en
cuestionarios de depresion. Esos estudios también ponen de relieve la eficacia
preventiva del ejercicio fisico, y su similitud en cuanto a eficacia terapéutica del
ejercicio fisico solo o asociado 2 medicacién antidepresiva, La practica de una actividad
fisica parece tener un efecto antidepresivo general, efecto que se desarrolla
gradualmente a medida que una vez iniciada, prosigue el entrenamiento en la actividad
en cuestion (Morris, 1990, citado en Toro, 1996).

El deporte llevado acabo con regularidad v moderacion tiene ventajas significativas,
practicado intensamente supone evidentes riesgos para nifios y adolescentes. Entre ellas,
por esa dedicacién forzosa, se reducen las ocasiones de tener relaciones sociales, dejar
de hacer otras actividades, en ciertos deportistas se incrementan tendencias asociales o
incluso antisociales. Otra, es el riesgo de padecer trastomos de conducta alimentaria. En
los dos sexos, la prictica de ejercicio fisico por razones de peso, tono muscular y
atractivo personal, correlaciona positivamente con trastornos alimentarios y con
insatisfaccion a causa de la imagen corporal. Los trastomos del comportamiento
alimentario parecen darse con mayor frecuencia en la préctica de deportes individuales
que en deportes de equipo, més en deportistas de €lite o que pretenden serlo que en
practicantes corrientes; mas en mujeres que en varones, ¥ mds en adolescentes que en
adultos (Toro, 1996),

3.6 DEPRESION Y TRASTORNOS DEL COMER

Para Guelar y Crispo existe una estrecha vinculacion entre los trastornos de la
alimentacion y la depresion. Algunos de los signos méas comunes de la depresion ya
descritos, se encuentran presentes con las mismas caracteristicas en las personas con
otros trastornos ¢n el comer. Podemos decir que:

-Es muy comin encontrar depresién en personas con trastornos alimentarios.

-Existe un componente hereditario en la depresion y es frecuente encontrar antecedentes
de depresion en los familiares directos de algunas j6venes con trastomos en ef comer.
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Lo que no siempre queda claro es si la persona estaba deprimida desde antes de
presentar un cuadro de anorexia o bulimia nerviosas o si la depresion aparecié como
consecuencia de la situacién en la que cayé.
Existen varias hipétesis:
1- Que la depresion sea causa del trastorno del comer.
Muchas pacientes con bulimia nerviosa tienen historias personales o familiares
de depresidn, previas al desencadenamiento def trastorno alimentario.
2- Que los trastornos del comer provoquen entre sus miltiples consecuencias un
estado depresivo.
En este caso decimos que la depresién es secundaria a un trastorno del comer.
Significa que el estado depresivo comenzé y se mantuvo a partir de la pérdida de
peso y/o del comportamiento alimentario cadtico.
Es muy frecuente que muchas pacientes bulimicas mejoren de este estado depresivo con
el simple recurso de normalizar la ingesta y de alcanzar el peso normal. En esos casos
parece evidente que la depresion era consecuencia directa del estado de mala nutricién
€I que s€ encontraba a raiz de su desorden alimentario.
En sintesis es dificil saber que es la causa de qué, por eso es imprescindible comenzar
por la re-nutricién de la persona afectada por un trastomno del comer para recuperar un
buen nivel de alimentacién lo més pronto posible. Una vez que I persona se ha
normalizado a nivel organico, es posible ajustar el diagndstico y definir cual es el tipo
de terapia mas conveniente para continuar el proceso de recuperacion (Guelar y Crispo,
2000 pp. 237-241).

Segln Sherman y Thompson, la depresion estd relacionada con la Bulimia en varias
formas:

1.~ Algunas veces es resultado de una predisposicion que puede atribuirse a la herencia.
Esta depresidn viene de un desequilibrio quimico, proviene del interior de la persona
(anteriormente Hamada depresion endégena).

2.- La Bulimica también puede estar deprimida por razones Psicolégicas o por algo que
ocurre en el interior (llamada depresién endégena o reactiva).

3.- La bulimia genera una mayor depresion.- la relacién entre depresién y bulimia
puede describirse mejor por el hecho de que la Bulimia empeora cuando se intensifica la
depresion y viceversa. Con el fin de que la persona se recupere s indispensable que se
trate de superar la depresion, la parte emocional del problema (Sherman y Thompson,
1999).

La depresion en la bulimica.- la persona es infeliz consigo misma y con su vida y se
siente impotente para cambiar esa situacion. Se puede presentar una reduccién general
de la actividad, con excepcion de comer y dormir, asi como en la calidad de su
desempefio. Los pensamientos suelen ser obsesivos, confusos y negativos, se diminuye
la concentracién. El malhmmor puede ser resuitado de cémo se siente emocionalmente
después de un episodio de exceso y purga, culpable, deprimida y frustrada. Su estado de
inimo se restablecera cnando se recupere de la bulimia (parte conductual del problema),
la cual también se relaciona con la expresién emocional directa y un aumento de la
autoestima (Sherman y Thompson, 1999),

49




3.7 TRATAMIENTOS PARA LA DEPRESION,

Actualmente se cuenta con un amplio conocimiento sobre diferentes modos de afrontar
la depresién eficazmente. Existen tratamientos biolégicos.- aquellos que se centran en
aliviar sintomas depresivos a través de cambios en el organismo, generalmente a través
de firmacos. Psicolégicos o Psicoterapéuticos.-aquellos que se centran en facilitar
cambios en los pensamientos, sentimientos, conductas o persenalidad del paciente que
puede estar interviniendo en la depresion. Una combinacién de ambos dependiendo de
la valoracién individualizada que haga el profesional de cada caso, es lo recomendabie
(Hernangémez, 2000).

Tipos de Psicoterapia:

-Terapia Electroconvulsjva.~ estrategia terapéutica para el tratamiento de la depresion
severa. La persona recibe una anestesia general ligera y tratamiento con relajantes
musculares. Posteriormente se procede a administrar una corriente eléctrica que recorre
el cerebro por alrededor de 1 a 3 segundos. El estimulo eléctrico provoca una
convulsién controlada, la que generalmente dura entre 20 y 90 segundos. Despuds de §
& 10 minutos, la persona despierta y permanece en reposos entre media y una hora, La
mayoria de las personas requieren entre 6 y 10 sesiones de tratamiento.

Fototerapia.- pucde ayudar en el caso del trastorno afectivo estacional, el tratamiento
con un tipo especial de luz brillante, que suprime la produccién de melatonina
(neurotransmisor) puede ayudarle a controlar los sintomas de este trastorno.

Terapia conductual.- centra el tratamiento en la conducta del paciente y sitia el origen
de la depresitn en la ausencia o pérdida de experiencias positivas yfo predominio de
expetiencias negativas que generan una progresiva inactividad en la persona. Se le
enseifia al paciente como relacionarse adecuadamente con los demds. Esta indicada para
Ppersonas muy pasivas que prefieren un tratamiento rdpido y concreto de sus sintomas.
Terapia Cognitiva,- centra el tratamiento en ensefiar al paciente a identificar, examinar y
sustituir  los pensamientos distorsionados por otros mds realistas y modificar las
actitudes negativas que le predisponen a interpretar de un modo depresivo todas sus
experiencias.

Terapias sistémicas.- se centra en los sistemas humanos, entendiendo por sistema la
unidad (social ¥ emocional) compuesta por dos (pargja) ¢ mas personas {familia} que se
relacionan entre si. Presta especial atencién a Ia comunicacion, el miembro de la familia
que presenta el sintoma o problema (la depresién) se considera Gnicamente como una
expresién de lo que “funciona mal” en el sistema familiar. Por lo tanto su objetivo es
modificar Jos modos de relacionarse dentro del sistema familiar que resultan
perjudiciales.

Terapias Psicodinimicas.- se derivan del psicoanilisis, fundado por Sigmund Freud
caracterizado por la importancia dada al inconseiente y a la infancia y relaciones con los
padres en la determinacion de la personalidad y de los trastornos mentales. Se centra en
lograr cambios 2 nivel de la personalidad y modos de relacionarse del paciente. Esta
psicoterapia estd limitada a pacientes con sintomas leves de depresidn y una gran
inquietud por ahondar en los aspectos conscientes e inconscientes de su vida psiquica
que influyen en su forma de ser y comportarse. La terapia se mantiene durante un
tiempo muy prolongado (Hemangémez, 2000).

La Terapia Familiar Sistémica, segiin menciona Navarro, hace dos aportaciones de gran
interés, pone en relacion la depresion con el ciclo evolutivo familiar y define ¢l tipo de
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juego entre el paciente y su entorno familiar (es decir el conjunto de conductas
(secuencia) que ha desarrollado en su relacion con las personas de su entorno), Se hacen
varias recomendaciones: investigar la constelacién de acontecimientos presentes en el
momento de la caida depresiva, y no en los de la nifiez remota, ayudar a crear una red
psicosocial funcional y transformar el tipo de Jjuego que el depresivo mantiene con su
familia (Ledesma y Melero, 1989).

Terapias Psicodindmicas breves.- se sitiia en los conflictos o problemas centrales del
paciente en el momento actual, generalmente se refieren a su manera de relacionarse
con las personas mas importantes de su vida y consigo mismo. Son mis convenientes
para personas con un buen nivel de comprensién y expresién verbal, asi como con
problemas y conflictos mis faciles de delimitar (Hernangémez, 2000 pp 79-87).

Recomendaciones para hacer frente a una depresion,

s Acudir aun profesional a la brevedad posible.

* Tener paciencia con wno mismo.- permitirse estar deprimido, descargarse de
obligaciones y exigencias sociales y personales.

* Pospomer decisiones vitales importantes.- la depresion, distorsiona los
razonamientos y dificulta la resolucién adecuada de problemas.

* Limitar el tiempo dedicado a meditar sobre las causas y consecuencias de la
tristeza.- la reflexién excesiva puede ser perjudicial, ya que provoca que la
persona se centre mas en si mismo y en su propio malestar.

® Reconocerse los propios méritos.- el esfuerzo que realiza para salir de la cama,
vestirse.

»  Cuidar el estilo de vida.-hacer al menos tres comidas al dia, regular el horario
de suefio, evitar tdxicos, hacer algo de ejercicio.

* Procurar hacer aclividades agradables.- serin mejores cuanta mas actividad
supongan, cuando impliguen un grado de dificultad medio y sobre todo cuando
se realicen con otras personas.

* Poner palabras a los sentimientos.- ademés del desahogo emocional, diferenciar
unos afectos de otros ayuda a distinguir con més claridad cudl puede ser el
otigen del problema y facilitar la busqueda de la solucién.

* Relativizar las normas o ideales.- puede ser que algunas reglas de vida se
asumieron de una forma rigida, excesiva y poco realista, ahora se pueden aceptar
o rechazar en forma mas objetiva.

* Saltarse los deberia “irracionales” y recordarse a uno mismo los derechos
legitimos que se tienen (Hernangémez, 2000 pp.97-102)

Recordarse a uno mismo los “derechos” que se tienen frente a los frecuentes
“deberes” que uno mismo se impone y aprender a flexibilizar estos “deberes”
permite una mejor relacion basada en el respeto mutuo y no en la sumisién-
dependencia en que muchas veces se encuentra una persona deprimida Algunos de
estos deberes y derechos se resumen en la siguiente tabla:
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“ DEBERES”

“DERECHOS”

Deberia anteponer las necesidades de los
demds a las mias propias.

Tengo derecho a anteponer mis

necesidades a las de los demaés.

No deberia cometer errores, deberia
haberlo hecho correctamente.

Tengo derecho a cometer errores.

Deberia ser  siempre
consecuente.

logico vy

Tengo derecho a cambiar de opinion:
jrectificar es de sabios!

Deberia guardarme las diferencias con
los demas, porque podrian molestarse.

Tengo derecho a expresar mis opiniones
¥ convicciones ¥ a criticar lo que me
disgusta.

No hay que hacer perder a los demas su
tiempo con los problemas de uno.

Tengo derecho 2 pedir apoyo o ayuda,

No hay que amargar a los demés cuando
uno se encuentra mal, es mejor
callarselo.

Tengo derecho a expresar ¥y a sentir
dolor.

Deberia seguir los consejos que los
demas me dan.

Tengo derecho a ignorar los consejos de
los demds y guiarme por mi propio
criterio.

Deberia hacer las cosas “como tienen
que ser” y no enorgullecerme por ello.

Tengo derecho a recibir reconocimiento
por lo gue hago bien.

Deberia adaptarme a los demas; si no,
erderia su apovo,

Tengo derecho a decir “no”.

Deberia ayudar a todos lo que tienen un
problema.

Tengo derecho a no responsabilizarme de
los problemas de los demas.

Deberia  estar pendiente de las

necesidades y los deseos de los demas.

Tengo derecho a no anticiparme a las
necesidades y deseos de los demads.

Fuente: Hernangdmez (2000 p. 102),
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CAPITULO 1V

METODO

4.1 PROBLEMA GENERAL DE INVESTIGACION

El propésito de este trabajo es investigar la relacién que existe entre depresién y
sintomatologia bulimica en muestras de preadolescentes de ambos sexos.

4.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

- Identificar a los preadolescentes que presenten depresion en un rango minimo, leve y
moderada, asi como su relacién con la sintomatologia bulimica.

- Investigar la relacién entre depresion y sintomatologia bulimica en funcién del sexo de
los preadolescentes.

4.3 DEFINICION DE VARIABLES
1) DEPRESION
a) Definicion Conceptual

La depresidn se describe generalmente como estados de infelicidad. Sin embargo es
algo més que malestar y se produce una y otra vez con regularidad ciclica. Se
caracteriza por humor triste, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de ias
cosas, disminucion de la vitalidad que lieva a una reduccién del nivel de actividad y un
cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. Otros sintomas
comunes son: disminucién de la atenci6n y concentracion, pérdida de la confianza en si
mismo y disminucién de la autoestima, ideas de culpa e inutilidad, pensamientos y actos
de autoagresién o suicidas. Perspectiva sombria y pesimista del futuro, trastormos del
suefio, pérdida del apetito (Rosenzweig y Leiman, 1992, pp 664-665).

b) Definicién Operacional

La depresion se determinara de acuerdo a los puntajes obtenidos en la escala de
valoracién Psiquidtrica de Beck para la Depresion; clasificando la depresion en Rango
minimo, leve, moderada y severa.

2) SINTOMATOLOGIA BULIMICA

a} Definicién concephual

Aqueilos sintomas caracteristicos de la Bulimia tales como sobreingesta, vémitos, uso

de laxantes, diuréticos, enema u otros firmacos, ayuno excesivo; pero sin considerarlos
como un trastorno alimentario,

53




b) Definicién operacional

S¢ denominard de acuerdo al puntaje obtenido en la Escala de Factor de Riesgo
Asociado a Trastornos Alimentarios (EFRATA, Seccién E).

3) SEXO
Definicién conceptual
Condicion orgdnica que distingue al macho de la hembra.
Definicién operacional

Identificacion del sujeto a la pregunta del cuestionario Mujer u Hombre.

4.4 HIPOTESIS

Existe relacién estadisticamente significativa entre depresién y sintomatologia bulimica.

4.5 TIPO DE ESTUDIO

Esmdio correlacional, de campo y transversal.

4.6 DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacién se llevé a cabo de acuerdo z un disefio de tipo no
experimental y exploratorio Exposfacto de seis prupos con observaciones
independientes.

4.7 MUESTREO

Para la presente investigacién se utilizé una muestra de tipo no probabilistica,
intencional, por cuota.

4.8 MUESTRA

Las caracteristicas de los sujetos incluidos en la muestra fueron estudiantes de tercero
de secundaria de ambos sexos. La muestra queds conformada por una N= 210
preadolescentes subdivididos de Ia siguiente forma:

nl= 35 mujeres con rango minimo de depresion

n2 = 35 mujeres con depresion leve

n3 = 35 mujeres con depresién moderada

14 = 35 hombres con rango minimo de depresién

n5= 35 hombres con depresidn leve

né = 35 hombres con depresion moderada.
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4.9 INSTRUMENTOS

1) Escala de Valoracion Psiquistrica de Beck (Beck v Steer, 1993),

La depresion se medird con esta Escala y consiste en 19 sintomas ¥y actitudes que son
cuanlificados con valores numéricos del 0 al 3, siendo el valor maximo que se puede
obtener 57. La puntuacién final es la suma de valores de cada reactivo. En el caso de
que en el reactivo se hayan marcado dos respuestas, se contabilizard Ia més alta,

Las puntuaciones del 0 al 9 son consideradas dentro del rango minimo de depresion, de
10 a 16 indican una depresién leve, de 17 al 29 una depresion moderada y de 30 a 57
depresion severa. Las puntuaciones mayores a 15 deberén ser tratadas como depresivas

2} Escala de Factor de Riesgo Asociados a Trastomos Alimentarios (EFRATA)

{Gomez Pérez-Mitré, 1993). La conducta alimentaria se medird con [a seccion E de esta
escala en sus versiones correspondientes para hombres y mujeres preadolescentes que
detecta 7 factores de riesgo de los cuales se tomardn en cuenta tres para esta
investigacion que son: conducta alimentaria compulsiva; preocupacién por el peso y la
comida; y dieta crénica y restrictiva.

4.10 PROCEDIMIENTO

Se acudi6 a la Escuela secundaria diumna 222 “Tlaloc” solicitando a los directivos su
autorizacion para llevar a cabo esta investigacion y se les explicé ia relevancia de ésta.
Una vez obtenido el permiso se procedi6 a la aplicaci6n colectiva de los nstrumentos,
los cuales se aplicaron en los salones de clases de [os alumnos.

Se les solicitd su colaboracién para contestar los cuestionarios en forma voluntaria y
anénima con ¢l fin de obtener respuestas lo mas veridicas posibles, explicandoles el
trabajo de investigacidn que se realiza en la Facultad de Psicologia de l1a UNAM sobre
habitos alimenticios y depresion en preadolescentes.

Se repartié a los alumnos un cuademillo de preguntas y respuestas conteniendo ambos
cuestionarios. Para el cuestionario de Beck se les dieron las siguientes instrucciones: “A
continvacién se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 19 apartados;
sefiale con una cruz el circulo delante de la frase que mejor refleje su situacién actual”.
Para EFRATA se leyeron las siguientes instrucciones “En cada una de las siguientes
afirmaciones selecciona la opcion que describa mejor tu manera de ser y/o de pensar.
Recuerda que el éxito de nuestra investigacion depende de que tan sinceras sean tus
respuestas. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas”. Si tienen alpuna duda
consiltenla con la persona que les entregé los cuestionarios. Al terminar el Brupo se
recogieron todos los enestionarios agradeciéndoles su colaboracion.
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CAPITULOV

ANALJYSIS Y RESULTADOS

El propésito de esta investigacion fue conecer la relacion que exisic entre depresion y
trastornos bulimicos «n preadolescentes de tercero de secundaria de ambos sexos a los
que se les aplicé la Escala de depresion de Beck y la Escala de factores de riesgo
asociados a trastornos alimentarios para sintomatologia bulimica (Gomez Pérez-Mitré,
1993). Se realizé cl andlisis estadistico de los datos con el paguete SPSS (Paguete

Estadistico Aplicado a las Ciencias Sociales) en su versién 11 para Windows.

5.1 DESCRIPCION DE 1A MUESTRA

Se selecciond nna muestra {N=210) de cardcter no probabilistica, intencional por cuota,
de preadolescentes de ambos sexos con un grado escolar de tercero de secendaria, la

cual quedo dividida en seis grapos:

n1= 35 hombres con un rango minimo de depresion
n2= 35 hombres con depresion leve

n3= 35 hombres con depresién moderada

n4= 35 mujeres con un rango minimo de depresion
n3= 35 mujeres con depresion leve

16— 35 mujeres con depresitn moderada

El rango de edades fluctué entre los 13y 6 afos de edad, conma R =
ving desviacion esténdar de .57 (ver figural ).

Figura 1 Distribucion porcentual de la
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Al analizar los datos por género se observéd que la media de edad de las mujeres fue de
14.1 y de los hombres fue de 14.3 (ver figura 2).

Figura 2 Distribucion porcentual por

sexo y edad
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5.2 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

En la Escala de Valoracion de Beck la puntuacion final es la suma del valor de cada
reactivo. Segim la puntuacion total se clasifica en las siguientes categorias:

a) Rango minimo de Depresién
b) Depresion leve

c) Depresidn moderada

d) Depresifin severa

Inicialmente se inchuyé en la muestra la categoria de depresion severa, sin embargo no
se encontird en la poblacidén normal la muestra requerida, por lo que se decidi6 tomar las
tres primeras categorias y eliminar esta iltima.

Los resultados obtenidos en la aplicacion de esta escala a la poblacién se observd que
los puntajes-de la suma iotal de depresién inicia en el puntaje cero y va hasta 29 puntos
de calificacion observindose una media de 13.4 v una desviacién estindar de 6.61 (ver
figura 3).
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Figora 3 Distribucitn def puntaje total de b muestra por género
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Para la descripcién de las variables de sintomatologia bulfmica se consideraron los
siguientes factores de riespe (EFRATA): conducta alimentaria compulsiva;
preocupacion por el peso y la comida; y dieta crénica y restrictiva para ambos sexos.

a) Conducta alimentaria compulsiva, conforme a los puntos de corte (Gomez
Pérez-Mitré, 1993) el puntaje limite sin riesgo es de hasta 3.33 para los hom-
bres y de 3.1 para las mujeres; por arriba de estos limites el individuo se ubica
en riesgo de padecer trastorno alimentario.

Figura 4 Conducta alimentaria

compulsiva, hombres.
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Observandose una media de 1.39 con una desviacién esténdar de 42 .Conforme a los
resultados obtenidos por los hombres en este factor vemos que ningim caso se ubica en
por arriba de ese purtaje limite,

Figura 5 Conducta alimentaria

compulsiva, mujeres.
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Presentan una media de 1.53 y una desviacién estandar de .54. Para las mujeres en este
factor su valor limite es 3.1, observamos dos sujetos que rebasan el limite {3.77 y 3.85).

b} Preocupacicn por el pese y la comida, de acuerdo a los puntos de corte
(Gomez Pérez-Mitre, 1993) el puntaje limite sin riesgo para los hombres es de 2.83
¥y para Jas mujeres de 3.21; por arriba de estos limites el individuo se ubica en riesgo
de padecer trastorno alimentario.

Figura 6 Preocupacion por el peso

y la comida, hombres.
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Obtuvieron una media de 1.42 y una desviacion estandar de .48. En este factor no se
detecta ning{in caso que rebase puntaje limite.

Figura 7 Preocupacion por el peso

y la comida, mujeres.
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Obtuvieron una media de 1.67 y una desviacion estindar de .55. En este facior se
observan dos casos por arriba def puntaje Himite marcado (3.22 y 3.44).

<) Dieta crénica y restrictiva, conforme a los puntos de corte {Gémez Pérez-Mitré,
1993) el puntaje limvite sin riesgo para los hombres es de 3.03 y para las mujeres de
3.11, por arriba de estos limites el individuo se ubica en riesgo de padecer trasiomo
alimentario.

Figura 8 Dieta crénica

y restrictiva, hombres.
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Obtuvieron una media de 1.21 y una desviacién estindar de 38. En este factor no se
observa ningiin caso que rebase el puntaje limite de riesgo.

Figura 9 Dieta crénica

y restrictiva, mujeres.
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Obtuvieron una media de 1.49 y una desviacién esténdar de .56. En este factor se
observan tres casos que rebasan el puntaje limite (3.29, 3.57 v 3.86)

5.3 PRUEBA DE HIPOTESIS

Con la fipalidad de confirmar la hipétesis de trabajo planteada: “Existe relacidn
estadisticamente significativa entre depresién y sintomatologia bulimica.”, se utilizé la
correlacion de Spearman para las variables de Depresidn y factores de riesgo
(sintomatoiogfa bulimica) y se observaron los siguientes resultados.
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Tabla 1. Correlacién de Factores de Riesgo y Depresion en Hombres

Factores de Correlacién Nivel de Sujetos
i Sigmificancia
Conducta
Alimentaria 263 007 105
Compulsiva
Preccupacion
DEPRESION |Porel peso y 048 5629 105
La comida
Dieta Cronica y
Restrictiva 207 034 105

Como puede observarse en la tabla anterior, en el caso de los hombres existe una
correlacién estadisticamente significativa, aunque de poca intensidad, entre los factores:
conducta alimentaria compulsiva y dieta cronica, con la depresién. Por lo tanto se
confirma 1a hipotesis sobre la existencia de relacion entre depresién y sintomatologia
bulimica, aunque en menor grado que en las mujeres.

Figura 10 Conducta alimentaria

compulsiva y depresion, hombres.
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Se observ que para los puntajes altos en este factor (figura 10), los sujetos no rebasan
el puntaje limite (3.33) gue los ubicaria en riesgo, sin embargo con relacion a la
calificacién de depresion se registran en las categorias més altas que se tomo para esta
investigacién, es decir en las categorias de depresion leve y moderada.
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Figura 11 Preocupacion por el peso

y la comida y depresion, hombres.
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Figura 12 Dieta crénica y restrictiva

y depresién, hombres.
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Como se observa en las figuras 11 y 12 relacionadas con los factores de riesgo
preccupacidn por ¢l peso y la comida y dieta cronica y restrictiva, se encontrd que no
existe estadisticamente una correlacion significativa con las categorias de depresién, ya
que estas se distribuyen indistintamente dentro de la escala que abarcan los puntajes
obtenidos para estos factores.

Tabla 2. Correlacién de Factores de Riesgo y Depresion en Mujeres.

Factores Je Correlacion Nivel de Smjetos
Riesgo Significancia
Condugcta
Alimentaria 297 002 104
Compulsiva
Preocupacién
DEPRESION |, elpesoy la 152 022 105
Comida
Dieta Cronica y
Restrictiva 298 002 105

En lo que respecta a las mujeres, se observd que los tres factores de riesgo en la
conducta alimentaria presentan una ascciacién estadisticamente significativa con la
depresion, no obstante cabe destacar que la intensidad de dicha asociacion es baja.

Por lo anterior, en el caso de las mujeres se acepta que existe relacidn estadisticamente
significativa entre depresifn y sintomatologia bulimica.

Figura 13 Conducta alimentaria compulsiva

y depresion, mujeres.
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Figura 14 Preocupacion por el peso

y la comida y depresion, mujeres.
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Figura 15 Dieta crénica y restrictiva
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Se observé que para los puntajes altos en los tres factores para mujeres (figuras 13, 14y
13), los sujetos si rebasan el puntaje limite establecido para cada uno, siendo
respectivamente de 3.1, 3.21 y 3.11 que los ubicaria en riesgo de padecer un TCA ¥ con
relacion a la calificacion de depresién se registran en las categorias mds altas que se
tomé para esta investigacion, es decir en las categorias de depresién moderada los de
Conducta alimentaria compulsiva y Preocupacion por el peso y la comida y en
depresidn leve, Dieta crénica y restrictiva.

En base a estos resultados, la hipétesis de trabajo planteada “Existe relacion
estadisticamente significativa entre depresion v sintomatologia bulimica”, se confirma
parcialmente ya que solo para las mujeres y en porcentaje bajo existe riesgo de TCA
asociada con depresion, en cambio para los hombres, ningiin caso aparece en situacién
de riesgo,
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CAPITULO VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En varios estudios se reporta que la edad en que adquiere importancia los intereses
relacionados con hacer dieta tiene lugar entre los 11 y 12 afios (Hill, Weaver y Blundell,
1990; Gémez Pérez-Mitre, 1999). Los trastornos de la alimentacion se desarrollan
generalmente en un periodo que va desde la pubertad pasando por la adolescencia, hasta la
Juventud (citado en Garcia, 2002).

Tomando en cuenta la importancia del riesgo que representa esta etapa de la vida se realizé
la presente investigacién, cuyo objetivo fue determinar la relacién que existe entre
sintomatologia bulimica y depresién en preadolescentes de tercero de secundaria, de sexo
masculino y femenino con tres tipos de depresion; depresion leve, depresion moderada y
rango mihimo de depresi6n,

La edad fluctué entre los 13 y 16 afios de edad siendo el promedio de 14 afios, de acuerdo
con Patton, John-Salure, Wood, Manon y Wakeling (1990) el riesgo relativo de los
dietantes de convertirse en casos clinicos a los 15 afios s ocho veces mayor que el de los
no dietantes (citados en Gémez y Avila, 1998). En estudios realizados el 50% de los
. adolescentes dijeron haber empezado antes de los 15 afios a realizar dietas relacionadas con
el control de peso segin los resultados de Whitaker, Davies, Shaffer, Johnson, Abrams,
Walsh y Kalikow (1989), (citado en Gémez y Avila, 1998).

En este estudio se corrobord la edad de inicie de los preadolescentes para empezar a
realizar dietas para controlar su peso, al reportar haber iniciado y/o realizado dietas al
menos dentro de los seis meses anteriores a la aplicacién de la escala de EFRATA, dentro
del rango de edad de 13 a 14 afios y en mayor proporcién en las mujeres.

Si bien los trastornos de la alimentacién se dan predominantemente en mijeres, €stin
apareciendo también en hombres jovenes cada vez mas. El porcentaje de varones ha pasado
del 5 al 10% en los Gltimos cinco afios. Al igual que las mujeres que sufren de estos
problemas, los hombres que desarrollan trastomnos del comer también tienen la fuerte
creencia que si adelgazan serén mas atractivos o més queridos (Crispo, Figueroa y Guelar,
1998).

En la presente investigacién aunque se detectaron hombres que reportaron haber realizado
dietas, no se ubican dentro de los puntajes considerados de riesgo. En otras investigaciones
s¢ reporta que existen grupos como bailarines, deportistas, en los que probablemente si
puedan detectarse casos en riesgo. En las mujeres si se detectaron casos que rebasaron el
limite de riesgo para padecer un Trastomo de conducta alimentaria (tca).

En la actualidad los nifios y adolescentes adoptan una cultura de delgadez influenciada por
los medios de comunicacion, la moda, los juguetes (como barbie), Ia falta de tiempo para la
convivencia familiar, horarios establecidos destinados para las comidas, tipo de comida que
consumen, grupos de amigos que critican su imagen, la cual influye en su aceptacion dentro

67




del grupo; asi como Ia situacién econdmica de la familia que impide que exista una mayor
atencidn y educacién por parte de los padres para evitar la aparicién de trastornos de
conducta alimentaria, entre otros problemas.

Sherman y Thompson, (1999) definen como sintomatologia bulimica 2 los episodios de
ingestidn alimentaria excesiva y voraz (atracones). Estas caracteristicas estdn contempladas
en los factores de riesgo que Gomez Pérez-Mitre (2001) reporta como aquellos que
contribuyen a un desequilibrio del estado de salud del sujeto y facititan la probabilidad de
desarrollar una enfermedad. La autora los divide en cuatro grupos de los cuales para esta
investigacion se tomaron dos grupos:

- El primer grupo asociado a imagen corporal, de donde se considers “preocupacién
por el peso y la comida, y

- Del segundo grupo asociados con conducta alimentaria, se tomé “conducta
alimentaria compulsiva™ y “seguimiento de dieta cronica y restrictiva”.

En los resultados obtenidos por los hombres en la presente investigacién no se detecté
ningin caso ubicado en puntaje de riesgo de padecer tca en ninguno de los tres factores, es
decir: Conducta alimentaria compulsiva, Preocupacion por el peso y Ia comida y Dieta
cronica y restrictiva. En cuanto a las mujeres los resultados reportan en Conducta
alimentaria compulsiva dos casos en riesgo de tca, con respecto a Preocupacion por el peso
¥ la comnida dos casos y en relacién a Dieta cronica y restrictiva tres casos.

Chinchilla (1994) refiere que las adolescentes buscan como meta lo ideal, ¢l arquetipo
social de la moda, por lo que cualquier aumento de peso se sienten deprimidas, menciona
que la depresion es reactiva, relacionada con el control de peso lo que fes genera depresion.

Segun Sherman y Thompson {1999), la bulimia genera una mayor depresicn, la relacién
entre depresién y bulimia puede describirse mejor por el hecho de que la bulimia empeora
cuando se intensifica la depresion y viceversa. Con el fin de que la persona se recupere es
indispensable que se trate de superar la depresion, la parte emocional del problema.

Para Guelar y Crispo (2000), existe una estrecha vinculacién entre los trastornos de la
alimentacién y la depresion. Algunos de los signos mas comunes de la depresién se
encuentran presentes con las mismas caracteristicas en las personas com trastornos del
comer. Es dificil saber qué es la causa de que, por eso es imprescindible comenzar por la
re-nutricién de la persona afectada por un trastorno del comer para recuperar un buen nivel
de alimentacion lo mas pronto posible. Una vez que se ha normalizado, es posible ajustar el
diagnéstico y definir el tipo de terapia més conveniente para continuar el proceso de
recuperacion.

Los resultados obtenidos en el presente estudio con respecto a la comparacién entre
depresion y sintomatologia bulimica, indican que en los hombres no hay sujetos con
problemas de depresion relacionada con conducta alimentaria compulsiva; en cambio las
mujeres con depresion moderada y leve son las que presentan riesgo de padecer un
trastorno de tca asociado con depresion.

68




Para el factor de preocupacién por el peso y la comida asociada a depresién las diferencias
estadisticas son minimas, en los hombres no hay ningiin sujeto que esté en limite de riesgo.
En cambio en las mujeres existen tres casos que rebasan el limite de riesgo de tca asociado
a depresion ya que se ubican en los rangos de depresion leve y moderada.

En cuanto a dieta crénica y restrictiva y depresion, en los hombres no hay ningiin caso que
esté en el puntaje limite. En las mujeres se observan tres casos con puntaje de riesgo de tea
vy ademas se ubican en los rangos de depresién leve y moderada, es decir en los niveles de
depresién mas altos para esta investigacion.

Por lo que se concluye lo siguiente:

* La hipétesis de trabajo“existe relacién estadisticamente significativa entre depresién
y sintomatologia bulimica en preadolescentes™, se confirma parcialmente, dado que
en las mujeres encontramos casos en riesgo de padecer tea asociada a depresion y en
los hombres no,

® Después de revisar la bibliografia se observa que atin cuando no hay todavia un
consenso acerca de que provoca que, si podemos concluir que existe una relacién
significativa entre depresién y bulimia.

* También hay diferencias entre los autores respecto a que tratar primero, algunos se
inclinan por los tca 'y otros por la depresién.

® Se concluye que tanto los tca como la depresion puede presentarse por causas
multifactoriales por lo que tendré que evaluarse cada caso en particular para poder
definir en que orden se seguira un tratamiento terapéutico para estos padecimientos.
Asi como de acuerdo a cada terapeuta y paciente serd el tipo de terapia que deberd
seguirse.

Sugerencias y limitaciones de la investigacion.

Para ampliar los resultados encontrados se sugiere que en investigaciones posteriores se
trabaje con poblaciones de diferentes tipos de escuela y diferente nivel sociceconémico

Hacer investigaciones en escuelas primarias para conocer la situacién en estudiantes
mexicanos de este nivel.

Localizar y trabajar con poblaciones que presenten depresidn severa asociada con bulimia
dentro de instituciones de salud, dado que en la poblacién notmal es dificil detectarlos.

Crear y desarrollar programas de informacién y orientacion relacionados con los trastornos
de conducta alimentaria dirigidos a los alumnos de escuelas primarias, secundarias y nivel
medio superior, para los maestros y padres de familia, dado que cada dia se presentan a
mds temprana edad casos en que los nifios se ocupan del control de su peso y apariencia,
esto los ubica en riesgo de padecer entre otros problemas, un Tea .
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ANEXOS




ESCALA DE VALORACION DE BECK

Iniciales Edad Sexo
Escuela Grado escolar
INSFTRUCCIONES:

A continuacién se expresan varias respuestas posibles & cada uno de los 19 apartados;
sefiale con una cruz el circulo delante de la frase que mejor refleje su situacion actual.

1.
O Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.
O No me encuentro triste,
O Me siento algo triste y deprimido.
O Ya no puedo soportar esta pena.
O Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.

2.
O Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.
O Creo que nunca me recuperaré de mis penas,
O No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal.
O No espero nada bueno de la vida.
© No espero nada. Esto no tiene remedio.

O He fracasado totalmente como persona (padre, marido, madre, hijo, profesional,etc.)
O He tenido més fracasos que la mayoria de la gente.

O Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena,

O No me considero fracasado.

O Veo mi vida llena fracasos.

4.
O Ya nada me Hena.
O Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
O Ya no me divierte lo que antes me divertia.
O No estoy especialmente insatisfecho.
O Estoy harto de todo.

5.
O A veces me siento despreciable y mala persona.
O Me siento bastante culpable.
O Me siento practicamente todo el tiempo mata persona y despreciable.
O Me siento muy infame ( perverso, canalla ) y despreciable.
O No me siento culpable.




6.
O Estoy descontento conmigoe mismo.
O No me aprecio,
O Me odio ( me desprecio ).
O Estoy asqueado de mi.
O Estoy satisfecho de mi mismo,

7.
0 No creo ser peot que otros.
O Me acuso a mi mismo de todo lo que me va mal.
O Me siento culpable de todo lo malo que ocurre.
O Siento que tengo muchos y muy graves defectos.
O Me critico mucho a causa de mis debilidades ¥y errores.

8.
O Tengo pensamientos de hacerme dagio, pero no {legaria a hacerlo.
O Siento que estaria mejor muerto.

O Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera.

O Me mataria si pudiera.

O No tengo pensamientos de hacerme dafio.

9,
O No lloro mis de 1o habitual.
O Antes podia llorar, ahora no loro ni atin queriéndolo,
O Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo,
O Ahora Horo mas de o normal.

10.
O No estoy mas irritable que normalmente.
O Me irrito con mas facilidad que antes.
O Me siento irritado todo el tiempo.
O Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba,

1.
O He perdido todo mi interés por los demés y no me importan en absoluto.
O Me intereso por la gente menos que antes.
O No he perdido mi interés por los dems.
O He perdido casi tedo mi interés por los demas Y apenas tengo sentimientos hacia
ellos.

12. :
O Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar el tomar decisiones.
O Tomo mis decisiones como siempre.
O Ya no puedo tomar decisiones en absolito.
O Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.
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O Puedo trabajar tan bien como antes.
O Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa,
O No puedo trabajar en nada.
O Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo,
O No trabajo tan bien como lo hacia antes.

14.
O Duermo tan bien como antes.
O Me despierto mas cansado por la mafiana.
O Me despierto una o dos hotas antes de lo normal y me restlta dificil volver a dormir.
O Tardo una o dos horas en dormirme en la noche.
O Me despierto sin motivo en mitad de la noche ¥ tardo en volver a dorminme.
0 Me despierto temprano todos los dias ¥ no duermo mas de cinco horas.
O Tardo mis de dos horas en dormirme ¥ no duerme més de cinco horas.
O No logro dormir més de tres o cuatro horas.

15.
O Me canso més facilmente que antes,
O Cualquier cosa que hago me fatiga.
O No me canso més de lo normal.
O Me canso tanto que no puedo hacer nada.

16.
O He perdido totalmente el apetito.
O Mi apetito no es tan bueno como antes.
O Mi apetito es ahora mucho menor.
O Tengo el mismo apetito de siempre.

17,
O No he perdido peso tiltimamente.
O He perdido mas de 2 ' kilos.
O He perdido més de 5 kilos.
O He perdido més de 7 1/2 kilos.

18.
O Estoy tan preccupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas.
O Estoy preocupado por dolores y trastornos.
O No me preocupa mi salud m4s de lo normal.
O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de ¢c6mo me encuentro.

19,
O Estoy menos interesado por el sexo que antes.
O He perdido todo mi interés por el sexo,
O Apenas me siento atraido sexualmente.
O No he notado ningiin cambio en mi atraccion por el sexo.

Puntuacion total .




SECCION El.
Sexo Masculino.

INSTRUCCIONES:

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la opcitn que describa mejor
™ manera de ser y/o de pensar. Recuerda que el éxito de nuestra investigacion
depende de qué tan sincerss sean tus respuestas. Recuerda que no hay respuestas
buenas o malas.

A B cC D E

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
(aprox. lamitad  frecuentemente
de las veces).

1. Cuido que mi dieta sea nutritiva, {A) (BY(C) (D) (E)

2. Siento que la comida me tranquiliza. (A} (B) (C) (D) (E)

3. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. (A) B) (C) (D) (E)

4. Creo que Ja comida es un buen remedio paralatris- {A)(B)(C)(D) (E)

teza o depresién.

5. Procuro comer verduras, ] (A} (B) (C)(D)(E)

6. Me la paso “muriéndome de hambre” yaquecons- (A} (B)(C){D)(E)
tantemente hago dietas.

7. Comer de mis me provoca sentimientos de culpa.  (A) (B) (C) (D) (E)

8. Soy de los que se hartan (se llenan de comida). (A)(B)(CY(D)(E)

9. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de azi- (A) (B) (C) (D) (E)
cares con el propésito de cuidar mi peso.

10. Me avergiienza comer tanto. (A) (B)(C) (D) (E)
11. Como lo que es bueno para mi salud. (A) (B) (C) (D)(E)
12.Disfruto, me gusta, sentir el estdmago vacio. {A) (B) (CY(D) (E)

13. Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra.(A) (B) (C) (D) (E)
14. Mi problema es empezar a comer pero una vez que (A) (B) (C) (D) (E)
empiezo dificilmente puedo detenerme.
15. Procure mejorar mis habitos alimentarios, {A) (BY(C) (D) (E)
16. Como grandes cantidades de alimento aunque no (A) (B) (C) (D) (E)
tenga hambre.
17. “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso (A) (B) (C) (D} (E)
se saltan las comidas.
18. No siento apetito o ganas de comer pero cuando em- (A) (B) (C) (D) (E)
piezo nadie me detiene.
19. Como despacio y/o mastico mias tiempo mis alimentos (A) (B) (C) (D) (E)
como una medida de control de peso.
20. Evito las tortilias y €l pan para mantenerme delgado.  (A) (B) (C) (D) (E)




21. No me gusta comer con otras personas. (A} (B){(C)(D)(E)

22. Soy de los que se preocupan constantemente porla  (A)(B)(C)(D)(E)
comida {porque siento que como mucho; porque temo
engordar).

23. No como aunque tenga hambre . {A)(B)(C) (D) (E)

24, Sostengo verdaderas luchas conmigo mismeo antes de (A) (B) (C) (D) (E)
consumir alimentos “engordadores”.

25, Procuro estar al dia sobre lo que debe ser una dieta (A)(B)(C)Y(D)(E)
adecuada.

26. Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas, (A} (B) (C) (D) (E)

27. Siento que como més de lo que la mayoria de lagente (A} (B) (C) (D) (E)
come,

28. No soy consciente ( no me doy cuenta} de cuanto como. (A) (B)(C) (D) (E)

29. Siento que no puedo parar de comer. {A)(B)Y(C)(D) (E)

30. Como sin medida, {A)(B) (C) (D) (E)

31. Me asusta pensar que pueda perder el control sobre mi {A)Y (BY(C)(D)(E)
forma de comer.

32. Me deprimo cuando como de mis. (A)(B)(C) (D)(E)

33. Siento que los problemas lejos de quitarme el apetitome  (A)}(B)(C) (D) (E)
lo incrementan.

34. Siento que mi forma de comer sale de mi control. (A) (B) (C) (D) (E)

35. Prefiero la sensacién de estdmago vacio que ladeests-  (A) (B)(C)(D) (E)
mago tleno.

36. Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar. (A) (B) (C)(D) (E)

37. Me sorprendo pensando en la comida. (A) (B) (C) (D}(E)

38. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno,no  {A) (B} (C) (D) (E)
como, pero ceno muche ).

39. Como a escondidas. (A) (B) (CY(D) (B)

40. Disfruto cuando como con otras personas. (A)(BY{(C} (D) (E)

41. Como hasta sentirme inconfortablemente lleno. (A)(B) (CY(D)(E)

42. No tengo horarios fijos para las comidas, como cuando (A) (B) (C) (D) (E)
puedo.

43. Siento que como més rapido que la mayoria de la gente. (A) (B) (C) (D) (E)
44. Paso por periodos en los que siento que podria comersin (A) (B) (C) (D) (E)
parar.

45. Como con moderacion. (A) (B)(C) (D) (E)
46. Dificilmente pierdo el apetito. (A} (B) (C)(D)(E)
47. Tengo problemas con mi forma de comer. (A} (BY(C)(D) (E)

48. 51 no veo Ia comida me la puedo pasar sin comer. {(A)(B) (C) (D) (E)




SECCION E

SEXO FEMENING

INSTRUCCIONES:

En cada una de las siguientes afirmaciones selecciona la apcidn que describa mejor i manera de ser vio

de pensar. Recuerda que el éxito de nuestra investigacion depende de que tan sinceras sean tus

respuestas. Recuerda que no hay respuestas ni buenas ni malas.

C
frecueniemente &
(aprox. La mitad de las veces)

A B
MNunca aveges

muy frecuentemente

D

E

Siempre

L. Cuido que mi dieta sea nutritiva.
Siento que [a comida me tranquiliza.
Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso.
Creo que la comida s un buen remedio para la tristeza o depresion.
Procuro comer verduras
Me la paso “muriéndome de hambre™ ya que constantemente
hago dietas.
- Comer de mas me provoca sentimientos de culpa.
. Soy de las que se hartan (se llenan de comida).
- Ingiero comidas y/o bebidas dieréticas libres de aricares con ef
proposito de cuidar mi peso.
Me averglienza comer tanto.
Como lo que es bueno para mi salud.
Disfruto, me gusta sentir el estomage vacio.
Cuide que mis contidas contengan aiimentos con fibra.
Mi problema es comenzar a comer pero una vez que empiezo
dificilmente puedo detenerme.
Procuro mejorar mis habitos alimentarios.
Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre.
“Pertenezco al ciub™ de fas que para conrolar su peso se saltan
las comidas.
No siento apetito o ganas de comer pero cuando empiezo nada
me detiene.
Como despacio ¥/o mastico mas tiempo mis alimentos come una
medida de control de peso.
. Evito las tortillas v <] pan para mantenerme mas defgada.
21. Mo me gusta comer con ofras personas.
- So¥ de las que se preocupan constantemente por la comida
(porgue siento que como mucho; porque temo engordar).
. No como aunque tenga hambre.
- Sostengo verdaderas luchas conmigo misma antes de consumir
alimentos engordadores.
23. Procure estar al dia sobre {o que debe de ser dieta adecuada
26. Cuido que mi dieta contenga un minimo de grasas.
27. Siento que come mas de lo que la mayoria de la gente come.
28. No soy consciente (no me doy cuenta} de cuanto como,
29, Siento que no pugdo parar de comer.
38, Cormo sin medida.

O de Ll

OCR ~d

10.
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12.
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i9.

(A) (B} (C) (D) (EY
(A} (B} (C) (D) (E}
{A) (B) {O) (D) (E)
(A} {B) (O (D) {E)
(A} (B) (C) (D) (E)

(A} (B) (C) (D) (E)
(A} (BY () (D} (E)
(A} (BY (C) (D) (B)
{A} (B} (C) {D) (E)

(A} (B} (C} (D) (E)
(A) (B) (C) (D} (B}
(A) (B) (O) D) (EY
(A} (B) (C) (D) (B)

(A) (BY{C) (D) (E}
(A) (B) (C) (D) (E)
(A} (BY (T} (D) (E)
(A} (B) (C) (D} (E)

(A) (B) (O) (D) (E}

(A) (B} (CY (D) (E)
(A} (B) (C) (DY {EY
(A} (B) (C) (D) (E)
(A) (BY (C) (D) (E}

{A) (B) {O) (D) (E)

{A) (B) {O) {D} (E}
{A} (B) (C) {D} (E}
(A} (B} (C) (DY {E)
(A) (B} (C)y (D) (E)
{A) {B) {C) (D) (E)
(A} {B) (C) (D) {E)
(A) (B (O (D) (E)




A B ' C
NLENCA A veces Frecuentemente

D

Muv frecuentemente

E
Siempre

. Me asusta pensar que pueda perder el contro de mi

torma de comer.

. Me deprimo cuando como mis.
. Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito

me lo incrementan.

. Siente que mu forma de ser sale de mi control.
. Pretiero la sensacidn de estomago vacio que fa de estomago lleno.

Siempre estov a dieta, la rompo ¥ vuelvo a empezar.
Me sorprendo pensando en [a comida.

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

. Como a escondidas.

. Disfruto cuando como con otras personas.

. Como hasta sentirme inconfortablemente ilena .

. No tengo horarios fijos de comidas, como cuando puedo.

. Siento que como mas rapido que [a mayoria de la gente.

. Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar.
. Como con moderacion.

. Dificilmente pierdo el apetito.

. Tengo problemas con mi forma de comer.

. 5ino veo la comida me la puedo pasar sin comer.

(A) (B) 1Oy (DY (EY

(&) (B) (O) (D) (E)
{A) (B) (O) (D} (E}

(A} (B) (C) (D) (E)
(a) (B) (C) (D) (B)
(A) (B} () (D) (E)
(A) (B) {C) (D) (E)

{(A) (B} (C) (M (E)
(A) (B} (C} (D) (E)
(A) (B) {C) (D} (E)
(A) (B) {C) (D} {E)
(A) (B) (C) (D} {E)
{A) {BY(C) (D)E)
(A) (BY {C) (D} (E}
{A) (B) {(C) (D) (E)
{A) (B) (O (D) ()
{A) {B) (C} (DY (E)
(&) (B) () (D) (E)

GRACIAS POR TU PARTICIPACION







