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RESUMEN.

El objetivo de la presente investigacion fue identificar dénde, cuando y como
se presenta un atracén y qué significado tiene éste para las personas con
trastornos de alimentacion en su vida. Para la realizacion de dicha
investigacion se entrevistaron 8 personas del género femenino, miembros del
grupo comedores compulsivos anénimos, las cuales se encontraban en un
rango de edad de 22 a 62 afios, teniendo diferentes ocupaciones como ama de
casa y profesionistas; tales entrevistas fueron basadas en el método de
historias de vida pertenecientes a la metodologia cualitativa, ya que ésta
permitié observar la realidad social que vive el individuo y a su vez comprender
las perspectivas que tienen respecto a su vida, experiencias o situaciones en
torno a la forma de comer compulsivamente que llevo a la obesidad. Los
resultados que dicha investigacion arrojaron fueron que las personas con
trastornos de alimentacion con atracon tienden a comer con mayor frecuencia
dentro de su casa, en especifico en la cocina, generalmente cuando se
encuentran solas, deprimidas y enojadas; actualmente presentan una ingesta
compulsiva lenta y subjetiva es cuando la persona come una cantidad normal
de comida pero ella la considera como ingesta compulsiva, puesto que al
ingresar al grupo comedores compulsivos anénimos se modific6 gradualmente
su forma de comer ya que antes presentaban una ingesta compulsiva y una
ingesta objetiva; esta forma desordenada de ingerir grandes cantidades de
comida les trajo como consecuencias dafios organicos como colitis, gastritis,
cefaleas, pardlisis facial y en cuanto al estado emocional presentaron ira,
reproches, culpa, pasividad, depresion, cansancio, angustia soledad, tristeza,
impulsividad, desesperacion, conmiseracién, y miedo. Una alternativa para
poner orden a los habitos de alimentacién es asistir al grupo de comedores
compulsivos anénimos puesto que en este lugar las participantes han adquirido
autoestima, riqueza espiritual, esperanza, comprension y responsabilidad
ingerir alimentos en forma ordenada asi mismo, otra alternativa es trabajar con
su aceptacion corporal, donde ellas mismas se valoren, respeten y se quieran.
Una propuesta para un futuro estudio es indagar mas la relacién que tiene el

comer compulsivamente con la plenitud sexual.



INTRODUCCION.

En la actualidad estamos inmersos en diferentes contextos y eventos
gue nos aguejan entre los cuales se encuentra la obesidad, es muy comun ver
en el centro de la ciudad de Meéxico puestos de comida ambulantes,
restaurantes, fondas, afeterias, neverias, plazas y cines. Llenos de gente y
algunas de ellas con sobrepeso interactuando, conviviendo y comiendo con la
familia, socios de empresas, amigos, novios, etc. Pareceria ser que la comida
tiene relacion con la convivencia en las actividades cotidianas del ser humano

producto de la globalizacion y mercadotecnia.

No obstante el capitalismo ha influido en la actualidad para que la gente
tenga mas comodidad proporcionando una tecnologia de punta en aparatos
domeésticos, lo que da auge a una preparacibn mas rapida de alimentos
instantdneos proporcionando un mejor servicio en tiempo, comodidad, y es mas
practico para la mujer que trabaja, lo que trae como consecuencia una baja
calidad de alimentacion y un alto contenido de carbohidratos que se consumen
diariamente.

Otro factor que influye en la baja calidad de alimentacion son lo medios
masivos de comunicacion por medio de la publicidad (anuncios), la poblacién
presenta un alto porcentaje de consumismo y esto llega a tal grado que gente
cuando esta en casa viendo tele se entretiene con comida chatarra, al igual
algunas personas que presentan ociosidad o sedentarismo consumen a diario
comida con un alto contenido de carbohidratos, por lo tanto la baja calidad de

alimentacion se observa a diario.

Sin embargo, se vive una dualidad; por un lado los medios masivos de
comunicacion inciden al consumismo de alimentos chatarra y por otro lado
proporcionan una gama de alternativas para tener un cuerpo esbelto, dando
una solucién para lograr bajar de peso con productos como los son malteadas,
pastillas, jabones reductores, gel, libros, videos, entre otros. Es una realidad la
demanda de la gente obesa en nuestro pais que quiere bajar de peso y ser

esbelta, lo que ha traido como consecuencia desencadenar trastornos de



alimentacion, producto de un constructor social que se ha ido adquiriendo al
paso de la modernizacion, influenciado por los medios masivos de
comunicacion mostrando los estereotipos de un cuerpo esbelto y una figura

bien marcada y juvenil.

De esta forma en el capitulo 1. Abarcaremos los antecedentes de la
obesidad, se describe su origen y desarrollo, tomando en cuenta algunos
factores que han dado diferentes significados a la obesidad, como lo es la
cultura, la sociedad, la familia, la moda, el vestido entre otros; también la
obesidad se define y se clasifica en diferentes tipos; se esclarecen las causas
gue propician sobrepeso convirtiéndose en obesidad, como la cultura, la

sociedad, lo psicolégico y la bioquimica entre otras.

Posteriormente en el capitulo 2. Se analiza la forma en que influye la
sociedad y la familia en las personas obesas. Se describen los factores que
desencadenan la obesidad en un contexto social como el estilo de vida, el
sedentarismo, vinculado con la familia y los habitos de alimentacion, sin dejar
de lado los medios masivos de comunicacion; resaltando la personalidad vy el
rechazo social que el obeso presenta en los diferentes contextos de la
sociedad como el laboral y educativo, puesto que una persona obesa se sale
de lo establecido por la “norma social” por ende se ve desde muy temprana
edad hasta una edad mas avanzada y se refleja en los diferentes contextos

donde el ser humano se desarrolla.

A si mismo en el capitulo 3. Nos referimos a los trastornos de la
alimentacion. Se hace una descripcion de la historia, definiciones y clasificacion
del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) para esclarecer que son los
trastornos de alimentacion en los cuales se clasifican los especificos y no
especificos, se describe que es un atracén, sus caracteristicas, etapas, los
mecanismos que llevan a un atracén y los desencadenantes; también se
traslapa el atracén con la adiccion. Sin embargo existen otros trastornos
relacionados con la ingesta compulsiva como es el trastorno dismorfico y de la

Imagen corporal.



También en la investigacion se encontré que las personas con trastornos de
alimentacion con atracon provienen de familias cadticas, en donde aprendieron
malos habitos de alimentacion desde conductas de picoteo, sin un control de

horarios, comiendo grandes cantidades de comida.

Observando que las personas perdieron el control de los alimentos en la
adolescencia, en esta etapa iniciaron una serie de alternativas y técnicas para
bajar de peso, presentando conductas compensatorias. Asi mismo se detecta
gue las personas presentan una ingesta de alimentos en diversas formas antes
de pertenecer a la agrupacion de comedores compulsivos anénimos, su ingesta
era objetiva y compulsiva, y después gradualmente se modifico por una ingesta

lenta y subjetiva.

Sin embargo la comida favorita de las participantes representa un significado
dependiendo de las vivencias de cada participante, ya que evocan gratos

momentos de atencion, tranquilidad, placer, apetito sexual y amor.

Identificando que las personas con trastornos de alimentacion presentan
una serie de pensamientos tan diversos antes, durante y después de un
atracén como la planeacion, placer, impotencia, ira, felicidad y culpa, ademas
surgen muchas emociones como la impulsividad, ansiedad, olvido, tristeza, ira,
soledad, desesperacion, depresion, pereza y culpa porque no hay una total

aceptacion en cuanto a su imagen corporal.



CAPITULO 1
ANTECEDENTES DE LA OBESIDAD

1.1 Origenes y desarrollo de la obesidad

En este primer capitulo se establecen los antecedentes de lo que se
considera obesidad, desde las creencias primitivas hasta las concepciones
mas actuales, concepto relativo donde se le han otorgado varios significados
en diversos tiempos, a menudo contradictorios desde puntos de vista tan
diversos como el religioso, psicologico, estético, sanitario y politico, entre
otros Savater, 1999 (cit. en Bermodo, 2001) menciona que “es natural tener
gue alimentarse pero siempre nos alimentamos culturalmente”. Desde esta
perspectiva merece esclarecer los factores que se han vinculado en un
contexto historico cultural como la familia, la moral, los medios masivos de
comunicacion, la moda yel vestido para entender los diferentes significados

gue se le han otorgado a la obesidad en nuestra cultura mexicana.

Es importante retomar como antecedente las sociedades primitivas, Ford y
Beach 1951 (cit. en Toro, 1999) realizaron estudios antropolégico-culturales y
observaron que en “la mayoria de las sociedades estudiadas, las mujeres
gordas eran consideradas poseedoras de mayor atractivo sexual a diferencia
de las delgadas,” cabe mencionar que en la época primitiva en un contexto
social la mujer obesa era un simbolo de belleza, era considerada
procreadora, buena para el alumbramiento, amamantar y simbolo de atractivo
sexual, era vista con orgullo por el sexo opuesto. La obesidad en la mujer
representaba un elevado estatus social para la familia y los descendientes de

ésta.

Asi mismo en los tiempos antiguos, la obesidad parece haberse descrito
desde la edad de piedra, de la que datan una serie de figuras femeninas
cuyas siluetas denotan redondeces excesivas, como ejemplo la venus de
willendorf (Viena), que representaba un simbolo de fertilidad y maternidad.
Otra figura es la de Lespugne, hallada en Francia representa una cabeza
pequefia, pechos colgantes y caderas anchas, esta silueta pareceria
corresponder a un ideal estético o divino. Estas figuras se han encontrado en

multiples Paises (Bermodo, y Collado 2001).



También en el Antiguo Egipto el arte de la medicina poseia un gran
prestigio; los médicos atribuian buena parte de las enfermedades a la
alimentacion excesiva, por lo que ya la dieta y el ayuno, poseian un valor
terapéutico. De igual manera, otorgaba, propiedades curativas a ciertos
alimentos como el ajo, la cebolla, la cerveza, la miel. También se conocian

sustancias eméticas y purgantes Gonzalez, 1994 (cit. en Bermodo, 2001).

La cultura grecorromana fue descrito el riesgo que suponia la obesidad
para la salud, advirtiendo que la muerte subita era mas frecuente en obesos
gue en delgados. La obesidad también podia provocar —segun los escritos de
Hipdcrates- infertilidad en la mujer, debida a la obesidad para la copulacion, y
por la acumulacion de grasa que se producia en el Gtero, el cual se cerraba
impidiéndose la llegada al mismo de los fluidos seminales. Hipdcrates
clasificé a las personas obesas como de constitucion himeda, la cual debian
compensar comiendo alimentos secos durante la mayor parte del afio, asi

como realizando ejercicio fisico Bray, 1990 (cit. en Bermodo, 2001).

También Galeno consideraba fundamental y prescriptiva la obesidad del
paciente a la naturaleza para mantener el adecuado estado de salud, de
manera que atribuye la obesidad, ante todo a una incapacidad personal Bray,
1990 (cit. en Bermodo, 2001).

Sin embargo en la cultura grecorromana los abusos del comer constituian
auténticas expresiones de poder social, politico y econémico. Los aristécratas
practicaban orgias de tal exhuberancia que hasta disponian de unos
cubiculos llamados vomitorium destinados a arrojar lo ingerido a fin de poder
continuar comiendo y bebiendo. Tras el apego romano, la medicina clasica se
extendio al mundo arabe, que tuvo su maxima representante en Avicena 980-
1038 (cit. en Bermodo, 2001) en su tratado médico propone que el alimento
sea ingerido con rapidez, pues creia que asi su absorcién en el trac intestinal
seria menor; esta creencia ha trascendido hasta nuestros dias, esto es
mucha gente piensa que comer con rapidez engorda menos que hacerlo
despacio y masticando suficientemente, esta creencia es errénea porque el
hecho de que se coma rapido no es un indicativo que se coma menos, al
contrario la ingesta es mucho mas en cantidad y no hay un control para
detenerla, puesto que la persona no percibe lo que come pues no hay una

visualizacion antes de comer, un buen ejemplo de explicar la visualizacion es



cuando se sienta a comer y ponen todo lo que se van a comer, se observa y
se trata de comer despacio asi hay mas probabilidad de no desatar una

ingesta compulsiva y voraz.

En tanto en la edad media también se percibe el poder en el consumo de
los alimentos, las personas de clase social alta eran poseedoras de una
excesiva alimentacion ya que tenian ganado y reservas de cosecha, los de la
clase social bajo no tenian las mismas condiciones ni las facilidades para
obtener la misma alimentacion. Asi mismo en la edad media en un contexto
social, la mujer reproductora y su correspondiente figura constituyeron el
patron dominante. El cuerpo femenino habia de denotar corpulencia. El
vientre de la mujer debia ser ostensiblemente redondeado, simbolo de
fertilidad, este hecho se entienden que engordar era no sélo un signo de
riqueza, sino también de salud. Es significativo que la aristocracia dirigente se
la denominara genéricamente popolo gruesso, mientras que a las clases
populares se le reconocia como popolo magro Contreras, 1993 (cit. en Toro,
1999) el aprecio de la gordura implicaba el rechazo de la delgadez, es decir,

la huida del hambre, la enfermedad y la pobreza.

Como se puede observar las épocas fueron cambiando, por un lado en el
periodo grecorromano se identifica que hay un alto indice de personas
obesas que fallecen mas que las no obesas, lo que propicia a una serie de
tratamientos para bajar de peso, sin embargo en la edad media existe una
percepcion diferente con respecto a la obesidad, ya que ésta era aceptada
por la gente y era rechazada la delgadez por el significado que traia consigo
lo cual era pobreza y enfermedad, existe esta dualidad por las condiciones
sociales en que se vivia, lo que trae como consecuencia un significado

diferente en cada época con respecto a la obesidad.

Sin embargo no solo se veia en el cuerpo la diferencia de las clases
sociales, también en el vestido que portaban puesto que éste manifestaba el
estatus social al que pertenecia cada persona y por ende si era un estatus
social alto impulsaba la moda a través de las normas sociales que se vivia,

dicho proceso se fue desarrollando hasta la actualidad.



1.2 Vestido

El vestido es un elemento considerado dentro de la obesidad debido a que
en un contexto social en el medievo el cuerpo es apreciado, observado por la
sociedad, y porta un significado, por lo cual es preciso considerar la
subjetividad en el cuerpo ya que ha merecido a los humanos, a lo largo de
los tiempos la modificacion de las ropas que cubre el cuerpo en la medida en
gue han ido siendo algo mas que protecciéon y abrigo. “El vestido sefiala e
insinda, tapa y destapa, manifiesta y oculta, pone de relieve o desconoce,
casi todas y cada una de las partes del cuerpo, considerando que esas
funciones o0 caracteristicas del vestido varian y cambian segln tiempos,

sociedades y culturas” (Toro, 1999).

A partir del siglo XIV se distinguen las ropas de cada género, tanto
plebeyos como burgueses cambian las formas del traje y las maneras del
vestir, incidiéndose una serie de modificaciones continuas y consecutivas.
Estos cambios entrafian intentos sucesivos de mejorar la estética, la
apariencia y sustituir lo viejo por lo nuevo. Este hecho supone el nacimiento
de la moda Von Boehn, 1944 (cit. en Toro, 1999), mencionan que “estos
cambios en el vestir se produjeran y se divulgaran, era preciso que la gente
pudiera tener frecuentes contactos entre si, solo a través de estrechas y
mantenidas interacciones personales cabe trasmitir, modelar y reforzar usos y
costumbres”. El udltimo medievo contempla el transito de la vida aislada,
propia de la organizacion feudal y monacal de la sociedad, a la vida colectiva
y colectivizada propia de los burgos. En éstos, ciudadanos y ciudadanas
disponen de multiples ocasiones cotidianas en calles, mercados, iglesias para
observarse, transmitirse informaciones, aprobarse y desaprobarse, imitarse.
Es decir el cuerpo y el vestido tienen relevancia en un contexto social, ya que
se va incrementando las relaciones sociales en diferentes lugares como lo
son en la iglesia, calles, etc. Para ser vistas y apreciadas por los otros, lo que

trae como consecuencia querer mejorar la apariencia fisica.

Asi mismo el control del cuerpo y de su aspecto facilita la individuacion, el
alejamiento de la inmersion en lo natural; se desarrolla una patente
socializaciéon del cuerpo. Esta socializacion progresiva del cuerpo entrafia dos
hechos bésicos. Primero, las funciones naturales (evacuacion, proteccion

etc.) dejan de estar estrechamente asociadas a los ritmos y dictados de la



naturaleza, pasando a estar organizadas socialmente. Segundo, el cuerpo se
trasforma en un ente que entrafia y manifiesta cédigos de conducta, es decir
simbolos Shilling, 1993 (cit. en Toro 1999), esto es lo genérico, lo natural, lo
fisioldgico, tiende a ser ocultado; lo que diferencia y separa a las personas, de
gue las apariencias individuales, se subraya. Asi mismo la posiciéon en la
jerarquia cortesana resulta intensamente determinada por la apariencia fisica,
corporal y los estilos de comportamiento social. Los vestidos, de acuerdo con
las normas que gradualmente se van estableciendo. A partir de un cierto
momento el cuidado y modificacién del cuerpo entrafia ansiedad en casos de
no seguirla. A partir de esta encrucijada socio-histérica, el cuerpo femenino
parece empezar a tener relevancia social estética por si mismo. Mas la
estética corporal, tan determinada socialmente, esta estrechamente

relacionada con el atractivo sexual.

Con base a lo anterior se puede mencionar que el cambio de la Edad
Media al Renacimiento supuso la ausencia generalizada de disciplina social y
el inicio de una cultura individualista. Asi mismo en el siglo XVI Espafa
definia la moda europea del vestir, aunque algunas de sus aportaciones no
fueran aceptadas por todos. Asi Italia y otros paises mantuvieron el escotado

femenino, toque inaceptable para la austera moda espariola.

Posteriormente a mediados del siglo XVII el escote se amplia y se
suprimen las telas que lo tapaban, cuello y pecho acaban por mostrarse
enteramente al desnudo. “Asi la evolucion de las modas, de las costumbres
concernientes al cuerpo y a su apariencia y ornamentacién se basa por lo
menos parcialmente en la motivacion de la clase alta para mantener las
distancias y diferencias respecto al resto de la sociedad” Elias, 1978 (cit. en
Toro 1999).

Es importante mencionar que las sociedades cortesanas tienen auge en la
evolucion de las diferente épocas ya mencionadas éstas dan pie a los estilos
del comportamiento social y lo que trae consigo, apariencia corporal, estatus
social, prestigio etc. lo que permite al vestido jugar un papel importante el cual
se ha ido modificando dependiendo de las normas establecidas en los
diferentes lugares de cada siglo, a si se percibe el proceso evolutivo del
vestido en una época la moda tapa todo el cuerpo y posteriormente es

descubierto gradualmente el cuerpo, desde el cuello y busto, lo cual es
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aceptado por la alta sociedad, y es seguida por las sociedades de clase social
baja.

Asi mismo a inicios del siglo XVIIl, la moda en general, y la femenina en
particular, sigui6 los dictados marcados en Francia por Luis XIV. Es decir los
senos femeninos se exhibian sincera y profusamente, sin prejuicio alguno por
la sociedad. Aparece el mirifaque que constituyé un significativo histérico en
la forma de presentar o aparentar el cuerpo. Consistia en un cerco de hierro
sujeto a la falda interior cuya finalidad era soportar el peso de todas las
faldas. La historia de sus antecedentes comenzé cuando una dama de la
corte de Francisco Il de Francia, a fin de disimular un embarazo culpable,
imaginé un vestido que, hinchado alrededor de las caderas, le permitiera
disimular las consecuencias anatémicas de su resbalon. Lo llevé a la practica
mediante unos aros de madera atados entre si. El cilindro como atuendo fue
rapidamente adoptado por otras damas cortesanas que compartian similares
apuros. Con gran facilidad su uso se generalizé entre las damas de
honestidad sin macula, otorgandole un nombre que muy poco tenia que ver
con su funcién inicial: Vertu-gardien. Un guardian de la virtud que el lenguaje

coloquial corrompié hasta dejarlo en vertugadin.

También en los ultimos siglos de la edad media y los primeros siglos de la
edad Moderna hubieron grandes progresos cientificos, surgen las primeras
monografias sobre obesidad, aparecen a finales del siglo XVI y XVII. Escritas
en Latin, incidian especialmente en los aspectos clinicos, bajo la fuerte

influencia de la tradicién grecorromana.

De la misma forma en el siglo XVIl se desarrolla la Escuela
latromecanica, en la que destaca una actitud menos moralista de la
concepcion de la obesidad. En la primera mitad del siglo XVIII destaca
especialmente Boerhawe, muy influido por la tradicion hipocratico-galénica.
Ejerci6 un verdadero eclecticismo posiciones entre dicha tradicién y la
escuela latromecanista. Durante esta centuria se leyé mas de treintena de
tesis doctorales sobre obesidad Bray, 1990. (cit. en Bermodo, 2001), lo que
denotaba la creciente incidencia de la enfermedad —paralela a una burguesia
emergente-, como la preocupacion e inquietud por parte de meédicos y
cientificos. Asi mismo la concepcién de los procesos morbosos establecia

una identificacion entre sintomas y enfermedad. En esa época las
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enfermedades se atribuian a desequilibrios cualitativos o cuantitativos de
sélidos y humores corporales, desequilibrios que a su vez podian atribuirse a
diversas causas: tipo de aire respirado, tipo de evacuaciones, cantidad de
ejercicio fisico y descanso, el estado emocional, o el estancamiento o mezcla
de aires Lain, 1995 (cit. en Bermodo, 2001). En funcién a lo anterior la
obesidad, se acusa a la glotoneria como principal causa, y por ende se
refuerza la concepcidon moralista, al entenderse como un problema de
responsabilidad individual. Por ello, el I6gico tratamiento que se plantea es,

sencillamente, la restriccion dietética y la correccién de habitos de glotoneria.

En este mismo eje en la segunda mitad del siglo XVIIl fue Malcolm, en
1760 (cit. en Bermodo, 2001) el mas destacado autor que tratd esta
enfermedad especialmente por dar un nuevo giro a la concepcion tépica de
atribuir a la glotoneria la causa primordial; advirtio que, aunque frecuente ésta
no siempre era el origen, puesto que observé que no todos los obesos eran
grandes comientes, como tan poco todos los delgados eran por definicion
inapetentes. Este cientifico incidi6 con mayor interés en los cambios
corporales, postulando que una mayor distensién en la textura de las
membranas adiposas, que permitia el agrandamiento de las vesiculas
adiposas; al igual que sus antecesores, pensaba que la grasa se podia
eliminar por las excreciones corporales. Pero también apunté que un estado
anormal de la sangre podria facilitar la acumulacion de grasa en el

organismo.

Durante esta época Brillat-Savarin 1775-1826 (cit. en Bermodo,2001)
sorprende con sus conocimientos sobre la obesidad, tiene por principal
causa de obesidad “un régimen alimenticio demasiado cargado de elementos
feculentos y farindceos justificAndose en la observacion de aquellos sujetos
gue comiendo lo mismo que otros , engordan mas que éstos, o el
sedentarismo excesivo propio de quienes duermen mas de la cuenta y nunca
hacen ejercicio. Brillat es consciente de que el sobrepeso afecta a la facultad
motriz, la respiracion, la belleza, tornando la cara vulgar, impidiendo disfrutes
como el baile, montar a caballo o agradables paseos. Afiade que predispone
a complicaciones severas como hidropesia, apoplejia y Ulcera en las piernas.
Asi mismo deja constancia de que ya en sus tiempos principios del XIX habia
preocupacion entre las jovenes por no engordar. Entonces eran consideradas

las curas adelgazantes a base de ayunos y vinagre o sumo de limén. Se
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conseguia asi perder peso a la par que beneficiarse de la palidez que
otorgaba la anemia ferropénica a la que conducian, enfermedad a la que se

dio en llamar clorosis, pero mas bien hace pensar en una anorexia nerviosa.

En tanto se identificaron los distintos tipos de sobrepeso, y se hallaron
nuevos factores etiologicos. Se describié y bautizo al sindrome de Pickwick
hipoventilacion por obesidad Haufeland 1842 (cit. en Bermodo, 2001), fue uno
de los que mas trabajé sobre esta enfermedad tal como se hace constar en
su texto de medicina. Define la polisarcia o adiposis como una acumulacion
excesiva de grasa en todo el organismo o localizada en determinadas zonas;
de manera externa a modo de formaciones tumorales que él denominaba
esteatomas internamente como acumulaciones de grasa rodeado a érganos
internos algunos de ellos vitales como el corazon o los rifiones y con las
consecuencias que ello supone. De hecho, Haufeland advierte que tal
acumulacion altera las funciones de dichos 6rganos asi como la movilidad del
propio individuo. También merma la circulacion y obstruye los procesos de
secrecion y excrecion. El sobre peso favorece, ademas, la aparicion de

abscesos e inflamaciones erisipeloides.

Se puede decir que el siglo XVIll, fue una época de grandes avances
cientificos, lo que trajo a colacion, identificar las causas severas que trae
consigo la obesidad, por ejemplo los autores Brillat-Savarin (1775-1826) y
Hufeland (1842) concuerdan en sus investigaciones que las personas obesas
se predisponen a sufrir hidropesia, apoplejia y Ulcera en las piernas, b que

trae como consecuencia enfermedad a las personas obesas.

Posteriormente en Alemania se experimentan grandes avances técnicos
y cientificos en el ambito de la medicina: se descubren los rayos X, la
endoscopia, la oftalmoscopia y el esfigmomandmetro. Pero es quiza el
desarrollo de la teoria de la célula por parte de Schwan y Schleiden el evento
mas relevante. Poco después se publicd el estudio sobre el crecimiento y
desarrollo del adiposito, y se analiz6 la composicién de los acidos grasos
Bray, 1990 (cit. en Bermodo, 2001). A la altura de estos acontecimientos, se
propuso que ciertos tipos de obesidad podrian derivar de un aumento en el
namero de adipositos. Por aquel entonces, Lambert A. (1796-1874) trabaj6
sobre los individuos obesos. Su mayor aportacion radica en la investigacion

de los parametros antropométricos, partiendo de la base primordial de que
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debia valorarse el peso del sujeto en su estatura antes de hablar del sobre
peso. De ello derivd la famosa relacién entre peso y talla que constituye lo
que se conoce actualmente como indice de Masa Corporal (IMC), y que fue
descubierto por Keys en 1972 (cit. en Formiguera 1998). También esta

investigacion tuvo gran relevancia para la sociedad.

Es importante resaltar que la ciencia tuvo mucha relevancia en el
desarrollo de la tecnologia para dar cuenta de los tipos, caracteristicas,
causas y consecuencias de la obesidad, sin embargo no se puede dejar de
lado todo el proceso sociocultural del siglo XIX, hasta llegar a un siglo XX
para entender las costumbres, normas sociales, habitos, reglas, valores

humanos y la moral, dicho proceso se esclarece mas en la época Victoriana.
1.3 Epoca Victoriana y Siglo XX

El final del siglo XIX y el principio del siglo XX fue un periodo de tiempo
en el que se gestaron y concretaron una serie de valores y costumbres que
constituyen el antecedente inmediato de la “época victoriana” donde se
encierran gran parte de los factores socioculturales que explican el origen de
nuestra cultura del adelgazamiento. Es decir es el caldo de cultivo que, con
la aparicion de otros factores contextuales, ha facilitado la proliferacion de los

trastornos alimentarios.

De la misma forma en el ultimo tercio del siglo XIX en “Europa occidental
la sociedad industrial ha culminado el desarrollo de los grandes nucleos
urbanos, las grandes ciudades, lo que implica, entre otras cosas una mayor
proliferacion que en épocas anteriores de las relaciones horizontales en un
mismo estamento social. Por otro lado empiezan a cobrar importancia social
los medios de comunicacion, prensa y revistas ilustrativas preferentemente.
Asi pueden difundirse criterios y valores con mucha mayor frecuencia e
intensidad que en épocas anteriores. Las relaciones sociales ocupan
magnanimamente los ocios de cada vez mas numerosa clase acomodada”
(Toro, 1999).

Con respecto a la familia burguesa victoriana se encarnan habitos,
actitudes y valores peculiares, la educaciéon y crianza de los hijos reviste una
importancia singular: La familia es la responsable de inculcar y hacer practicar
las estrictas normas morales de la época. El sentido del deber, de la

moderacion universal, debia ser ensefiado, y por tanto aprendido, a cualquier
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precio, es decir prodigando la punicién. Los métodos de control se asociaban
frecuentemente a los alimentos. Los nifios debian comer todo lo que les
preparaban en casa para ellos, porque los padres decidian poner esas
normas en casa, Yy el nifio las tenia que acatar, es decir si un alimento les
disgustaba eran castigados obligandoles a ingerir una racion mas. Por el
contrario, irse a la cama sin cenar era la forma usual de castigar el

comportamiento incorrecto.

En este mismo eje “la familia victoriana cerrada sobre si misma, cuidadora
de la privacidad y la vida doméstica, hizo del comedor el centro del culto
familiar: las reuniones rituales de toda la familia alrededor de la mesa
revestian un grado de sacralidad nunca alcanzado previamente”
Vandereychen y Deth, 1994 (cit. en Toro, 1999). Es decir en un contexto
familiar los padres ensefiaban y los hijos aprendian buenas costumbres,
modales, habitos, actitudes, y valores entre otras cualidades que debe de
poseer el ser humano, a si mismo los padres hacen un rito de la comida que
tiene como significado un culto familiar, ya que se premiaba o castigaba a los

hijos con la comida desde un nucleo familiar.

Dentro del contexto familiar, “la sexualidad jugaba un papel importante ya
que entrafiaba un impulso que debia ser controlado, pero, a diferencia del
apetito alimentario, en este caso por completo. El pudor femenino, atributo
maximo de la mujer victoriana, implicaba la anulacibn  de cualquier
manifestacién que pudiera interpretarse como sefial sexual. Las muchachas
gue no eran capaz de dominar su apetito alimentario, no tenia por qué
hacerlo con sus deseos sexuales. El hambre e impulso sexual parecian estar
estrechamente asociados. De modo que el apetito manifestado era un espejo
de la impulsividad sexual. Las hijas debian dedicarse a procurar
permanentemente su control poniendo Imites a su expresion. Las madres
eran las responsables de adiestrar el apetito de su hija de modo que su
satisfaccion constituyera un reflejo permanente de los demas elevados
valores estéticos y éticos. No comer en demasia, limitar la ingestion
alimentaria, era lo correcto, lo elegante, lo moral” (Toro, 1999). Es decir Las
madres educaban a su hijas modales, actitudes, buenos habitos, entre éstos
los de alimentacion porque eran relacionados con la sexualidad, la muchacha
gue podia comer moderadamente teniendo control sobre su ingesta

alimentaria también lo podia hacer con el impulso sexual. Por el contrario la
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chica que no podia restringirse de comer moderadamente no controlaria su

sexualidad.

Sin embargo el comer no so6lo guarda relaciéon con el impulso sexual,
también lo hacia con ciertas funciones organicas vergonzosas, las
apariencias sobre todo el comer, eran el espejo del alma, del sexo, de la
impulsividad, la restriccion alimentaria se presentaba como una garantia
contra la fealdad y los fracasos amorosos. “La muchacha abstemia debia ser
forzosamente mas apetecible y amable que la “descontrolada”. Por multiples
razones la abstinencia en la mesa y en la vida era un certificado de
aceptacion en la clase media ascendente” (Toro, 1999). Es decir las chicas
gue controlaban su ingesta alimentarian a través de la abstinencia, buenos
modales en la mesa, reflejaban ante la sociedad belleza, amabilidad, finura, lo

cual era mas atractivas en una clase social y por ende al género opuesto.

Se puede observar que existen todas estas modificaciones culturales que
repercuten en el cuerpo de las chicas, las modificaciones corporales obligan a
atender el cuerpo, los cambios corporales criticos también, mucho mas. “La
adolescente percibe la velocidad y relevancia de esos cambios a través de
unas expectativas y unos puntos de referencia suministrados por la cultura en
gue vive. Los trastornos del comportamiento alimenticio, se inician
mayoritariamente en los alrededores de la pubertad y se basan en fijaciones
corporales mas o menos ansidgenas. El descenso progresivo de condiciones
generales de vida, ha conseguido que sea cada vez mas temprano el
momento en que el cuerpo se ponga en cuestion. Ello conlleva que la
adolescente del siglo XX tiene que afrontar su problematica corporal siendo
cada vez menor, es decir, con menos experiencia y menos posibilidades de

critica y autocritica que sus congéneres de épocas anteriores” (Toro, 1999).

En tanto la mujer experimentaba variaciones importantes en cuanto a la
aparicion en de la pubertad, “en un estudio aleman publicado por Osiander en
1795 (cit. en Toro 1999), situd la menarquia en una edad media de 16.6 afos.
En el siglo XIX el promedio de las edades en que menstrian por primera vez
las muchachas de clase media quedo fijado entre 14 y 14.5 afos. Las chicas
de las familias trabajadoras experimentaban su menarquia esta establecida
alrededor de los 13 afios de edad. Es decir las adolescentes experimentaban

a muy temprana edad cambios fisiolégicos como la menarquia lo que permite
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atender mas al cuerpo, producto de una vida mas acelerada lo cual es
suministrada por la cultura en la que vivian, también en esta etapa del
desarrollo de la mujer es cuando se cultivan los desordenes de alimentacion
lo que trae como consecuencia la preocupacion exagerada por tener un
cuerpo perfecto como lo iba marcando la sociedad capitalista y por ende méas

desequilibrio en su ingesta alimentaria y en su vida personal.

Estas circunstancias iban discurriendo y leyéndose las primeras paginas
del siglo XX. “El patron estético de la delgadez y los comportamientos
favorecedores del adelgazamiento quedaban asi instaurados. Las
motivaciones morales, estéticas y sociales, culturales alcanzaban ya una
interiorizacion suficiente. La restriccion alimentaria estaba imponiéndose vy al
tiempo prestigiandose como medio e incluso como fin en si misma. Veia sus

inicios la manipulacion reductora del cuerpo” (Toro, 1999).

También un hecho importante para la difusion del cuerpo perfecto fue el
surgimiento de los grandes medios de comunicacion, “la gran masa de gente
permiti6 su difusiébn gradual pero manifiesta. Las paginas de modas que
hicieron su aparicion en diarios y revistas de los afios veinte constituyeron
uno de los primeros instrumentos de tal difusion. Sin embargo la espectacular
y dramética aparicion del cine constituyé el mas importante acontecimiento
promotor de criterios estéticos corporales. Las actrices -los actores- llegaban
a ser conocidos por toda la poblacién, por todas las capas sociales. Las
peliculas, con sus argumentos “humanos”, permitian identificaciones
practicamente absolutas. En los afios veinte, los modelos corporales
encarnados y por tanto promovidos, por actores y actrices estaban muy bien
definidos” (Toro, 1999). Es decir fue una época de mucha difusion, a través
de los medios de masivos de comunicacién como lo fue la television, revistas
y cine. Los cuales a su vez proyectaban modelos corporales atractivos a
través de los actores cinematogréaficos, quien a su vez implicitamente y
explicitamente transmiten al publico en general que veia peliculas, revistas, o
television, se proyectaban y querian tener ese cuerpo, asi mismo en los afios
20 fue una época de gran relevancia para la promocion y difusion de los
cuerpos estéticos, muy bien definidos y aceptados por la cultura

cinematograficay en general.
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Por tanto en los “afios 30 surgen las sedes de competicion en playas,
piscinas y areas que las rodea, una gran parte de los bafistas especialmente
muchachas y mujeres en general, se comparan entre si, enjuician sus
cuerpos sintiéndose ganadoras o perdedoras. Los cuerpos ocupan un
primerisimo plano. Se experimenta la obligacion de “ir a la playa” al
tiempo que se teme, a veces angustiadamente, el fracaso que puede
suponer. Sin duda alguna, las consecuencias de este fendmeno desempefian
un papel principalisimo en la génesis de las actitudes, preocupaciones, Yy
costumbres que facilitan la difusibn actual de los trastornos del
comportamiento alimentario” (Toro, 1999). Es decir las personas que no
entran en ese rubro del cuerpo escultural como la sociedad lo ha establecido,
tienden a tener trastornos alimenticios por querer tener un cuerpo perfecto y
por querer entrar al grupo de las exitosas, aceptadas y no sentirse
rechazadas por la sociedad, a cualquier precio se pretende tener un cuerpo

escultural.

También las competiciones por un cuerpo se oficializan y se extienden por
el mundo occidental. “Los concursos de belleza hacen del cuerpo femenino
objeto de contemplacion, valoracion y comparacion colectivas. Los canones
estéticos coyunturales se plasmas en decisiones de jurados que elevan a la
popularidad a jovenes practicamente desconocidas hasta ese momento. Las
“misses” locales, regionales o universales aparecen en prensa, noticiarios y
posteriormente, en los programas de television; este panorama es establecido
por un contexto social. Un hecho fundamental fue un caracter de competicion
en las sociedades occidentales, la colectividad considera y acepta como
positivo que mujeres, muchachas jovenes, compitan entre si por las formas
de su cuerpo; que haya ganadoras, perdedora, y que unas y otras lo sean en
la medida en que representen la normatividad sociocultural al uso, por
absurda que sea. El cuerpo femenino se constituye oficial y publicamente en
simple objeto, y se da como bueno que es preciso, ventajoso, prestigioso, Util,
superar en eso a las demas” (Toro, 1999). Es decir el cuerpo se pone de
manifiesto en toda su totalidad, compite, es valorado, se premia en los
concursos que se oficializan a nivel occidental, lo cual a su vez proporciona

triunfo a las mujeres ganadoras por tener un cuerpo estético casi perfecto,
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todo esto es establecido por la normatividad sociocultural de la época, éstos

acontecimientos tuvieron relevancia en un contexto social.

Posteriormente en los afios 70 comienza a surgir en el mundo de la
gastronomia una verdadera preocupacion por la dietética. En los afios
ochenta comienza abrirse camino la cultura de lo light, con especial incidencia
en la frugalidad alimentaria inherente a la sobre preocupacién por el sobre
peso y las grasas saturadas. A partir de esta década también fue sometido a
revision el concepto de peso ideal, invocando la necesidad de que el peso
mas adecuado seria, mas que el ideal que ofrecian las tablas, aquél que méas
calidad y cantidad de vida aportara a cada persona en concreto Metropolitan
Life foundation, 1983, (cit. en Toro, 1999).

Con base a lo anterior en la actualidad también se percibe Ila
preocupacion por el sobrepeso, es de tal magnitud que cada vez es mayor la
oferta de libros y métodos de adelgazamiento, en los que se mezclan con
inevitable confusion, dietas, cocina, cosmeética, incluso esoterismo, abundan
entre ellos enormes contradicciones y por supuesto , mucha falacia y
charlataneria oportunista. Fischer 1983 (cit. en Toro 1999), llama a este
fendmeno cacofonia dietética. La gente obesa ya no tiene claro si seguir el
régimen con el que tan bien le ha ido a su amiga, o ir a su médico de
cabecera, a un endocrinélogo, a un homeodpata, o acudir a una de esas
clinicas o a otros lugares. El riesgo de esta interrogante social depara peligros
tan paraddjicos como la anorexia, producto de ese patinazo en pos de la

delgadez.

Es decir los acontecimientos sociales descritos dieron pauta a una figura
moldeada, esbelta, un culto a un peso ideal el cual era valorado y admirado
por la sociedad, la juventud de los afios 80 empieza a sentir esos cambios
MAas severos en su persona y los adopta, sin embargo no todas las personas
entran a ese rubro de lineamientos y siguen con sus costumbres, habitos de
alimentacién dando paso a los trastornos de alimentacion y por ende a la
enfermedad que se manifiesta en obesidad o bulimia, trayendo consigo un
desequilibrio emocional que se ve reflejado en la mala alimentacion y en el
desorden de ésta, es importante preguntarnos en este momento qué es la

obesidad, su clasificacion, las etiologias de la obesidad, para entender quién
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es una persona obesa, que personas presentan un sobrepeso y quienes

estan en su peso normal.

1.4 Definicién vy clasificacion de la obesidad

La obesidad es una enfermedad multifactorial, si se considera que puede
derivarse de factores genéticos, hormonales, metabdlicos y ambientales,
entre los que se incluyen los habitos de alimentarios, el sedentarismo, el
consumo excesivo de alcohol etc. Factores que en todo caso se
interrelacionan o modulan entre si, y no es posible separar, en la generalidad
de los pacientes, la contribucién genética y los factores ambientales Mancha,
(cit. en Garcia 2001).

Desde este punto de vista el ser humano es complejo en sus tres esferas
(bio-psico-social). Retomando el punto de vista biologico la obesidad se
define como una desviacion determinada arbitrariamente respecto a un patrén
(normal) en el caso del peso deseable, suele considerarsela un peso de 20%
0 mas sobre la medida de la variacion ideal de peso para los adultos de

determinado sexo y estatura (Taylor, 1983).

Otra definicién de obesidad plantea que es un trastorno complejo y crénico
gue se desarrolla como consecuencia de la interaccion de multiples factores:
genéticos, fisioldgicos, metabdlicos, conductuales, sociales y culturales. De la
misma forma la obesidad puede definirse como adiposidad mayor de la

necesaria para la salud Mclaren, y Meguid, 1981 (cit. en Fernandez 2000).

Sin embargo clinicamente la obesidad también puede ser considerada
como un desequilibrio entre la energia ingerida y la energia gastada, que da

lugar a mayor energia almacenada segun la ecuacion:
Energia ingerida — Energia gastada = Energia almacenada.

La acumulacion de energia puede ser el resultado de algunos de estos

factores:
1. Aumento de energia ingerida sin aumento de gasto energético.
2. Disminucion del gasto energético sin reduccion en la ingesta.

3. Combinacion de ambas Ravussin, 1993 (cit. en Virgil, y Leyes, 1997).

La obesidad médicamente se detecta por una serie de variables como la

edad, estatura, peso y género, y que a través de tablas se obtiene el peso
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ideal y si se excede la persona presenta sobrepeso o esta en el rango de

obesidad.

Considerando lo anterior se plantea que en el organismo la energia se
almacena en forma de grasa en los adipositos o células grasas. Estas células
se distribuyen por todo el organismo. Proceden de los preadipocitos que por
la acumulacion de diversos estimulos se diferencian de los adipositos para
acumular lipidos. Si el balance energético es positivo aumentan
progresivamente de tamafio, hasta que se pone en marcha la proliferacion
celular que se mantendra mientras exista exceso de energia Este proceso

conlleva la obesidad Hirsch y Bachelor, 1976, (cit.en Virgil, y col. 1997).

También otro proceso que constituye la obesidad es el tipo (somatotipo)
es el que se trasmite de padres a hijos (herencia). Los somatotipos son una
clasificacion antropolégica de caracter fisico, que se basa en el tamafio y la
proporcion del cuerpo. EI endomorfo posee un cuerpo bastante grande y
brazos y piernas cortos. El mesomorfo tiene un térax grande y musculos que
predomina sobre el abdomen; sus articulaciones son prominentes. El
ecnomorfo tiene un cuerpo bastante pequefio, una estructura ésea delicada,
brazos y piernas largos. Sin embargo parece ser que el riesgo genético
relativo de padecer obesidad en un individuo aumenta en el 40% si se tiene
un progenitor obeso y en el 80% si los dos progenitores son obesos (Garcia,
2001).

Al respecto es importante destacar que la obesidad se ha clasificado
atendiendo a distintos criterios principalmente el cualitativo: celular,
morfolégico y el cuantitativo o en grados. Respecto al primero, en 1976 Hisch
y Batchelar diferenciaron entre la obesidad hiperplasica y la obesidad
hipertrofica, segun se trate de un aumento de ndmero de adipocitos o de su
tamafno. En el tipo de obesidad hiperplasica se produce un aumento de la
poblacion de adipositos conservando su tamafio y en cambio de la obesidad
hipoertréfica aumenta el tamafio, al cargarse de grasa el adiposito, pero no su
namero. La primera es mas propia de etapas de crecimiento yla segunda

mas frecuente en adultos (Garcia, 2001).

Considerando lo anterior, se definen dos tipos morfologicos, segun la
distribucién de la grasa corporal en funcion de los perimetros de la cintura y la

cadera. La obesidad androide, abdominal o central (tipo manzana) con
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promedio de la acumulacion de grasa en el abdomen y con un cociente
cintura/cadera superior a 1 en el varon y a 0,9 en la mujer. La obesidad
ginoide gluteofemoral o periférica (tipo pera) se define cuando la acumulacién
de la grasa se produce en las caderas y el cociente cintura/cadera es inferior

alenelvaronya0,9 enla mujer (Garcia 2001).

En 1995 un comité de expertos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS,1995) recomend6 el empleo del indice de Masa Corporal (IMC) para
establecer la clasificacion de los distintos niveles de peso, incluyendo los
subtipos de obesos. Segun esta clasificacion, pertenecen a la “clase 0" las
personas que tienen un IMC de 20 a 24,9 Kg/m2, las cuales deben ser
catalogadas con un grado O de obesidad (peso normal) y tienen muy pocos
riegos de salud; la “clase I” corresponde al IMC de 25 a 29,9 K/g/m2,
catalogado como el grado 1 (pre-obesidad) y un riesgo bajo; la “clase II’
corresponde al IMC de 30 a 34,9 Kg/m2, catalogado 2 y un riego moderado;
“la clase llI”, también con grado 2, comprende el IMC de 35 a 39,9 Kg/m2 y
presenta un riesgo alto, y finalmente la “clase IV”, con valores de IMC superior
a 40 Kg/m2, es catalogada con el grado 3 y presenta un riesgo mayor muy
elevado (Saldafia, 2000).

Lo anteriormente nos deja ver que existen diversos tipos de obesidades
entre ellas las que incluyen trastornos de alimentacion que suelen ser las que
tienen mayores complicaciones psicopatoldgicas y representan un 30 % de
obesos. Ademéas de ésta hay otro grupo de obesidad de caracteristicas
semejantes a las bulimicas pero sin sus conductas compensatorias: el “Binge
Eating Disorder” (BED), donde se pueden llegar a diagnosticar distintos
cuadros psicopatolégicos que a veces no son contemplados y que también
pueden ser comérbidos o consecuencias de la obesidad y diagnosticarse en
el EJE |l del DSM IV; y finalmente existen obesidades sin trastornos de la
alimentacién y sin que se diagnostique en ellas alteraciones psicopatolégicas
definidas. Aqui se encuentran habitos alimenticios adecuados o inadecuados
que pueden ir del “picoteo” a la hiperfagia y variantes de sedentarismo que si
encuentran la propuesta psicoeducacional adecuada pueden mejorar
significativamente. Sus dificultades provienen mas de caracteristicas

biolégicas y condiciones ambientales aleatorias (Cormillot, y Zukerfld, 1997).
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Hasta el momento se han mencionado varios tipos de obesidad y sus
caracteristicas, pero es importante destacar la prevalencia de ésta en
nuestro pais las estadisticas indican que este fendmeno se presenta entre
un 4,8 y un 27,9 % en los nifios entre 6 y 14 afos, padecen sobre peso, otros
estudios detectan una prevalencia de obesidad de un 20 a 30 % en mujeres
de 35 afios Jiménez, M. y Barjau, 1997 cit. en Vazquezy Ruiz 2000). En otros
estudio se menciona que entre el 25 y 40 de las pacientes con obesidad
cubren los criterios de trastornos por atracones; en los casos graves de
obesidad la prevalencia puede alcanzar hasta 70%. Spitzer 1995 (cit. en
Vazquez y Ruiz 2000) Utilizaron un cuestionario de autoinforme segun el 6.3
de sujetos de la comunidad, 45.9% de las personas que acuden a clinicas de
control de peso y 83.5 % de quienes recurren al grupo de autoayuda

“comedores compulsivos” padecen el trastorno por atracon.

Al respecto se han realizado otros tipos de estudio en donde se demuestra
gue las pacientes obesas que manifiestan episodios de atracon consumen
mas calorias que las obesas sin atracén bajo diferentes tipos de
instrucciones: coma todo lo que usted guste (1515 cal en comparacion con 1
115 cal. de las obesas sin gula) y coma lo que usted comeria en una cantidad
normal (2 343 cal. y 1640 cal. Respectivamente). En este tipo de pacientes
con trastorno por atracon se encuentra una prevalencia de trastornos
depresivos mayores a 50% comparadas con 4 a 8% de las obesas

deprimidas sin atrac6 (Vazquez, y Ruiz, 2000).

Pero en si que se entiende por trastorno de atracon, porqué la gente lo
presenta, de donde surge este termino, como es entendido y cdmo es que se

lleva a la practica

Lo expuesto nos deja ver que hay un alto indice de personas obesas con
caracteristicas que presentan trastornos por atracon, y quienes han acudido a
diferentes tipos de ayuda, apoyo, tratamiento para dar solucion a su
problema, ya que a traido consigo alteraciones médicas como son
hipertension, diabetes, gota, insuficiencia respiratorias y otros tipos de
complicaciones como son las tumorales, complicaciones durante el
embarazo, problemas de articulaciones (artritis, dolor de espalda, dificultades

en las caderas, rodillas, y tobillos).
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1.5 Etiologias de la obesidad

La obesidad puede correlacionarse con muchas variables epidemiolégicas:
edad, sexo, raza, religion, nivel socioecondémico, origen nacional y nimero de

generaciones que han vivido en un pais o region (Taylor, 1983).

Sin lugar a duda la obesidad es de origen multifactorial, de acuerdo con
Baron (en Pefa, 2002) persisten tanto influencias genéticas como
ambientales. El factor genético, con los conocimientos actualks, es dificil de
controvertir, aunque parece que este factor aislado no es suficiente para que
aumente la reserva grasa, ni la adiccion de otros factores como bioquimicos,

sociocultural, y psicoldgico.
151 FACTOR BIOQUIMICO

a) El desconocimiento del valor caldrico y nutricional de los alimentos. Si
la persona no conoce estos valores seleccionara mal sus alimentos,
excediéndose en aquellos cuyo contenido calorico es elevado, lo que

lo llevara a la obesidad alterando su metabolismo.

b) b) La presencia de enfermedades como hipotiroidismo,
hipogonadismo, sindrome de Prader Willi, entre otros suele cursar con

obesidad.

c) La administracion de medicamentos, (como los glucocorticoides,

antidepresivos, triciclicos, estrogenos) también esta relacionado con el

aumento de peso.

La obesidad ademas de asociarse a un aumento de la prevalencia de
diferentes enfermedades es un factor de riesgo independiente, que se asocia
a un aumento de mortalidad, debido al aumento de colesterol sanguineo,
triglicéridos, arterioesclerosis, hipertension arterial, enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular, diabetes, gota, trastornos biliares, artrosis, pie

plano, varices, flebitis, celulitis.
1.5.2 FACTOR SOCIAL

a) El sedentarismo. Las sociedades desarrolladas han evolucionado en
pocos afos de forma espectacular hacia el sedentartismo, con el
teléfono, los vehiculos de traccibn motora, ascensores y servicios a
domicilio, la actividad fisica ha disminuido de forma sustancial,

generando un menor gasto energético y mas tiempo libre, que muchas
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veces dedican a comer, la consecuencia directa es un aumento de

peso.

b) Habitos alimenticios hay que detectar que en la actualidad la actitud
ante la comida es errénea ya que las personas viven para comer, en
lugar de comer para vivir, esto es, comen en exceso, sin hambre, sélo
porque ven comer a otros, porque es la hora de comer, o por el olor y
aspecto de los alimentos, pero no porque realmente necesiten comer.
Otra actitud es que comen demasiado rapido, lo que les conduce a
comer también en exceso; por Ultimo existe un consumo irregular de
los alimentos, es decir, no tener ni un horario, ni lugar determinado

para comer.

c) Habitos familiares si la familia come en exceso, sus miembros
aprenden esta conducta desde la infancia. Otra causa es premiar o
consolar a los niflos con dulces, chocolates, pastelitos. Con eso va
condicionando a los menores: a través de la comida consiguen lo que

quieren.

d) Publicidad esta es una causa indirecta de la obesidad, cuando se trata
de la promocién de alimentos de alto contenido caldrico (productos
chatarra) que se presenta apetitosos y atractivos a la vista, asi como la
promocién de la imagen estética de la mujer estética y el hombre
actual que representa una asociacion entre peso y dinero, ya que la
delgadez se relaciona con éxito social, hasta el punto de que a veces
se producen distorsiones importantes en la esfera psiquica,
provocando enfermedades como la anorexia, bulimia y el desequilibrio
metabolico y la disminucion de la autoestima, que trae aparejado
aislamiento social, mala relacién con su grupo, conflictos familiares,

sensacion de rechazo en su trabajo, en su estudio.

Las condiciones socioculturales de la poblacion son factores ambientales
gue desempefian un importante papel en el desarrollo de la obesidad en los
paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo, y existe una relacion
inversa, sobre todo en las mujeres, entre el nivel econdmico y cultural y la
obesidad. En todo caso la llamada -cultura del consumismo y la

Macdonalizacion de la sociedad, junto con la tecnologia alimentaria someten
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al ciudadano medio de estos paises a una presion constante que explica el

aumento de la prevalecia de la obesidad (Vigiln y Leyes, 1997).

Las primeras pruebas de cdmo un ambiente social general influye en la
obesidad se obtuvieron del Midtown Study: la movilidad social es una variable
ya que se mostrd con un namero de generaciones de miembros de la familia
nacidas en Estados Unidos, la afiliacién religiosa y el grupo étnico. La
obesidad predominaba mas en sujetos que descendian en la escala social
(22%) que entre los que ascendian en la escala social (12%). EI nUmero de
generaciones de la familia que habia vivido en Estados Unidos también
guardaba estrecho nexo con la obesidad. En los correspondientes de la
primera generacion, 24% mostraba exceso de peso; la prevalecia disminuia a

22. 6y 4% en las generaciones sucesivas (Taylor, 1983).

Sin embargo parece que los factores sociales ejercen una importante
influencia en la prevalecia de la obesidad. La mas significativa es la ejercida
por el nivel socioeconémico, ya que es mucho mas frecuente entre las
personas de bajo nivel socioeconémico. Se han realizado numerosos
estudios que muestran lo anterior. Un primer estudio con 1.660 personas
seleccionadas demostré que la obesidad era 7 veces mas frecuente entre las
mujeres de procedencia de clase social baja, 30 % mientras que en la clase
social mas elevada, la obesidad afectaba a un 4%. En varones, se
observaron tendencias similares, aunque con cifras mas discretas Moore, y
Strole, 1962 (cit. en Jiménez, y Barjau, 1997).

1.5.3 FACTOR CULTURAL

Las préacticas tradicionales asociadas a los patrones culturales, las
creencias y los tabues también influyen en la obesidad, como ejemplo: en
nuestra cultura se aee que un bebé o nifio gordo es el reflejo de la buena
salud y de la belleza. De la misma manera la mujer embarazada debe comer
por dos; abundancia es asociacion de comida y de estatus socioeconémico
(Pefia, 2002)

Otro factor que contribuye a la obesidad es la religion, la prevalencia

maxima de ella se observo entre los judios, luego venian los catdlicos y los
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protestantes, entre los uUltimos el patron fue delimitado en los bautistas eran
los mas obesos seguidos por los metodistas, luteranos y episcopalianos
(Taylor, 1983).

Otra correlacion estrecha con la obesidad es la edad, la obesidad es una
enfermedad que afecta a los individuos de todas las edades, desde la nifiez
hasta la vejez. Su frecuencia aumenta en la edad adulta joven hasta la
madurez; pero su mayor o menor frecuencia en los aflos posteriores depende
de que se tenga presente la disminucion de la masa corporal con la edad
(Taylor, 1983).

Un periodo de aparicion de la obesidad se sitla entre los 4 y los 11 afios.
A esta edad puede haber un aumento progresivo de peso hasta superar el
limite maximo considerado normal, esta obesidad progresiva persiste durante
toda la vida; la pubertad es una época proclive de la obesidad, en especial en
el género femenino. En este tipo de obesidad puberal la edad de la
menarquia suele ser menor a la de las adolescentes no obesas (Formiguera,
1998).

En la vida adulta la mayoria de las personas presentan obesidad después
de la pubertad. Menos de la tercera parte de los adultos obesos fueron nifios
gue sufrieron obesidad. En el caso de los varones el inicio de la actividad
laboral junto con un cambio en el estilo de vida orientado a un mayor
sedentarismo es determinantes para el inicio de la obesidad, también en la
mujer se observa que después del embarazo, aumenta sus depdsitos de
tejido adiposo en preparacion de las demandas que habra de satisfacer

cuando amamante (Formiguera, 1998).
1.5.4 FACTOR PSICOLOGICO
Algunas personas con problemas emocionales alteran su patron alimenticio:

a) la actividad oral funciona como un mecanismo de adaptaciéon ante la

presencia de signos de ansiedad, tension, tristeza, y frustracion.
b) el hambre reemplaza situaciones de excitaciéon, melancolia e ira.

c) la comida actua como una droga para hacer frente a la carencia de
ajuste social. Las alteraciones organicas son por ansiedad,
sentimientos de culpa, depresion, alteraciones de la vida sexual,

resentimientos (Pefia, 2002).
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Lo expuesto nos deja apreciar que hay diferentes factores que causan la
obesidad y que se pueden traslapar o correlacionar de forma multifactorial un
ejemplo ilustrativo es un ser humano cuando tiene una vida sedentaria y

utiliza la comida como escape de su realidad.



CAPITULO 2. COMO INFLUYE LA SOCIEDAD Y LA
FAMILIA EN LAS PERSONAS CON OBESIDAD.

Aqui vamos a describir como algunos factores sociales condicionan el
estilo de vida de los seres humanos, influidos por el medio externo donde se
desarrollan, llevandolos a una alineacion, a un estilo de vida donde existe el
sedentarismo causado por las comodidades que tienen a la mano y que no
permiten mucha actividad fisica, aunado a una tecnologia y al capitalismo
gue incide al consumismo, para obtener lo que se quiere rapido, desde una
comida en donde se puede adquirir en cualquier lugar, o se puede preparar
instantaneamente, con la influencia de la publicidad en los medios masivos de
comunicaciéon que incide al consumismo Yy por ende se refleja en la

educacion familiar y en los habitos de alimentacion.

El estallido de conductas adictivas en nuestra sociedad no es producto de
la casualidad, es el resultado de nuestro sistema social, un sistema que
promueve la solucion del “arreglo rapido” y ofrece pocas gratificaciones como
alternativas. El hecho es que buscamos esas gratificaciones a través de la
adiccion lo cual revela algo sobre el contexto social en que ocurre:
colectivamente, se recurre a los elementos alteradores del estado de animo
para satisfacer necesidades reales y legitimas que no son adecuadamente
satisfechas dentro de la trama social, econémica y espiritual de nuestra
cultura (Washton, 1989).

Ademas la adiccion se ha generalizado tanto en un contexto social que
debemos considerar la posibilidad de que construya una respuesta “normal” a
una situacion anormal: un intento de adaptarse a una sociedad cada vez mas
disfuncional, muchos aspectos de nuestra cultura refuerzan modos adictivos de
pensar y comportarse, y asi como el nifio que pertenece a una familia que
prevalece el alcoholismo, u otra disfuncidon procura adaptarse a ese medio
“enfermo” para poder sobrevivir emocionalmente, es muy posible que estemos
tratando de adaptarnos a nuestra mas amplia familia “enferma” nuestra
sociedad (Washton, 1989). Con lo anterior cabe preguntarnos qué se busca
realmente a través del consumo de drogas y de otra actividad incontrolada.

Podemos deducir lo que se busca es:
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- Un sentido de pertenencia e intimidad, a nivel tanto interpersonal como

comunitario.

- El encuentro de un sentido y un objetivo a nuestra vida.
- Oportunidades para la diversion y el juego creativo.

- Una sensaciéon de autonomia y potencia personal.

- Vitalidad y vivacidad.

- Predecibilidad y consecuencias.

- Autoaceptacion y dignidad personal.

En la sociedad actual estas necesidades basicas no son satisfechas. En el
mejor de los casos se satisfacen en forma esporadica y a veces no se
encuentra ninguna satisfaccion. Los alteradores del estado de animo, como la
droga y alimentos en cambio, actian de un modo muy predecible y confiable;
eéstos son poco satisfactorios como gratificacion auténtica (que resulte
provechosa, reconfortante y alivie la inseguridad), pero al menos tiene efectos

seqguros.

No es el dinero, la comida, el sexo, la droga, comida, el juego ni el trabajo lo
gue es intrinsecamente maligno, dafiino o destructivo, es la finalidad de su
uso. La causa del problema radica dentro de la misma persona, porque esta
procurando desesperadamente satisfacer necesidades legitimas que no estan
satisfechas. Reconociendo lo que realmente hace falta y ansia tener de su
vida, se puede empezar a encontrar modos de satisfacer y gratificar, a uno
mismo y a los demas, que nos apartaran de la preocupacion narcisista, en

lugar de introducirse cada vez mas en ella (Washton, 1989).

Es importante retomar el estilo de vida que se lleva, si se esta a gusto con
lo que se realiza y somos en la sociedad, o nos dejamos llevar por la apatia,
el sedentarismo y el deber ser en una sociedad, que influida por el
capitalismo nos aliena y nos despoja 0 no tenemos conciencia de qué
gueremos ser en verdad. Por ende es necesario reflexionar qué estilo de vida
vivimos, se define como estilo de Vida a “un conjunto de motivos distintivos
originales; cualidades, intereses y valores que se muestran por si mismos en

cada acto que desemperfia una persona” (Nordby y Calvin 1979).
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Por otro lado Autores como Davidson y Davidson (1981), sefialan que los
estilos de vida se refieren a “un sin nimero de patrones de conducta que se

manifiestan en el diario vivir”.

Igualmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el periodo
1990-1995, estimula para adoptar estilos de vida mas sanos, entendiendo por
ello: “las experiencias y eventos que forman el patron diario de un individuo,”

incluyendo los siguientes elementos:

-Lugar donde vive y las condiciones del ambiente de su hogar.

-El tipo de trabajo que realiza y las condiciones que circundan esta actividad.
-Lo que come y los que bebe.

-Habitos personales tales como: fumar, beber, consumir drogas.

-Grado de actividad fisica que realiza.

-Participacion en actividades recreativas.

-Familia y amigos Silbret, y Braunstein, 1981 (cit. en Braunstein y Toister,
1981).

También los estilos de vida participan diferentes factores, mismos que
condicionan la vida del individuo. Tal es el caso de la obesidad que segun en
la revision teodrica esta considerada en su gestaciéon y mantenimiento por
factores tales como: sedentarismo, situacion familiar, habitos de alimentacion

situacion, personalidad y situacién laboral.
2.1 Sedentarismo

El término sedentarismo proviene de la etimologia del Latin Sedentarius,
de sedere, estar sentado. Aplicase al oficio o vida de copa agitacién o

movimiento. (Galindo, 1995).

Aun cuando se tiene wn estilo de vida muy monétono, es decir solo se
realizan una o dos actividades en casa se puede caer en una vida
sedentaria, nos hace apaticos a la vida, sin una ilusion o motivo u objetivo de
vida, aunado a que no se interactia en otros contextos sociales como el
educativo, relaciones de amigos, pareja, o en un contexto laboral, asi “la falta
de actividad fisica pueden contribuir de manera significativa al desarrollo de la
obesidad. Tomando en consideracion que la actividad fisica est4 en funcién

de la amplitud de las acciones del individuo y de la satisfaccion de las
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mismas, es de suponer que mientras su nivel de ejecucién sea alto, menores

seran las probabilidades de su tendencia a la obesidad” Martinez, (1986)

Sobre el mismo eje Bray (1989) sefiala que la “inactividad fisica
desempeiia un importante papel en el desarrollo de la obesidad ya que en
estudios epidemiolégicos, la frecuencia maxima de peso excesivo en varones
se comprobd en los grupos de ocupaciones sedentarias”. Es decir la falta de
actividad conlleva a una vida sedentaria, lo cual trae como consecuencia
desactividad en la persona en los diferentes contextos que proporciona la
sociedad, ya que por ciertas situaciones no crece conforme al desarrollo del
ser humano, no se incorpora a la sociedad, se aisla y se encierra en su

mundo limitado (casa) lo que conlleva a la obesidad.

Se observa que en una sociedad capitalista donde hay mas tecnologia se
realizan actividades mas faciles y sencillas lo que proporciona menor
ejercitacion fisica a la gente lo que a su vez da mas comodidad, un ejemplo
son los aparatos domeésticos, los aparatos en casa para realizar ejercicios
(Represas, 1993) menciona que “los avances cientificos y tecnolégicos
logrados en este siglo han solucionada muchos problemas de la humanidad,
pero han creado otros. Es el caso de la trasformacion sufrida por el hombre
en cuanto a convertirse en un sujeto con menor estimulos fisicos, es decir
con una necesidad aparentemente menor de actividad fisica y con sus
consecuencias negativas sobre la salud, ya que el estilo de vida cada vez es
mas sedentario el que predomina en la gente conduce a un dafio biolégico
gradual que se agrava con la adquisicibn de malos habitos alimenticios,

descuido personal, tabaquismo etc”.

Igualmente Morris y Collins (1992) mencionan que “durante el siglo actual,
en los paises desarrollados se ha venido observando un creciente y acusado
desinterés de la poblacion por el ejercicio fisico. De ahi la necesidad de
cambiar las mentalidades con miras a promover un género de vida mas
sensato y saludable, devolviendo asi a la actividad fisica el lugar que antes
ocupaba como elemento integrante de la vida cotidiana”. Estos mismos
autores enfatizan que el ejercicio fisico no sé6lo se debe proponer a los
pacientes con fines curativos, sino también de manera preventiva, sobre todo

para las personas que dada su condicion fisica son mas vulnerables al estrés.
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Con lo anterior se puede decir que en la actualidad la gente adopta mas
estilos de vida sedentarios como una forma de vivir, la hacen mas propensa a
adquirir enfermedades, entre ellas la obesidad, por lo que es importante
sefalar que conforme el individuo incorpore en su rutina de la vida diaria la
actividad fisica junto con una alimentacion adecuada y buenos hébitos
alimenticios, con una moderacion en masticar su ingesta calorica gozara de

un mejor estado de salud.
2.2 Lafamilia

Otro factor que se encuentra inmerso dentro del estilo de vida y que influye
para desencadenar la obesidad es la familia. “El desarrollo de la obesidad
suele ocurrir en un marco familiar en el que los padres compensan las
propias frustraciones y desengafios de su vida a través de su devocion hacia
el nifio. En la mayoria de los casos la madre es el miembro dominante de la
familia y trata al nifio con una sobreproteccién angustiada; llega a forzar al
nifio para que coma. Es frecuente que la madre tenga grandes ambiciones de
gue ese hijo llegue a ser importante, ya que dicho éxito compensa los
fracasos de los padres y de sus otros hijos. No se cuida al nifio como un
individuo con problemas particulares que requiere apoyo emocional; como
predominan las ambiciones de los padres, el nifio no logra desarrollar una
independencia personal o una autoestimacion. Las actitudes de la madre
suelen reflejar los sufrimientos y las penalidades de su propia nifiez,
asociados a los resentimientos que ella experimenta hacia su familia. Adopta
una actitud de compasion hacia si misma y sin embargo trata de salvar a sus
hijos de experiencias similares. En muchos casos es un hijo cuyo nacimiento
no se deseaba. Suele ser el tipo de nifio que pasivamente acepta su posicion
privilegiada debido a su propia actitud exigente, la cual no puede satisfacerse
fuera del hogar. La apariencia del nifio y el adulto obeso es casi siempre la de
un individuo sumiso y no agresivo. La realidad es otra. Dentro del marco
familiar sus exigencias se satisfacen gracias al equilibrio que proporciona la
comida como expresion de amor y satisfaccion. Cuando la persona con
sobrepeso se ve expuesta a las frustraciones sociales, con el consecuente
surgimiento de hostilidad, busca su satisfaccion comiendo demasiado;
simbdlicamente expresa a si su agresion, como si la comida presentara para
la persona la demostracion de que a ella es la que mas quieren” (Noyes, y
Kolb, 1961).
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De esta manera “la relacion con la madre hace que el nifio desarrolle el
concepto de que es especial y poderoso, el cual se asocia posteriormente a
su tamafio fisico y hace que su vida psicoldgica se llene de ensofiaciones
grandiosas, especialmente en las personas que diariamente sufren derrotas
en sus mayores aspiraciones. Estas fantasias suelen ser concientes y no se
reprimen, en etapas posteriores la obesidad se vuelve, en si misma, la
racionalizacion que explica los fracasos. Algunos individuos utilizan su
sobrepeso como un medio para escapar a las angustias que implica la
busqueda de una existencia creativa dentro de la sociedad. La actitud de la
persona con sobrepeso hacia si misma se complica todavia mas cuando
siente que su familia y sus amigos la rechazan debido a su obesidad (Noyes,
y Kolb, 1961).

También autores como Doherty y Harkaway (cit en Vazquez y Ruiz 2000),
mencionan “la obesidad puede tener diversas complicaciones en la vida
familiar: como elemento de lealtad, en la cual diferentes generaciones de la
familia manifiestan la obesidad como una forma de identidad de grupo. Los
nifios que tienen un padre obeso y otro no, se ven sometidos de manera
inadvertida a una situacién de coalicién a través de la imagen corporal. Por
otro lado un adolescente obeso tiene mas probabilidades de permanecer en

el ceno familiar, mantenerse sin pareja y salir menos de casa”.

Sin embargo otro factor que desencadena obesidad en un contexto
familiar es un incidente psicolégicamente traumatico, como se le denomina
“El termino obesidad reactiva” es para poner en un grupo aparte los
problemas de sobrepeso que se presentan en forma repentina después de un
incidente psicolégicamente traumatico, en personas que hasta entonces no
habia sido corpulentas. “No obstante los datos obtenido en el estudio de tales
personas, muestran que en ocasiones anteriores ya han reaccionado ante el
estrés comiendo en exceso y que los patrones familiares y de desarrollo de la
personalidad son muy similares a los que se observan en la “obesidad del
desarrollo fisico”. El incidente que con mayor frecuencia conduce hacia el
habito de comer en exceso, es la muerte de una persona querida o
importante, o la angustia que se asocia a la posibilidad de perder a dicha
persona. Entre los individuos que pueden considerarse con obesidad reactiva,
estan los que han sufrido inanicion durante periodos de su vida. La obesidad

se ha observado con frecuencia en personas que durante largos periodos han
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estado presos en campos de concentracion, sin amor, sin felicidad, sin que
nadie reconozca sus méritos; estos individuos han sustituido la satisfaccién

con el hecho de comer” (Noyes, y Kolb, 1961).

Al respecto autores han encontrado relacion entre ciertas caracteristicas
de la familia y la presencia de los trastornos alimentarios tal es el caso de
Onnis, (1990) quien encontré que la obesidad se encuentra mantenida en
parte por una dinamica familiar disfuncional, ya que el paciente obeso sirve
como mediador entre los padres en donde los mensajes pasan a través de él
y de su sintoma, adquiriendo de esta forma una funcién especifica sobre la

comunicacion y la relacion en el interior de la familia.

También Alvarez y cols. (1992), realizaron una investigacién con familias
obesa encontraron que la dindmica familiar que se lleva en ésta, en
comparacion con familias normo-peso, se caracterizan por tener una alta
ocurrencia de amalgamientos, alianzas y coaliciones rigidas, jerarquias
disfuncionales y una marcada sobreproteccion, del mismo modo (Alvarez y
cols. 1995) realizaron una investigacion con obesos, enfocada al estudio de
las pautas y redes de comunicacion en donde encontraron que las familias
obesas no existen limites generacionales, ya que se presenta una
triangulacion entre los padres y uno de los hijos (por lo general el hijo obeso),
lo que permite que el hijo se convierta en un intermediario de las
comunicaciones entre los padres asi mismo, existen constantes
interrupciones durante las conversaciones que sostienen la familia e
interpretacion de los sentimientos de los otros (mixtificacion) y mensajes en
gue se oculta otro de desagrado o resentimiento (metamensaje). A partir de
dichos resultados concluyen que las familias poseen ciertos elementos
(tangencializacion, mixtificacion, prediccion y mandato paraddéjico) que son

comunes en las familias catalogadas como psicosomaticas.

Autores como Infante (1993), afirma que “ciertos obesos tienen conductas
de alimentacion alteradas, debido a situaciones familiares o sociales que les
causan ansiedad por comer, cerrando asi un circulo vicioso muy dificil de
tratar, pues no es facil separar los problemas primarios que llevan a comer en
exceso, de los secundarios que prolongan la situacion”. Por ello, es en la vida
familiar donde se deben conciliar relaciones que favorezcan el bienestar

integral del individuo, donde despliegue sus capacidades de desarrollo
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personal y establezca una forma de vivir para conciliar sus obligaciones y su
libertad, esto se sustenta debido a que la familia es la atmdésfera donde el
individuo desarrolla el mayor numero de actividades de descanso y
recreativas, consiguiendo con ello la recuperacion de su desgaste fisico y
nervioso del trabajo y de las tensiones de la vida diaria, liberandose también

del aburrimiento y monotonia.

Al respecto, Fishman y Rosman (1988), argumentan que cuando se
observa el sintoma a la luz de su condicion de ser un esfuerzo de adaptacion,
se puede comprender mejor como buscar el significado del sintoma. Las
personas que tienen sintomas tratan de lograr la supervivencia en lo que
perciben como un sistema ajeno, hostil y toxico, y de darle un significado a la
vida. Esto podria significar que se mutilara o atentara contra los demas, para
algunas personas resulta inconcebible satisfacer sus necesidades de estas
formas y por lo tanto recurren a otras enfermedades mentales o
psicosomaticas, es decir, que existe una conversion al propio cuerpo de la

tensién o angustia.

Asi mismo su imagen del cuerpo obeso “llega a tener un gran significado
emocional para el paciente, ya que suele representar el deseo de ser fuerte y
poderoso, lo cual, en la vida real, proporciona satisfacciones. Sin embargo la
pérdida de peso se vuelve dificil no sélo debido a la incapacidad para encarar
la incomodidad fisica del hambre, sino también debido a que la pérdida
simbdlica del amor es compensada por la venganza que proporciona el hecho
de comer, y posteriormente debido al miedo a perder el poder que

simbdlicamente representa la figura obesa” (Noyes y Kolb, 1961).

2.3 Habitos de alimentacion

En lo referente al término habito alimenticio Icaza y Béhar (1981),
conceptualizan como “un conjunto de costumbres que determinan el
comportamiento del hombre en relacién con los alimentos y que incluyen
desde la manera en que éste acostumbra seleccionarlos hasta la forma en
gue los consume”. Asimismo, Monge, 1983 (cit. en Garcia, 1996) lo define
“‘como actos aprendidos por el ser humano como parte de su cultura que se
convierte en patrones o rutinas de conducta y que se refuerzan con la

repeticion”.
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Sin embargo los habitos alimenticios no son estéticos y aunque es dificil
modificarlos. Cambian segun evolucionan los pueblos, “el mejoramiento de
dichos habitos puede lograrse a través de la educacion en la seleccion,
adquisicion, preparacion y distribucion de los alimentos, con el fin de lograr un
consumo racional del alimento disponible, un mejor uso del presupuesto

destinado a alimentos” (Bourges, 1987).

También un factor a tomar en cuenta para que se desarrolle la obesidad
es la accesibilidad de los alimento, en nuestro medios urbanizados,
industrializados, terciarizados, ya es mucho que los miembros de una familia
compartan una parte de las horas de suefio y ciertos fragmentos de los fines
de semana. Las comidas suelen realizarlas por separado, cada vez mas
frecuentemente en medios ajenos al hogar. Si alguien se queda en él, puede
verse obligado a dar cuenta de su comida en solitario. Muchos trabajadores y
estudiantes comparten sus comidas cotidianas con compafieros, de ello
vendran, pues las influencias sociales inmediatas que iran decidiendo las

conductas y los habitos alimentarios usuales (Toro, 1999).

De esta forma los restaurantes de comida rapidas y similares son para
muchos ciudadanos los principales sustitutos del comedor familiar. Las
“comidas rapidas”, en general rdpidas y escasas, han ocupado el lugar de
muchas comidas lentas hogarefias. La estructura tradicional de una comida,
los dos platilos y el postre, ha ido sustituyéndose por bocadillos de
contenidos sospechosos, fragmentos de pizzas, perros calientes,
hamburguesas y otra muchas lindezas ingeribles. Por otro lado, esta venta de
alimentos por unidades y su oferta permanente permite consumirlos en
cualguier momento del dia. Asi puede dejar de respetar los horarios y
contenidos tradicionales de las comidas, al tiempo que se tiene ocasién
permanente de practicar el arriesgado arte de “picar’. Ademas, cualquiera
gue sea la hora en que se coma el alimento suele ingerirse con prisa (Toro,
1999).

Paradodjicamente, “nuestra sociedad ha multiplicado las ocasiones de
comer colectivamente. Las reuniones gastronémicas ya no se reducen a
bodas y primeras comuniones. Las ocasiones de comer en grupo son
muchas: aniversarios, sesiones de trabajo, despedidas antes de vacaciones,

cierre de negocios, reuniones de pareja para “ir a cenar’ etc. En esta
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multiplicacion de ocasiones de comer, incluso de bien y quizas mucho comer,
suscitan pesadumbres, angustias y arrepentimientos culposos en muchos
ciudadanos. Estos reales o supuestos excesos alimentarios sitian a
numerosas personas, especialmente mujeres, ante una cruel disyuntiva: o se
renuncia a la vida social o se compensan los susodichos excesos mediante
restricciones y ayunos. En el primer caso la estabilidad emocional y la
autoestima psicosocial van a salir perjudicadas; en el segundo se entra de
lleno en el juego de la preocupacion absorbente por la alimentacion, lo que

supone dar paso en pos de un posible trastorno alimentario” (Toro, 1999).

Otro factor importante a tomar en cuenta para que se desarrolle la
obesidad en el ser humano es la publicidad ya que ésta ejerce efectos
directamente sobre los hébitos de consumo de la poblacion, precisamente
porque modifica los patrones alimenticios, de acuerdo a los habitos que
consume, encareciendo los precios de los alimentos, desorientando el gasto
alimentario de las familias y contribuyendo al deterioro de la situacion
nutricional. Un gran ejemplo de lo expuesto es un estudio realizado por
(Lopez, G. y col. 2002) encontré que el consumo de productos alimentarios
durante la estancia en la escuela, muestra que los nifios consumen con
mayor frecuencia, 63%, productos industrializados (Frituras y pastelillos) y
sblo 37% de las ocasiones optan por alimentos naturales. Este aspecto se
vincula estrechamente a dos factores: por una parte, la disponibilidad casi
exclusiva de productos industrializados en la cooperativa escolar. Por otro
lado, es la tendencia a consumir productos industrializados se ve favorecida
por el numero de horas que los infantes pasan frente al televisor: 82% ve tele
vision 2.5 horas en promedio al dia, siendo de concurso y caricaturas los
programas favoritos, precisamente aquellos que promueven el consumo de
los productos con mayor frecuencia. Se aprecia que la publicidad juega un
papel fundamental para la adquirir productos chatarra, no solo en los nifios

sino en toda la sociedad en general.

También Fuente (1961), sefiala que existen perturbaciones psicologicas
gue estan socialmente condicionadas y que representa la adaptacion de los
individuos a una sociedad enferma. Este concepto puede hacerse extensivo a
las enfermedades organicas donde también existen defectos y deficiencias.
De hecho toda un gama de patologias es el resultado de la buena adaptacion

a malas condiciones de asistencia. La obesidad, la Ulcera gastrica, la
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hipertension arterial, la trombosis coronaria y otros padecimientos pueden
entenderse mejor como parte del estilo de vida y la adaptaciéon de los
individuos, la cual en buena parte esta determinada por las condiciones de la

sociedad.

El sintoma mas comun en los trabajadores es la ansiedad, definida como
“un proceso que provoca desorganizacion en la conducta llevando con ello al
trabajador a entorpecer su rendimiento laboral” (Peniche y Ruiz 1989). Estos
mismos autores también mencionan que “las formas de ansiedad son
variadas y van desde que es altamente especifica y determinada hacia ciertos
estimulos como puede ser una fobia; hasta otra vaga, difusa, inespecifica que
recibe el nombre de ansiedad flotante en la cual el trabajador simplemente se
siente inquieto, algo nervioso, pero no sabe porque” y es expresado con kilos

de mas, lo cual puede llega a una obesidad severa.

También es cierto que la ansiedad no so6lo puede incrementarse por
condiciones como la competitividad, el ritmo del trabajo, las malas relaciones
interpersonales, entre otras que originan en el sujeto un decremento de su
actividad, sino también puede deberse a problemas y tensiones que aparecen

en la vida de la persona ya sea fuera o dentro del trabajo.

De la misma forma Timio (1979), enfatiza que el ambiente de trabajo
puede estar cargado de situaciones productoras de estrés, éstas pueden

tener corta o larga duracién. Entre las primeras estdn comprendidos:

- Sobrecarga de trabajo que debe ejecutarse en una fraccion de tiempo

limitado.

- Confusién y distraccibn determinadas por rumores, luces, flash,

hacinamiento del ambiente de trabajo.

- Temor de no hacer bien y en el tiempo debido el trabajo; temor de quedar

expuesto a criticas, incurrir en peligros fisicos.

Entre los estimulos productores de estrés de larga duracion se pueden

enumeras los siguientes:
*Inseguridad de mantener el propio trabajo.
*Tension prolongada.

*Sentido de aislamiento.
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*Organizacion del tipo de trabajo: ritmo, controles, destajo, etc.

Considerando que el trabajo aparece hoy en dia como la actividad
fundamental del hombre y con la ayuda de la automatizacion los métodos del
trabajo han cambiado asi la indagacion respecto a las enfermedades
psicosomaticas, entre ellas la obesidad se ha ido incrementando y rindiendo

frutos en las areas de salud.

Castillejas (1983), indica que el estrés relacionado al trabajo no puede ser
simplificado en términos de carga de trabajo, cantidad de responsabilidad o
condiciones fisicas, sino también depende de otros soportes sociales fuera y
dentro del trabajo como: habilidades para desenvolverse, estrategias de
trabajo y otros factores de riesgo debido a los estilos de vida, que tienen
impacto en el individuo, como lo son el hacer poco ejercicio, el comer en
exceso, llevar una vida sedentaria, y otros que pueden afectar los procesos

de salud fisica, en donde se ve reflejado en la personalidad del individuo.

2.4. Personalidad

Los efectos de la obesidad no soélo son fisicos también llegan a ser
psicolégicos y por ello la psicologia del obeso es un tema de interés
creciente. En el adulto obeso, aparecen sentimientos de inferioridad ligados al
aspecto fisico, a la incapacidad para incorporarse a las actividades
recreativas, como ciertos deportes, al considerarse como elegibles al buscar
empleo o pareja incluso, lo que pudieran considerarse como futilidades como
el hecho de no poder usar prendas de vestir atractivas. Para el obeso esas
limitaciones son una realidad tan tangible como el aumento en el riesgo de
mortalidad. “La psicologia de la persona obesa, explica el fracaso de los
recursos medicos para tratar de producir un cambio duradero en el estado de
sobrepeso. La simple pérdida de peso amenaza las defensas psicologicas de
los individuos con obesidad del desarrollo, los cuales han simbolizado dichas
defensas en la satisfaccion de comer y en el concepto de fuerza segun el
tamafio fisico del hombre; en consecuencia, al no lograr satisfacciones ni a
través de la fantasia ni adelgazando, es obvio que reaparezca el sobrepeso”
(Noyes, y Kolb, 1961).

Sobre el mismo eje se han investigado factores psicoldgicos en la
obesidad en un estudio realizado por Bruch, 1973, (cit. En Bray, 1976) quien

identifica dos tipos de obesidad. El primero que se denomina obesidad
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reactiva y resulta la ingestion de un exceso de alimento como reaccion
emocional a situaciones ambientales. Segun este autor este tipo de
anormalidad indica reacciones inadecuadas a la situacion alimentaria durante
el crecimiento y desarrollo del nifio. El segundo tipo de obesidad se denomina
obesidad por desarrollo en estos individuos los problemas emocionales son
minimos. Analizando los perfiles segun el Inventario Miltifasético de la
Personalidad (MMPI) y Test de Apercepcion Tematica (TAT) se observa con
algunos aspectos que forman lo que se denomina el caracter obeso: la
depresion era frecuente pero no intensa; la ingesta de alimentos muchas
veces se habia utilizado para disminuir la sensacién de privacién emocional
gue existia desde la primera infancia e histéricamente se relacionaba con
matrimonios inestables; se manifestaba caracteristicas tales como
tartamudez, desconfianza, necesidad de autonomia, y cautela para establecer
relaciones, asi como conflictos de exhibicionismo, donde lo méas notable eran
los signos prominentes o rasgos en las estructuras de personalidad y no asi
una estructura de personalidad asociada univocamente a la obesidad. Mas
tarde este mismo autor analiza la importancia de diferentes variables de
personalidad en el obeso: depresion, neurosis y autoestima. A partir de ello
concluye que comparados con las personas delgadas los obesos se muestran
MAas vergonzosos, pasivos, timidos, con baja autoestima y con un concepto
distorsionado de su imagen corporal, mencionando que incluso tienen un
desarrollo de personalidad inadecuado con manifestaciones de enfermedades

psicoldgicas.

Al respecto Washton (1989), proporciona una serie de rasgos de

personalidad que posee una persona obesa como lo son:
> La obsesién por si mismo.

Esta obsesionado con si mismo sencillamente porque es egoista, porque
se preocupa mas por €l que por ninguna otra cosa o0 persona. Hay algo de
verdad en esto cuando la conducta del obeso se interpreta al pie de la letra:
estando en las garras de la adiccion es cierto que se ve impulsado a buscar
la comida sin tener en consideracion el efecto que esto tiene sobre otras
personas. Pero la verdad es que el impulso no se debe a que se ocupe tanto

en si mismo sino a que siente un autorrechazo.

> Carencia de un sentido de si mismo.
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Carece de un sentido integrado de si-mismo, lo cual es la razén por la que
busca la “seudoidentidad” que le proporciona la comida, aunque ella sea
excesiva. El obeso no puede expresarse tal como es — ni verbalmente ni a

través de su estilo de vida- porque no se conoce a si mismo.
> Vacio interior.

Las personas propensas a la comida a menudo declaran sentirse “vacias”
interiormente. Esto probablemente se relacione con el apartamiento que
experimentan por estar fuera de contacto con sus verdaderos sentimientos y
por carecer de un sentido de identidad propia. Los sentimientos de vacio
ejercen un poderoso efecto, impulsando a la persona a querer “llenarse” con

la comida.
> Carencia de significacion y propdésito.

La persona proclive a la comida suele carecer de encontrar un sentido y
un objetivo a su vida. Estd deambulando sin direccion. Esta falta dedicacion a
cualquier otra cosa, esta ausencia de compromiso, hace que la comida le
resulte particularmente atrayente. Perseguir el efecto de la comida le brinda
una suerte de objetivo que hace mas tolerable la angustiosa sensacion de

gue su vida carece de sentido.
» Autocensura.

Como teme ser objeto de desaprobacion, critica y rechazo, el comedor
compulsivo examina constantemente su propia apariencia, su conducta, sus
comentarios y su desempefio y es severamente autocratico. Es como si
tuviera un censor susurrdndole todo el tiempo al oido: “no deberias haber
hecho eso”, o “no digas tal cosa” se denomina a ese censor interno el
“heredero de los padres” porque por lo general es resultado de haber

aprendido a reprimir el verdadero yo para complacer a los padres.
> Sentimientos de culpa.

Las personas obesas experimentas sentimientos de culpa, algunos de los
cuales se relacionan con la cantidad de comida que han ingerido, Pero puede
haber otra razén por la que el individuo propenso a comer en exceso se
sienta tan culpable: la culpa puede ser una pantalla de humo que encubre
una hostilidad reprimida, cuando el verdadero yo de un nifio es reprimido (por

ejemplo si se le castiga por expresar sentimientos normales agresivos,
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sexuales y otros) el chico se enoja por esto pero siente que no puede
permitirse demostrarlo. De manera que encubre su ira con un sentimiento de
culpa. La comida suministra un punto focal o una especie de anclaje para la
culpa: una razén para sentirse culpable y un modo de actuar en
consecuencia. Sirve para mantener refrenada la hostlidad reprimida, al
mismo tiempo que suministra un autocastigo para ésta. Y el ciclo se

autoperpetia.
> Dificultades para controlar la ira.

El obeso esta mal capacitado para expresar su ira de una manera
apropiada, o bien la destierra al inconsciente y la hace actuar en contra de si
mismo o de otros, o bien la desplaza a través de inculpaciones o estallidos
inapropiados de furia. En cualquiera de los dos casos la controla mal. La
comida se convierte en un camino para descargar y por tanto tratar, la
agresion. Después de todo el exceso de comida implica una suerte de

violencia contra uno mismo.
> Adormecimiento emocional.

Casi todos los comedores compulsivos han sufrido perdidas en el pasado,
siendo el abandono, emocional y fisico, una de las mas graves. Si esos
sentimientos fueron demasiado intensos como para poder enfrentarse a ellos
durante su infancia, el obeso posiblemente haya aprendido a “tragéarselas”

(como hace, literalmente el comilon incontrolado).
> Expresion de deseo.

La persona proclive a la comida tiende a pensar en términos de “si tan solo”: “
si tan solo pudiera” rebajar de peso o ser delgada yo seria feliz. La insistencia
del obeso en vivir en la fantasia significa que debe desoir todos los mensajes

trasmitidos por su medio que contradicen esas fantasias.
> No querer crecer nunca.

Junto con esa tendencia a la fantasia, la persona propensa a la comida suele
albergar el deseo de que nunca tendra que crecer, nunca tendra que hacerse
responsable de sus actos y nunca tendra que efectuar la clase de esfuerzo
sostenido que implica el hecho de asumir un rol adulto en la vida. El obeso
teme no ser capaz de cumplir adecuadamente los roles adultos, por lo que

preferiria no intentarlo siquiera.
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> Problemas con la intimidad.

El comedor compulsivo sufre de sentimientos de soledad en lo mas profundo
de su ser. Desconectado de su propio yo, incapaz de fijar fronteras,
necesitado e ejercer control, no puede ser autentico en su relacion con los
demas y no puede establecer lazos duraderos y gratificantes con otras
personas. La comida por tanto viene a sustituir la intimidad, porque en

muchos sentidos, comer en exceso es una relacion.

Sin embargo suelen tener pensamientos irracionales, como todo o nada,
generalizacion excesiva, descalificacion de lo positivo, filtro mental,
personalizacion Burns, (1980).

todo o nada: ve todo en categorias blanco-negro. Si sus resultados no

llegan a ser perfectos se considera un completo fracaso.

Generalizacion excesiva: considera un solo hecho negativo como si

fuese un completo modelo de derrota.

Descalificacibn de lo positivo: rechaza las experiencias positivas
insistiendo en que no cuentan, por una u otra razon.

Filtro mental: escoge un solo detalle negativo y se fija exclusivamente en
él, de modo que su vision de toda la realidad se obscurece, como la gota

de tinta que tifie toda la jarra de agua.

Personalizacién: se ve a si mismo como la causa de algun hecho

negativo externo del cual no ha sido basicamente responsable.

Dadas estas caracteristicas de personalidad que posee un comedor
compulsivo, le cuesta trabajo interactuar en los diferentes contextos de la
sociedad, aunado al miedo que presenta el abrir una nueva brecha en su
vida, no es facil que se incorpore a los contextos sociales por los estereotipos
del deber ser se éstos. Por ejemplo el ser delgado y el éxito de la vida
proporciona seguridad, y los que no cumplen este requisito se sienten

rechazado por su entorno social y en algunas situaciones discriminados.

2.4. Rechazo social.

Ser obeso constituye en nuestros dias un auténtico estigma social,

multiples usos y costumbres, opiniones e informaciones. “La presion social
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contra la obesidad es tan clara, que alrededor de los 6 afios de edad los nifios
ya la han interiorizado perfectamente. A esta corta edad se ha observado que
los nifios atribuyen caracteristicas positivas como “bueno”, “muchos amigos”,
feliz, educado, etc. a una figura humana mesomorfa o delgada, mientras
formulan atribuciones negativas tales como peleas, trampas, perezoso, sucio,
etc a una figura endomorfa, robusta o gruesa” Kirkpatrick y Sanders, 1978

(cit. en Jiménez, 1997).

Las personas obesas son blanco de prejuicio y discriminacién, algunos
estudios sobre actitudes que algunos nifios desde 6 afios de edad describen
la silueta de sus pares como holgazanes, sucios, tontos, mentirosos,
estupidos, feos, tramposos Yy truculentos. Si se les da a escoger entre nifios
obesos, nifios con normopeso, y nifios con alguna limitacion fisica, tanto
nifios como adultos tildan a los obesos como los menos atractivos. Este
prejuicio no sélo afecta a la poblacion en general sino que también afecta a la
propia persona obesa Stunkard, 1995 (cit. en Jiménez, 1997). En otro estudio
se mostraron a un numeroso grupo de nifios y niflas de 10-11 afos de edad
seis laminas que tenian figuras de nifios o nifias, segun el sexo de cada
sujeto: un nifio sin ninguna incapacidad; un nifio con muletas y con una pierna
enyesada; un nifio en una silla de ruedas y con una manta sobre las piernas;
un nifilo a quien le faltaba su mano izquierda; un nifio con su boca y mejilla
izquierda desfiguradas, y un nifio obeso. Los sujetos debian elegir, uno a uno
las figuras infantiles que les resultaran mas atractivas. En todos los casos el
nifio obeso fue el menos elegido. Ademas, el orden de las elecciones y el
resultado final de la misma el rechazo del nifio obeso fueron los mismos para
todos los participantes, cualquiera que fuere su sexo, clase social, raza o

procedencia rural o urbana Richardson, 1961 (cit. en Jiménez, 1997).

Sin embargo se llevo a cabo la misma experiencia en un grupo de adultos
que incluian fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeras, médicos
y asistentes sociales Goodman, et al, (1963) pese a sus profesiones, los
resultados fueron similares a los obtenidos en el grupo de nifios. Y ante la
misma prueba también manifestaron idéntico grado de rechazo preferente al
nifo obeso un grupo de pacientes psiquiatricos tratados ambulatoriamente.
Los investigadores se sorprendieron de que las mujeres negras,
habitualmente favorables a la obesidad, también manifestaran un significativo

grado de rechazo hacia el nifio obeso. Interrogadas sobre su preferencia por
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los otros nifios, muchas de ellas indicaron que éstos eran victimas
desafortunadamente de su ambiente. Es decir, el nifio obeso era responsable

de su defecto.

Esta atribucion de responsabilidad al obeso por su obesidad sin duda
forma parte de las razones del rechazo. Un grupo de nifias adolescentes
emiti6 opiniones més favorables acerca de una comparfiera obesa si creian
gue ésta padecia un trastorno hormonal o se les comunicaba que habia
conseguido reducir su peso DeJong, 1980 (cit. en Jiménez, 1997) es decir, la
obesidad podia ser la consecuencia de una enfermedad o la obesa
demostraba su voluntad de corregirla, entonces resultaba mucho mas facil

aceptarla.

Resulta particularmente triste el prejuicio y la discriminacion hacia las
personas obesas por parte del personal sanitario. Se han realizado varios
estudios al respecto donde se pone de manifiesto las percepcion de trato
poco respetuoso que la profesion médica les dispensa a muchas de las
personas obesas Rand y MacGregor, 1990 (cit. en Aymami, Yy Serrano,
1997). Uno de los trabajos se refiere a la percepcion que tienen los médicos
respecto a sus pacientes obesos sefialandolos como “con falta de voluntad,
feos y torpes” . Estas actitudes negativas de algunos médicos se han
atribuido a la frustracion que les supone sus infructuosos esfuerzos en el
tratamiento de la obesidad, aunque, después de haber detectado este tipo de
prejuicios en médicos que apenas tenian experiencia en el tratamiento de
obesos, parece que las actitudes sociales negativas hacia la obesidad
influyen mas que sus propias experiencias. Dada la existencia de un elevado
namero de prejuicios en torno al peso, cabria esperar que todos los obesos
aborrecieran su apariencia fisica, viendo sus cuerpos como grotescos Yy
detestables y creyendo que los demas so6lo pueden verlos con hostilidad o
desdén. Sin embargo esta percepcion aparece en grupos sociales en los que
la obesidad es menos frecuente y en los que las sanciones contra ella son
mas frecuentes.

Sin embargo en un contexto laboral la persona obesa permite ver florecer
la discriminacion, por relativa que sea, un estudio sobre las relaciones entre
sobrepeso y empleo concluyé que en lineas generales las personas con

sobrepeso comparadas con las que no lo tienen, a efectos laborales tienden a
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ser consideradas menos competentes, menos productivas, menos laboristas,
desorganizadas, indecisas, inactivas, y con menos éxito. Larkin y Pines, 1979
(cit. en Toro, 1999). También en los salarios de los obesos suelen ser
inferiores que los sueldos de sus colegas de peso normal bajo McLean y
Moon, 1980 (cit. en Toro 1999).

Con lo anterior se puede plantear que el obeso se limita en sus actividades
cotidianas en cualquier contexto social. El ser una persona obesa en una
cultura que va moldeando el “deber ser” de un estereotipo trae repercusiones
psicoldgicas, ya que tienen que enfrentarse a la discriminacion que produce el
prejuicio. De esta forma Gortmaker y cols. 1993 (cit. en Aymami, y Serrano,
1997) observaron que las jovenes obesas tienen menos probabilidades de
encontrar pareja que las que presentan normopeso, y cuando lo hacen, tienen
mas probabilidad de descender en la escala social que las no obesas. Los
estudiantes de bachillerato obesos son menos aceptados en institutos de
prestigio que los no obesos. Cuando las persona obesas acceden al mercado
laboral, la discriminacién es muy severa; en un estudio citado en Stunkard y
sobal 1995 (cit. en Aymami, Y Serrano, 1997), reportan que un 16% de
empleados manifestaron que no emplearian a personas obesas bajo ninguna

circunstancias y el 44% las contrataria en ciertas circunstancias.

Asi mismo se ha llegado a creer que la obesidad es un mpedimento
significativo para casarse, segun sefiala Gortmaker y cols. 1993 (cit. en Turdn
1997). Porque las personas con sobre peso valoran su cuerpo como grotesco
y poco atractivo y creen que los demas los rechazan y los tratan de forma
hostil por este problema. Existen numerosos estudios que informan de que,
en comparacion con sujetos con normopeso, las personas obesas son mas
vergonzosas, pasivas, timidas, inhibidas, con baja autoestima y un concepto

distorsionado de su imagen corporal Bruch, 1980 (cit. en Jiménez, 1997).

En la actualidad los medios masivos de comunicacion a estereotipado al ser
humano, alienandolo en una sociedad, dandole un significado y un valor a la
belleza lo cual representa esheltez, éxito personal, aceptacién en todos los
contextos donde interactla y las personas que no pertenecen a este grupo,

son dafiadas psicologicamente desde su nifiez en los diferentes contextos
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donde se ha desarrollado desde la familia, en un contexto educativo, la
persona misma hasta llegar al contexto laboral, ya que la sociedad

implicitamente se ha encargado de rechazar a la gente obesa.



CAPITULO 3
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION.

3.1 Antecedentes y definicion del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

Aqui se describen los antecedentes, definiciones, conceptos y
clasificaciones del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Fundamentados
por el DSM-IIl y DSM-IV. Esta informacion recabada nos permite comprender
y entender que hay individuos que se autolastiman, lo hacen basicamente
para aliviar la ansiedad por lo que podria considerarse que van a la par de un
Trastorno de Alimentacion, y de las adicciones. Comprendiendo las bases del
(TOC), se esclarece y entiende el término “trastornos de alimentacion”, en el
cual se clasifican los trastornos especificos y no especificos. En los primeros
esta la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa y en el segundo esta la ingesta
compulsiva (atracén). Asimismo se describen sus caracteristicas y etapas, al
igual los mecanismos que conllevan a un atracdén, sus consecuencias.
También se describen algunos sindromes cuyos sintomas son similares al
(TOC), que incluyen la tircotilomania englobada en los trastornos del control
de los impulsos no clasificados en donde también existen las obsesiones
intestinales, trastornos de la Imagen Corporal y trastornos dismorfico corporal,
entre otros.

Considerando los antecedentes desde un punto de vista cientifico historico,
en el siglo XVIl se pensaba que los individuos con pensamientos obsesivos de
naturaleza blasfema o sexual estaban poseidos por el demonio. Esta vision
coincidia con las creencias de esa época, y el traamiento l6gico tenia como
objetivo expulsar a los demonios del alma desafortunada que habia sido
poseida. El exorcismo era el tratamiento de eleccion durante el cual la persona
era torturada para asi eliminar al intruso. Con el paso del tiempo, la explicacion
del origen de las obsesiones y compulsiones se desplaz6 de una vision
religiosa a médica, en el siglo XVII, Younge, (cit. en Cia 1995) describié a un
“pensador obsesivo” afirmando que “no hace nada rapidamente, sino que lo

piensa “cuando empieza a deliberar nunca llega a un punto final” .
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Sin embargo los principales aportes de la psiquiatria respecto de las
obsesiones y compulsiones surgieron a lo largo del siglo XIX por las escuelas
francesa, alemana, e italiana, en 1899. En Italia, Bucolla en 1880,(cit. en Cia,
1995) describe las ideas fijas y sus condiciones fisiopatologicas y en 1883
Tamburini habla de la locura de la duda y las ideas fijas impulsivas,
conceptualizando a las obsesiones como tales. Sin embargo la escuela
alemana a partir de Wesphal, emplea el término zwang, al referirse a las
obsesiones. Esta palabra que significa compeler, obligar, de manera forzada

o contra la voluntad.

A principios de 1903, el francés Pierre Janet, llama a los obsesivos
“malades a petit papier” (enfermo con papelitos), quienes por dudar
permanentemente, tienen sus bolsillos abarrotados de papeles con
anotaciones. Janet consider6 que las obsesiones y compulsiones constituian
la manifestacibn mas avanzada de una patologia que denomino psicastenia,
una entidad que también incluia tics, fobias y despersonalizacion (Cia, 1995).

Por lo tanto se puede comprender que en el siglo XX Janet reconocio la
naturaleza psicobiolégica del (TOC), mientras que Freud atribuyé el problema
a perturbaciones psicosexuales Marks, 1981 (cit. en Caballo y cols. 1995). En
contra posicion de los autores mencionados en la década de 50s, (Wolpe
1958) defendié una conceptualizacion y un tratamiento conductual de los
trastornos fébicos, que luego se aplicaron a los sintomas del TOC. La
mayoria de los comentarios sobre la etiologia del TOC (asi como de otros
trastornos) sugieren que esta determinado por muchos factores que surgen
de fuentes biolégicas, (incluyendo las genéticas), psicolégicas vy

socioculturales Jenike, Baer y Minichiello, 1990 (cit. en Caballo, y cols. 1995).

Se considerd0 durante mucho tiempo como un trastorno incurable los
avances cientificos proporcionaron mejoria a las personas que presentaban el
Trastorno Obsesivo Compulsivo, lo que dio paso a la atencion. ElI (TOC)
obtuvo la atencién de la comunidad profesional de los afios 60 y principios de
los 70, con el desarrollo de tratamiento farmacoldgico y psicolégico que eran
bastante eficaces Meyer, y cols. 1966, (cit. en Caballo, y cols. 1995). Mientras
gue estos autores lo consideraban de esta forma, los psiquiatras y psicologos
en la actualidad emplean frases como “enfermedad mental’, “trastorno

mental”’, “Trastorno del comportamiento” o “problemas de ajuste”. La
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enfermedad mental es la anormalidad médica o biolégica en su origen y que
tal vez los medicamentos pueden ayudar. Por lo que los psicologos
mencionan el trastorno mental implica que el problema es principalmente
intrapsiquico y por lo tanto se puede acudir a la psicoterapia. También el
Trastorno de la conducta supone que la anormalidad se aprende y por tanto
se puede tratar con técnicas de nuevo aprendizaje, y los problemas de ajuste
(o algunas veces problemas de vivir) implican algo inusual sobre las
interacciones persona-ambiente, y de esta manera un enfoque de “sistemas”
(Papalia, 1988).

Sin embargo el DSM-lIl (1980), esta basado en la nocién de que los
pensamientos y comportamientos anormales son solamente sintomas de
alguna “enfermedad; asi mismo la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana
replantea el problema de clasificacion de las neurosis sobre bases totalmente
nuevas. De acuerdo con esta perspectiva, se abandona definitivamente el
término neurosis por una parte, y sustituido por el termino trastorno. Asi por
ejemplo las neurosis de angustia, fobica y obsesivo-compulsivo se integran a
los trastornos por ansiedad; la neurosis histérica tipo conversivo y neurosis
hipocondriaca se integran a los trastornos somatoformes; la neurosis histérica
tipo disociativo es incluida dentro de los trastornos disociativos y por ultimo
las neurosis depresiva es englobada dentro de los trastornos del estado de

animo (Guzman, 1992).

En este mismo eje la neurosis es considerada como un trastorno mental
en el que la alteracion predominante es un grupo de sintomas molestos para
el individuo y son reconocidos por éste como inaceptables y extrafios; el juicio
de la realidad, en lineas generales, se conserva intacto y la conducta no
transgrede activamente las normas socialmente aceptadas (aunque puede
estar notablemente deteriorada). La alteracion es persistente o recurrente sin
tratamiento y no esta limitada a una reaccion transitoria a los estresores.
Guzman, (1992). Con esta definicion destacan algunas notas fundamentales

COmo son:

1. Las neurosis se expresan mediante manifestaciones psicopatoldgicas que

son percibidas como ajenas por el individuo, es decir son egodistonicas.
2. Tales sintomas causan intenso sufrimiento psicoldgico a la persona.

3. A diferencia de la psicosis, el juicio de realidad esta conservado.
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4. La neurosis es relativamente duradera o recurrente (curso crénico)
5. La neurosis no reconoce una etiologia organica demostrable.

Antes de continuar con lo anterior, cabe preguntarnos en este momento
¢, Qué es un trastorno y que es una obsesién? Un tastorno es la accion y
efecto de trastornar o trastornarse; Cualquier alteracion no grave de la salud.
Trastornar: Alterar el orden regular de una cosa, producir un cambio

perjudicial. Inquietar (Galindo, 1995).

A diferencia del trastorno, las obsesiones son los pensamientos que
insistentemente se abren paso por si mismos hacia la conciencia en contra
del deseo conciente del paciente. Las obsesiones persisten en la mente
consciente de manera tan tenaz, que no pueden ser disipadas por los
procesos consientes ni influidas por la légica o el razonamiento. El
pensamiento obsesivo tiene una fuerte carga emocional, es involuntario y

ataca al individuo casi constantemente (Noyes, y Kolb, 1961).

Igualmente “Las obsesiones es el elemento capital del TOC, constituye un
conjunto de ideas que domina al individuo y lo conflictan, ocupando gran
parte de su tiempo y teniendo caracteristicas de pensamientos intrusivo.
Habitualmente pertenecen guardadas en secreto por el individuo, sin
compartirlas con nadie, por considerarlas absurdas o vergonzantes, hasta
que los sintomas llegan a perturbar su desempefio de manera ostensible o

son advertidos por sus hallazgos” (Cia, 1995).

Aclarando un poco los rasgos anteriores, podemos decir que las
“obsesiones surgen gradualmente en el individuo, tiene caracter intrusivo y lo
van invadiendo. El pensamiento reiterativo, no puede detenerse y permanece
acosandolo por largos periodos. El paciente al comienzo quizas puede
justificarlo, pero pronto se da cuenta de su inutilidad y de que no puede
desprenderse de él. Las ideas adquieren un caracter casi permanente y el
enfermo no esta en condiciones de rechazarlas o evitarlas, permanentemente
duda, lo que trae consecuencias importantes sobre su conducta. Hay una
caracteristica que es definida como dualidad, contraste o sentimiento
obsesivo, que consiste en creer y descreer al mismo tiempo de sus
obsesiones. Al ser interrogado acerca de si lo que piensa es razonable o
I6gico, dird que no, que es absurdo, pero sigue creyendo en ello. La duda, es

una queja muy comun y constituye un sintoma nuclear. Es incapacitante,
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interfiriendo o impidiéndole realizar actividades o cumplir con sus tareas. El

pensamiento a veces tiene caracter magico, yendo mas alla de la razén”
(Cia, 1995).

Un tercer elemento para esclarecer que es un Trastorno Obsesivo-
Compulsivo son las compulsiones se definen como conductas repetitivas (por
ejemplo, lavarse las manos, ordenar, verificar) o actos mentales (por ejemplo
rezar, contar, repetir palabras en silencio, etc.) que la persona se ve obligada
a desempefiar en respuesta a una obsesién, o siguiendo reglas que deben
ser rigidamente aplicadas. Por lo que se considera que las compulsiones
tienen por objeto prevenir o reducir el diestrés o algin evento o situacion
amenazantes, aunque no estén conectadas de manera realista con los
hechos a los cuales han sido designados para neutralizar o prevenir, 0 son

evidentemente excesivas.

Tanto las obsesiones como las compulsiones, deben causar un distrés
marcado, consumir mas de una hora por dia o interferir significativamente con
el funcionamiento habitual, ocupacional, social, y no deberse a los efectos
fisiolégicos directos de una medicacidn, sustancia o condicion médica
general. En algin momento del curso de la enfermedad, salvo en el TOC
infantil, el enfermo reconoce que ambos sintomas son excesivos 0

irracionales (Cia, 1995).

Al respecto Roth, (1991) considera que una compulsion “es desesperacion
en el nivel emocional. Las sustancias, personas o actividades que hacen
comportarse compulsivamente son aquellas que pueden liberar la
desesperacion”. Sobre este mismo eje, otra definicion es la necesidad
apremiante, morbosa, a menudo irresistible, de ejecutar un acto
aparentemente irracional de manera repetida. Una compulsién puede
“considerarse como el resultado de una obsesion, como una obsesion en
accién. Tales actos estan intimamente ligados a la obsesién, que a menudo la
combinacion es denominada sindrome compulsivo-obsesivo. No carecen de
significado y a través de mecanismos de desplazamiento, sustitucién y

simbolizacion, sirven de defensas contra la angustia” (Noyes, y Kolb, 1961).

Otra definicion de la compulsion es la de Cia, (1995) donde describe que

son actos o pensamientos a los que el sujeto recurre y cumple de una manera
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rigida y formal para intentar aliviar sus obsesiones. Las compulsiones pueden

dividirse en:
1) compulsiones cognitivas, ideacionales o mentales.
2) Compulsiones motoras.

Las primeras consisten en una urgencia irresistible de llevar a cabo mental
o0 intrapsiquico, (por ejemplo, compulsion a contar, aritmomia o a repetir una y
otra vez un pensamiento etc). Y las segundas implican una urgencia de llevar
a cabo o desempefar determinada secuencia motora, las mas frecuentes son
las de verificacion, las de lavado o las de repasar o repetir” (Cia, 1995).

Esclareciendo los tres elementos anteriores, cabe mencionar en que
consiste un Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) o la neurosis obsesiva-
compulsiva es afeccidon de curso cronico cuyos sintomas predominantes son

las obsesiones (pensamientos) y compulsiones (hacer) (Guzman, 1992).

De acuerdo al Manual Diagndéstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-1V, APA 1994) el criterio diagnostico del TOC es definido como las
obsesiones de pensamientos, impulsos e imagenes recurrentes que son
vivenciadas como inadecuadas e intrusivas, en algun momento de la
perturbacion, causando marcada ansiedad o distrés. No son simplemente
preocupaciones excesivas acerca de problemas de vida real. Por otra parte
la persona reconoce que son el producto de su propia mente (no impuestas
desde afuera como insercibn de pensamientos) e intenta ignorarlos o
suprimirlos o neutralizarlos con algun otro pensamiento o accion. Por lo tanto
en la actualidad el TOC = ha considerado como un trastorno de ansiedad
(antes denominado neurosis obsesiva) porque los factores principales
parecen ser la ansiedad, y el malestar, que suelen aumentar con las
obsesiones (pensamientos) y disminuir con las compulsiones o rituales
(acciones). Aunque los pacientes con TOC presentan por lo general
pensamientos irracionales o andérmal en relacion con sus sintomas, las
restantes areas de su vida se asienten sobre bases reales: por tanto, el TOC

no es un trastorno psicotico.

La definicién aceptada y la que se manipula de un TOC es la que se da en
el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V). Para

ser diagnosticado de TOC, un paciente debe tener obsesiones o
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compulsiones que provoquen sufrimiento significativo o que interfieran en los

roles del paciente y en su funcionamiento social.

De acuerdo con el DSM-IV es posible que los pacientes experimenten
compulsiones mentales, en las que repiten numeros, plegarias, o desarrollan
rituales de pensamiento por ejemplo recordar las actividades de un dia
completo minuto a minuto. Se menciona que el principio basico es que las
obsesiones suelen producir ansiedad, mientras que las compulsiones estan
dirigidas al menos temporalmente, a disminuir o aliviar la misma. Por t@anto, si
un paciente cuenta, reza o recuerda detalles mentalmente cuando esta
ansioso o en respuesta a una obsesién, esta accion sirve como un intento de

reducir la ansiedad y se denomina compulsion.

Ademas las obsesiones 0 compulsiones deben causar un malestar
significativo ocupar tiempo (p.ej. ocupar mas de una hora diaria), o interferir
de una manera notable en la rutina diaria del individuo, en su funcionamiento
laboral, en sus actividades sociales habituales o en sus relaciones
personales. Por ende dentro del TOC. Podemos distinguir “Sintomas
primarios: constituidos por las obsesiones y compulsiones. Sintomas
secundarios: ansiedad, depresion, rabia, odio, trastornos del discurso,

cambios preceptuales o perturbaciones sexuales.
Dentro de la sintomatologia del TOC podemos distinguir:

1. Elemento cognitivos, como las obsesiones y las compulsiones
mentales.

2. Elemento conductuales, como las compulsiones motoras.

3. Elemento emocional o afectivos, como la ansiedad, las angustia, la
duda, la inseguridad, el temor o la perplejidad” (Cia, 1995).

Por tanto sabiendo en que consiste un TOC y cuales son sus
caracteristicas en este rubro, se traslapan los trastornos de alimentacion, ya
qgue las personas que padecen este trastorno se lastiman tanto fisicamente
como mentalmente, y lo hacen para aliviar la ansiedad, soledad, tristeza,

entre otras emociones.



3.2 Trastornos de la alimentaciéon

Los Trastornos de la Alimentacion (TDA) adquieren relevancia a partir de
1980 con la descripcion de la bulimia en el DSM lll enfermedad que junto con
la anorexia nerviosa tienen su capitulo propio en el eje | del DSM IV. En los
ultimos afios los investigadores del campo de los (TDA) se han ocupado en
describir un desorden de la alimentacion de caracteristicas semejantes a las
bulimicas pero sin sus conductas compensatorias: el “Binge Eating Disorder”
(BED). Este trastorno del comer por atracones se diagnostica principalmente
en pacientes con sobrepeso. También en estos pacientes se ha reactualizado
la investigacion del Night Eating Sindrome (NES) o sindromes del atracon
nocturno descrito por Stunkard hace 40 afios vinculado con el BED o en

forma independiente de cualquier otra alteracion.

Los trastorno de la conducta alimentaria “se refiere en general’” a
trastornos psicolégicos que comportan graves anormalidades en el
comportamiento de la ingesta; es decir, la base y fundamento de dichos

trastornos se halla en la alteracion psicologica” (Raich, 1994).

De acuerdo al Manual Diagnostico y estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-IV, APA 1994) los trastornos alimentarios (TA) se pueden clasificar en
especificos y no especificos, en los primeros se encuentra la Anorexia
Nerviosa y la Bulimia Nerviosa, y en los segundos se encuentra el trastorno

por atracon.

Con respecto a la Bulimia Nerviosa se ha propuesto los siguientes criterios
diagnosticos del (DSM-IV, APA, 1994).

A. Episodios recurrentes atracones. Un atracon se caracteriza por:

1. Comer en un periodo corto de tiempo una importante cantidad de comida,
mas que la que podria comer en circunstancias similares la mayoria de

personas.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el periodo
(sentimientos de no poder parar de comer o de no controlar lo que se

come).

B. Conductas compensadoras inapropiadas y recurrentes para evitar la

ganancia de peso, como: vomitos autoinducidos, abuso de laxantes,
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diuréticos enemas u otras medicaciones, ayunos 0 ejercicios

excesivos.

C. Frecuencia de al menos dos atracones por semana y conductas

compensatorias inapropiadas durante tres meses.
D. Autoevaluacién negativa motivada por el tiempo y el peso corporal.

Se reconocen dos subtipos para especificar la presencia o del uso regular

de métodos que intentan comparar los atracones:

-Tipo purgativo: durante el episodio actual de bulimia. La persona presenta

vomito autoinducidos o abusa de laxantes, diuréticos o enemas.

-Tipo no purgativo: durante el episodio actual de bulimia la persona utiliza
otros mecanismos compensadores inapropiados como ayuno, ejercicio

excesivo, pero no vomitos ni abusa de laxantes, diuréticos o0 enemas.

Con lo anterior se entiende la bulimia nerviosa como un trastorno en el
cual la persona realiza frecuentes episodios de ingestiébn descontrolada son
casi seguidos por una purga; las personas con bulimia nerviosa se
caracterizan por ingerir cantidades excesivas de comida que posteriormente
eliminan a través del uso de laxantes, enemas, diuréticos, ejercicio

compulsivo o con vémitos frecuentes.

A menudo actlan en secreto y presentan sentimientos de disgusto y
culpabilidad mientras comen, dichos sentimientos que son atenuados a través
de patrones de comportamiento caracteristicos de eliminacion purga del
exceso de calorias ingeridas en secreto, consiguen mantener su peso
corporal similar generalmente logran ocultar con éxito su problema durante

afnos; este trastorno es mas coman en mujeres jovenes.

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(TANE) encontramos el trastorno por atracon, éste se caracteriza por comer
en un periodo discreto de tiempo una cantidad de comida que es claramente
superior a la que comeria una persona normal en un periodo similar en
circunstancias parecidas y por tener falta de control sobre la ingesta durante
el episodio. Esta falta de control varia considerablemente de una persona a
otra. Algunas sienten esa pérdida de control antes de empezar a comer,

mientras en otras se desarrolla gradualmente a medida que van comiendo y
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en otras personas surge sUbitamente cuando se dan cuenta de que han

comido demasiado (Christopher, 1998).

El trastorno por atracon suele hacer su aparicion en la adolescencia tardia
o primera juventud y afecta por lo general a personas que se han sometido a

dietas para perder peso sufriendo recaidas (Garcia, 2001).

3.3 Caracteristicas y etapas del atracon.

Se identifica con la clasificacion del (DSM-IV, 1994), donde se han

propuesto los siguientes criterios:

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza

por dos condiciones:

1. Ingesta en un corto tiempo (p.ej. en 2 horas) de una cantidad de comida
definitivamente superior a la que la mayoria de gente podria consumir en el

mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (p.ej.
sensacion de que no puede parar de comer o0 controlar qué o cuanto esta

comiendo).

B. Los episodios de atracén se asocian a tres o mas de los siguientes

sintomas:
1. Ingesta mucho mas rapido de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3. Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
4. Comer a solas para esconder su voracidad.

5. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad

después del atracon.
C. Profundo malestar al recordar los atracones.

D. Los atracones tienen lugar, aproximadamente por un periodo de media

hora, al menos 2 dias a la semana durante 6 meses.
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E. El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas
(p-€j. purgas, ayunos, ejercicio fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente

en el transcurso de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.
De acuerdo con Chistopher, (1998), las principales etapas del atracon son:

a) Los primeros momentos de un atracon pueden ser placenteros. El
sabor y la textura de la comida puede parecer intensamente agradables. Sin
embargo, estos sentimientos suelen durar poco; pronto son remplazados, en

la medida que la persona ingiere mas y mas por un sentimiento de disgusto.

b) La forma tipica de comer durante un atracon es hacerlo de manera
rapida.
C) Siente el ansia de comer como una poderosa fuerza que le empuja a

seguir comiendo alimentos.

d) El atracon se lleva a cabo en secreto; algunas personas estan tan

avergonzadas de ello que hacen cualquier cosa para ocultarlo.

e) Sensacion de conciencia alterada, durante la ingesta compulsiva la

gente se siente como si estuviese en trance.

Dentro de la ingesta compulsiva hay varios tipos de episodios que se

describen a continuacion:

Ingesta compulsiva completa. En ésta se come y se come, por lo general
muy rapido y sin disfrutar de la comida; en un principio se saborea el

alimento y hay placer, éste impregnado de culpa.

Ingesta compulsiva incompleta. Normalmente tiene lugar en la noche y
es similar a la ingesta compulsiva excepto en que se come
apresuradamente en cualquier lugar, sin disfrutarlo y no hay demasiado

miedo.

Ingesta compulsiva lenta. En ésta la persona se da cuenta de cuando
inicia, hay resistencia durante un rato y finalmente la persona cede con
una sensacion de placer. Constituye una liberacion de tensién en esos

momentos, por que asi deja de preocuparse.

Ingesta objetiva. Es cuando la persona realmente ingiere grandes

cantidades de comida.
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Ingesta subjetiva. Es cuando la persona come una cantidad normal de
comida pero ella la considera como una ingesta compulsiva por que
tienen la sensacién caracteristica de pérdida de control. La poca
percepcion “real” que se tiene de la ingesta. La tendencia a infravalorarla
es muy frecuente Bandini, 1992 (cit. en Virgili y Leyes, 1997). En
muchas ocasiones la valoracion del propio individuo evita concretar la
ingestion diaria y éste la generaliza en categorias de mucho o poco,

segun la propia impresion subjetiva o comparativa.

Como se han identificado en los episodios de la ingesta compulsiva, se
abusa de la comida aunque no se tenga hambre como un apoyo
indispensable para enfrentar el rechazo, la desconfianza, la carencia afectiva,
el abuso sexual o el abuso fisico, la ira reprimida, el dolor, se utiliza como una
proteccion para no ser lastimados nuevamente o ser objeto de algun tipo de
discriminacion. Al igual el alimento sirve para somatizar los miedos, suefios,
frustraciones y convicciones, de modo que algo anda mal y se come para

expresarlo (Szamos, 1994).

De esta forma la comida tiene muchos significados que no son biol6gicos
precisamente. Al respecto Cervera y cols. (1990) refieren que las
vinculaciones entre la comida y el afecto se producen en las primeras etapas
de la vida, de tal forma que las vivencias de satisfaccion o de frustracion del
hambre van modelando la expresion de conflictos emocionales, que pueden
estar relacionados con la inseguridad, el miedo y la frustracién. Por ejemplo
Gold 1976 (cit. en Alvarez y cols. 1998) clasifico en tres mecanismos al patrén

alimentario en su asociacion con el ajuste emocional:

a) La actividad oral funciona como un mecanismo de ajuste ante la presencia

de signos de ansiedad, tension, tristeza o frustracion.
b) EI hambre remplaza situaciones de excitacion, melancolia o ira.

c) La comida actia como una droga para hacer frente a la carencia de ajuste

social.

Con lo anterior se identifica que hay diferentes causas psicolégicas que
desencadenan una ingesta compulsiva entre las cuales se destacan cuatro:
la sobrealimentacion como respuesta a tensiones emocionales no

especificas, como sustituto gratificante, en situaciones vitales intolerables,
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como sintoma de enfermedad mental subyacente y adiccion a la comida
Hamburger 1951, (cit. en Aymami, y Serrano, 1997).

3.4 Mecanismos que conllevan a un atracon.

Asi mismo se describen alguno de los trastornos emocionales y de la

personalidad, que conducen a la ingesta compulsiva como son:

1. Ciertas reacciones psicéticas, tales como los trastornos
maniacodepresivos o afectivos, se ven acompafiadas de amplias variaciones
del peso en algunos individuos. Los periodos de obesidad generalmente
coinciden, en lo que se refiere a relacion temporal, con la resoluciéon y el
resurgimiento, después de haber atravesado un ciclo depresivo. Algunas
veces el episodio depresivo psicotico, ha comprendido manifestaciones
esquizofrénicas, y el paciente comienza a comer en exceso al presentar la

mejoria.

2. Algunas personas comienzan por comer en exceso como reaccion a
diversas situaciones de la vida o a conflictos interpersonales como los

siguientes:

El exceso de alimentacién se hace para aliviar el sentimiento de la
pérdida de un objeto amado. Es decir el individuo trata de compensar
la pérdida de una persona amada, de un animal o de un objeto
inanimado, o de una posicion social o profesional, comiendo con
exceso. Algunos psiquiatras llaman a la obesidad que se presenta en
estas condiciones “equivalente depresivo”, que quiere decir que el
paciente trata de evitar las emociones dolorosas asociadas con la

pérdida sufrida, comiendo con exceso.

El comer con exceso, como substitutivo del amor sexual. Los
individuos que tienen la conviccion de que el placer sexual es cosa
mala o prohibida, tratan de emplear el comer como substituto del amor
sexual. En estos casos la obesidad puede servir de barrera adicional
que hace mas dificil las actividades sexuales, como resultado de la

carencia de atractivo de que es causa la propia obesidad.
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El exceso de comer como expresion de colera encubierta o de
resentimiento sujeto a supresiéon. El poder desgarrar y masticar objetos
gue se mantienen en la boca, puede ser empleado como escape
auxiliar para impulsos agresivos, destructivos y contenidos. Por
ejemplo individuos que han tenido en la vida experiencias de caracter
muy amargo que bs han mantenido en estado de verdadera agonia,
en situaciones en que ademas ha sido suprimida la expresién de la
frustracion y de la colera han empleado algunas veces el acto de
comer en exceso como escape de estos sentimientos contenidos. En
realidad los procesos psicologicos de esta indole evolucionan por

debajo del nivel de la plena conciencia del paciente.

Comer en exceso para evitar el provocar la envidia de las otras
personas. El comer en exceso puede presentarse como un medio
deliberado para afear la propia apariencia, de manera que los amigos y
los parientes no le envidien a uno el ser fisicamente atractivo. El llegar
a estos extremos para hacerse amable, es en si mismo un signo de
profundo sentido de inseguridad, especialmente si se trata de una

fuerza motivadora en un obeso adulto.

Comer en exceso como resultado de privaciones del amor, del calor de
los afectados, del respeto, y del contacto fisico en la nifiez. El comer
en exceso puede ser un medio de proporcionar al yo directamente las
necesidades basicas de la proteccion paternal, de la alimentacion y de
la seguridad. La privacion materna o paterna, de una especie mas bien
emocional que fisica, puede promover un profundo sentido de vacio, la
falta de valor personal, y la desconfianza en la veracidad del amor de
los padres. Un mecanismo de adaptacion primitivo del amor por si
mismo, a través de la alimentacion, puede entonces parecer que la
gente que se hace obesa sobre la base de esta orientacion
psicologica, generalmente llega a tener exceso de peso antes de la
pubertad, y son obesos toda su vida. Afecta una apariencia exterior de
sociabilidad superficial, que aun se aproxima a la jovialidad, pero la
intensidad y la profundidad de las relaciones con las otras personas se

ven limitadas. La sociabilidad es condicional, y aparece solamente
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cuando estos pacientes comen o estan sobrealimentados (Noyes, Yy
Kolb, 1961).

Los siguientes son mecanismos de conducta que llevan a una ingesta

excesiva alimentaria como lo son:
1. Habitos alimentarios:
a) Picoteo: costumbre de comer reiteradamente entre comidas.
b) Aficion a alimentos dulces: uso abusivo de golosinas.
c) Probar comidas durante la elaboracion culinaria.
d) Consumo de comidas dejadas como resto en los platos.
e) Habituar a los hijos a ser premiados mediante comidas.
f) Familias acostumbradas a una ingesta copiosa de calorias.
g) Familias donde siempre hay comida lista para servir.
h) Familias con frecuentes festejos consistentes en comidas.

i) Actividades ejecutivas en las cuales cada acto de importancia se

acomparia de copiosas y atractivas comidas.

j) Costumbre de centrar las actividades en torno de la elaboracién de
comidas, ese es el motivo por el cual resulta criticable el método que asocia a
obesos para la preparacién conjunta de comidas atractivas con menos
calorias porque sigue centrando la vida de los enfermos en la actividad
culinaria, en lugar de orientarlos hacia otros esparcimientos actividades que

distraigan del habito de comer.

2 .Mecanismos psicologicos: al respecto se puede identificar una variedad

de estos aspectos los cuales se mencionan a continuacion:

- Hay mecanismos graves de ingesta que configuran verdaderas adicciones,
no se puede estar sin comer, se consume compulsivamente, son apetecidos
alimentos mas densos en calorias y aparecen sintomas de angustia si se

abstienen de comer por un lapso normal.

- Por héabito, se entiende el premiar, éxito con la comida; pero, ademas, se
acostumbra a asociar con la idea de comer con un hecho positivo y crea un
circulo de reflejo condicionado que favorece el consumo innecesario de

alimentos.
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- Utilizar la comida como gratificacion, esto es normal, puesto que se come
porque es necesario para vivir, es logico que se coma lo agradable y se
rechace lo que no lo es, pero resulta perniciosa que se utilice la comida para
dar placer o atenuar una angustia, usando el acto de comer como sedante;
esto prepara el terreno para comer en exceso ante cualquier dificultad,
posteriormente antes de todo riesgo vy, finalmente, para comer en exceso
permanentemente.

-Gordura como muestra de suficiencia econdmica en clases progresadas, las
amas de casa de familias de bajos salarios suelen ser gordas porque al estar
cerca de la comida tienen mayor posibilidad de ingerirla, pero también
demuestran asi que engordan porque tienen la posibilidad de disponer de

comida capaces de engordar y que no les falta para comer.

-Mecanismos de formacién reactiva, una persona siente deseos inconscientes
de seducir a otra, pero se reprime o le desagrada racionalmente tal tendencia,
por lo que elabora una formacion reactiva y engorda para producir rechazo de

la persona deseada hacia su aspecto personal.

- Respuesta a la segregacién dentro de un grupo minoritario, en hogares

donde hay abandono, el 26% de los nifios son obesos.
-Evasion, una forma de rehuir la realidad ambiental y personal.

- Comer por instancia de sefial condicionadas, la campanada o timbre al
comenzar un recreo impulsa a comer golosinas con calorias en el quiosco del
colegio.

- Personalidades psicosomaéticas, son de desarrollo inmaduro, cuando tienen
un conflicto no reaccionan actuando, enojandose o buscando soluciones a la
situacion; en vez de llorar, si sienten deseos de reaccionar coléricamente les
sube la presion arterial, ante situaciones limite producen una Ulcera
gastroduodenal; si sufren estrés, comen. Esto puede agravar cuando las
madres sustituyen afecto por comida y sobreproteccion; ello fomenta la
castracion y la pasividad.

-Neuréticos, frente a su sensacion interior de malestar buscan en la comida

una forma de mitigarla.

-Psicoticos, esquizofrénicos cronicos, oligofrénicos abdulicos, dementes o

pacientes con bulimia nerviosa reaccionan con gran ingesta ( Braier, 1988).
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3.5 Desencadenantes y consecuencias del atracon

Sin duda son muchos los factores que pueden desencadenar una ingesta
compulsiva, encontrando los sentimientos desagradables de cualquier tipo;
sentirse deprimido es un estimulo particularmente poderoso, otros
desencadenantes emocionales pueden ser la ansiedad, la desesperacion, la
soledad, el aburrimiento, la irritabilidad, y el enfado. Sentirse gordo es un tipo
muy especial de estado de animo desagradable, comun entre la gente que
esta preocupada por su figura, al igual € aumento de peso, individuos que
estan preocupados por su silueta reaccionan negativamente ante cualquier

incremento de peso y este hecho provoca la ingesta compulsiva.

Sin embargo, otro factor que desencadena un atracon es realizar dietas,
autores como Saldafa (2000) describen que seguir dietas esta de moda, en
parte debido al rechazo de la obesidad y culto al cuerpo delgado, la
proliferacién de dietas es dudoso valor para la salud y es un hecho, que estan
contribuyendo a incrementar el numero de personas con trastornos de

alimentacion.

Ademas las dietas no funcionan porque la comida y el peso son los
sintomas, y no el problema. El hecho de concentrarse en el peso es una
forma cédmoda y culturalmente reforzada de no prestar atencion a las razones
por las cuales tantas personas recurren a la comida cuando no tienen
hambre. Estas razones son mas complejas que la fuerza de voluntad, los
recuentos de calorias y el ejercicio, nada de lo cual llegara jamas a
resolverlas. Tiene que ver con la falta de cuidado, de confianza, y de amor,
con los abusos sexuales vy fisicos, la cOlera no expresada, el dolor, el hecho
de haberse sentido objeto de discriminacion, con la necesidad de protegerse
de nuevas heridas. La gente se arremete a si misma con la comida porque no
sabe que se merece algo mejor, porque la han agredido. No se convierten en
adultos desdichados y que abominan de si mismos porque hayan sufrido

traumas, sino porque los han reprimido (Roth, 1991).

También la comida se convierte en amiga, compafiera, la comida es amor,
comer es la manera de ser amados. La comida era accesible cuando los
padres no lo eran. La comida no se levantaba y se iba, como los padres. No

decia que no. No pegaba. La comida no se emborrachaba, y estaba siempre
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ahi. Tenia buen sabor. La comida estaba caliente cuando se tenia frio, y fria
cuando habia calor. Asi la comida llegé a ser la mejor forma de amor que se
conocia. Entonces se empieza a comer compulsivamente por razones que
tienen que ver con el tipo y calidad de amor que hay o que nos falta en la

vida.

De esta forma una persona se convierte en comedora compulsiva por obra
de las heridas recibe del pasado y de las decisiones que en aquella época
toma respecto de su propia valia y que son en ultima instancia, decisiones

sobre si mismo o no dignos de amor.

Asi mismo, no hay aburrimiento en la vida de las personas que comen
compulsivamente. Pueden aborrecerse porque estan demasiado gordas,
embriagarse con la perspectiva de adelgazar o disponerse a hacerse pedazos
porque se han atracado. El caos, la intensidad emocional y el dramatismo son
elementos normales en la vida de estas personas. Sufrir es una manera de
estar en el mundo. Es asi como cuando se come, se representan dentro del
sujeto la relacion padre-madre-hijo-hija. Si lo que oiamos o creiamos oir de
pequefios fue que éramos malos y por tanto nos merecemos lo que pasa,
esto se representa comiendo hasta estar tan incobmodos que no podemos
movernos. Comer en exceso es una manera de dar lo que, en nuestro sentir

nos merecemos (Roth, 1991).

Ademas comer compulsivamente se convierte en un teatro fabuloso,
repleto de todos los elementos de la gran tragedia: la colera, la frustracion, el
duelo, el sufrimiento, el miedo, la felicidad, la esperanza, el jabilo, el éxtasis.
Comer compulsivamente crea un espejismo de entusiasmo y de
participacion, es una simulacion de la vida real. Nunca tiene que hacer nada
mas que oscilar entre atracones y dietas de hambre, tener cuatro
guardarropas de tallas diferentes, y aproximarte @ada vez mas a tu peso
ideal, sin realmente alcanzarlo nunca o por lo menos, sin mantenerlo mas de
una semana, para tener la vivencia de la vitalidad y la intensidad que la
mayoria de las personas identifican con el hecho de estar vivas. Nunca tienen
gue hacer nada mas que absorberse en el ciclo de aumentar y disminuir de

peso para sentir que estas participando en algo fascinante (Roth, 1991).

Desde luego las consecuencias de la ingestion compulsiva son de

contraste tal que en un breve tiempo después del atracdén se pueden tener
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sensaciones de alivio y a la vez se hayan desaparecido los sentimientos de
hambre y privacion donde es desplaza la depresion o ansiedad
desencadenantes del atracon. Pero esos efectos positivos son reemplazados
por sentimientos de vergienza, disgusto, culpabilidad y fracasados, aparecen
la culpa lo cual propicia que continlen ganando peso, puesto que pierden el
autocontrol. Normalmente sienten que han decepcionado a las personas de
su alrededor y que se le volvera a considerar dejados, perezosos y sin fuerza
de voluntad (Chistopher, 1998).

También los comedores compulsivos suelen padecer una amplia gama de
secuelas psicolégicas, como estados de &nimo negativo e irritabilidad,
actitudes defensivas, pérdida de autoestima y confianza en si mismo e
intensos sentimientos de culpa y vergienza (aunque estos pueden ser
encubiertos). Como si todo eso fuera poco, su autoestima a veces sufre un
derrumbe adicional debido a los problemas que se le crean en el trabajo, en
el hogar y con sus finanzas. Y como el comedor compulsivo parece ser
incapaz de controlar estos problemas, a menudo experimenta, como
consecuencia, sentimientos de fracaso, impotencia, depresion, 'y
desesperanza. Su situacion se convierte en un proceso circular: estos
sentimientos le provocan un deseo aun mayor de recurrir a la comida una y

otra vez, para escapar del dolor y el sufrimiento (Washton, 1989).

Con lo expuesto anteriormente, cabe aclarar que no se debe confundir un
Trastorno de alimentacién, con una adiccibn ya que algunas de sus
caracteristicas se traslapan entre si. Una adiccion es cualquier conducta
contraproducente que una persona no puede detener pese a sus
consecuencias adversas, el término puede aplicarse con precision a cualquier

conducta que satisface ese criterio.

No es tanto la cantidad ni la frecuencia lo que cuenta, sino como afecta la
droga, tanto en el mismo momento, como en lo que se refiere al efecto global
que tiene en su vida. Basicamente, incurrir en el exceso de una droga o en
una actividad constituye una adiccion si estd causando problemas en su

propia vida, pero se sigue haciendo, a pesar de eso.

Otro factor distintivo y clave es para qué se estd usando la droga o
actividad en cuestion. Se come para mitigar una “tensiéon” interior, por

ejemplo, lo mas probable es que no se trate de una mera “costumbre social”.
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En sintesis, si uno incurre en algo para cambiar su estado de animo porque

éste le resulta intolerable, eso lo llevara por el por el camino de la adiccion.
3.6 Caracteristicas de la adiccion.
1. Obsesion.

La conducta adictiva es por lo general apremiante, si se es adicto a algo (a
alguien), a menudo no se puede dejar de pensar en ello y de planear la
préxima “dosis”. Cuando se acerca el momento de llevar a cabo el acto al que
se es adicto, es muy probable que se experimente una sensacién de
ansiedad y excitacion que no cedera hasta concretarlo. Y si esa posibilidad se
malogra, probablemente se sentira frustrado y tal vez llegue a sentir panico.
En general, su obsesién le supondra gran parte de su tiempo, su energia y su

atencion
2. Consecuencias negativas.

Lo que hace que una adiccion sea una adiccién es que se vuelve en
contra de uno. Al principio se obtiene cierta gratificacion aparente, igual que
con un habito. Pero tarde o temprano su conducta empieza a tener
consecuencias negativas en la vida, y se sigue manteniendo a pesar de ello.
Las conductas adictivas producen placer, alivio y otras compensaciones a
corto plazo. Las consecuencias negativas asociadas con las condiciones
afectan aspectos diferentes de la vida de una persona, influyendo en los

siguientes aspectos:

-Relaciones. Una persona adicta suele quitar tiempo a la relacion con su
familia y sus amigos para buscar la droga o recuperarse de su uso, lo que da
por resultado incumplimiento de proyectos, desinterés sexual, discusiones y
un creciente resentimiento. Ademas se puede confiar cada vez menos en que
cumpla sus promesas, por lo que aumenta la desconfianza, creando asi una

atmosfera en la que ninguna relaciéon puede prosperar.

-Trabajo. La persona que tiene una adiccibn puede comenzar a restarle
tiempo a su trabajo (para buscar la droga o recuperarse de su uso), lo que da
lugar a frecuentes llegadas tarde, faltas, menor productividad, deterioro de la
calidad del trabajo, tensiones con los compaferos, pérdida de ascenso y a

veces incluso pérdida del empleo.
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-Finanzas. Destinar dinero a practicas tales como la droga, las apuestas, el
sexo, la comida, o las compras, inevitablemente determina que se tenga
menos dinero para otras cosas. Esto hace que los ahorros se agoten y

aparezcan cuentas pendientes y las demandas de préstamos.

-Salud fisica. La busqueda incontrolada de un elemento alterador del estado
de animo a menudo lleva descuidar la salud fisica. Esto, combinado con la
creciente tension, puede facilmente ocasionar una multitud de sintomas
fisicos, incluyendo trastornos del apetito, Ulceras, hipertension, insomnio y
fatiga, por nombrar sélo algunos. Luego estan los efectos fisicos de la droga o
actividad misma, sea anorexia, bulimia, sobrealimentacion, o ejercicio fisico

incontrolados.
3. Una falta de control.

El rasgo distintivo de la conducta adictiva es que al tratar de controlarla, la
voluntad no es suficiente! La sustancia o actividad en cuestion controla al
individuo, en lugar de ser éste el que ejerce control sobre su uso. Pero la idea
del autocontrol resulta confusa, porque algunas personas adictas son
capaces de ejercer cierto grado de control durante periodos variables, lo que
no hace sino alimentar la ilusidbn de que no existe ningun problema. Esto

puede ser una negacion disfrazada de disciplina o control.
4. Negacion.

A medida que los adictos empiezan a acumular problemas en el trabajo y
en el hogar como consecuencia de su adiccién y su descuido en los

problemas que se les crean, inevitablemente comienzan a negar dos cosas:

1. Que la droga o actividad en cuestidon constituye un problema que no puede

controlar.

2. Que los efectos negativos en sus vidas tengan alguna conexion con el
uso de la droga o actividad (Washton, 1989).

3.7 Lacausade la adiccién esta dentro de uno mismo.

La verdadera causa de la adiccion reside dentro de nosotros lo que esta
presente en todos los casos de adiccidn es nuestro “mal estar” interior
nuestro desasosiego lo que nos hace tan vulnerables a las adicciones, y no
las sustancias o actividades mismas. Parte de las circunstancias de tener un

“mal-estar” adictivo significa que albergamos ciertas creencias contradictorias
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gue promueven conflictos interiores, como creer al mismo tiempo que no
somos bastante y que deberiamos ser perfectos, o creer que tendriamos que
ser capaces de controlar todo, pero sentirnos totalmente impotentes para
manejar nuestras vidas. Tener un mal-estar adictivo significa ser incapaz de
tolerar la frustracion y exigir una gratificacion inmediata, carecer de la
capacidad necesaria para afrontar las crisis y los procesos de otros o0 de

Nnosotros mismos.

Hay cinco factores principales (ademas de la predisposicion genética en el
caso de algunas dependencias quimicas) que ponen a las personas en alto
riesgo de recurrir a una droga o actividad para cambiar de estado de &nimo,

de obtener de ella un efecto placentero enamorarse:
1. Sistema de creencias adictivo

Este sistema de creencias abarca la nocion de que es posible ser perfecto,
gue el mundo deberia ser ilimitado, que nuestra imagen es mas importante
gue quiénes somos en realidad, que no somos bastante y que ciertos factores
externos (personas, drogas u otra cosa exterior a nosotros) contienen las
soluciones “magicas” a los problemas de nuestra vida. Estas creencias nos
predisponen a ser seducidos por la promesa de una gratificacion inmediata (el
arreglo rapido) aun cuando nos privan de una gratificacion mas sustancial y
duradera a largo plazo. El modo de pensar adictivo es cada vez mas

frecuente en nuestra sociedad actual y en nuestras familias.
2. Personalidad adictiva

Ciertos rasgos de personalidad emanan de creencias adictivas y agravan
nuestro makestar adictivo. Ellos incluye, entre otros, perfeccionismo,
insensibilidad emocional, busqueda de aprobacion, hipersensibilidad a las
criticas y al rechazo, coélera mal manejada, incapacidad para tolerar
frustraciones, sentimientos de impotencia, desmedida necesidad de ejercer el
control, pasividad para encarar problemas, desidia con uno mismo,

aislamiento y tendencia a vivir autoengafiandose.
3. Inadecuada capacidad para enfrentar las cosas

Debido a que vivimos en una sociedad creciente adictiva, y en familias que
trasmiten falsas creencias, no estamos adquiriendo la adecuada capacidad

para afrontar y resolver problemas. Tenemos pocos modelos de rol, por
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ejemplo, para aprender a tolerar la ambigiedad y la frustracion evaluar
opciones, comunicarnos directa y honestamente, cooperar y actuar en forma
constructiva. En vez de esto, estamos aprendiendo, tanto de parte de los
modelos sociales como los familiares, a recurrir al arregld rapido, a las

soluciones de corto plazo.
4. Necesidades emocionales, sociales y espirituales insatisfechas

Las necesidades crénicamente insatisfechas de aceptacién incondicional
(segun realmente somos y no segun nuestra imagen), intimidad, seguridad,
significacion y propdsito, autonomia y juego nos dejan con sentimientos y
estados de animo cronicamente negativos. Exacerbados por nuestra falta de
capacidad para afrontar las cosas, nuestra ineficacia para tolerar la
frustracién y nuestra creencia en el arreglo rapido, estos sentimientos como la
ansiedad, la célera, la soledad y la depresion, se convierten en los factores
desencadenantes que nos llevan a buscar alivio, consuelo o evasion en las

adicciones.
5. Falta de respaldo social

Sin un sentido de pertenencia a alguna red de respaldos ya sea la familia,
los allegados mas proximos, la comunidad u otros grupos, afrontar yresolver
problemas puede ser algo abrumador (en especial si se parte de una escasa
capacitacion a tal efecto) y resultard mucho mas atractivo refugiarse en la
adiccion.

Superficialmente, parece que las personas adoptan conductas adictivas
porque las encuentran divertidas y placenteras, al menos al principio. Pero
cuando la droga que consume un individuo tiene consecuencias
potencialmente negativas y él continia usandolas a pesar de ello, debemos
sacar en conclusion que esta obteniendo una gratificacion mas profunda y
oculta de su consumo: un beneficio adicional por el que esta dispuesto a

arriesgar mucho. Las drogas pueden servir para:

Alivio para el aislamiento.

En una sociedad donde las personas tienen muchas dificultades para
entablar y mantener relaciones estrechas y en la que carece de apoyo
comunitario, las drogas y otros elementos alteradores del estado de animo

proporcionan un gran alivio. Si bien a largo plazo la adiccién produce un
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aislamiento aun mayor, a corto plazo brinda contacto y a menudo
camaraderia con otros adictos, o adormece los sentimientos de soledad. Por
consiguiente la adiccidén crea su propio sentido de pertenencia y comunidad,

aunque sea destructivo.

Seudoplacer.

En una sociedad en que los valores del trabajo han invadido en gran
medida el ocio (haciendo que éste se oriente al logro de metas, mas que a la
creatividad y la diversion). Los elementos alteradores del estado de animo
nos brindan una oportunidad de “dejarnos llevar”, de quedar temporalmente
liberados de nuestra autoconciencia y de la presién del tiempo. Nos evitan
tener que asumir la escasez de alegria y de auténtico placer que tenemos

realmente en nuestra vida.
llusién de control.

En una sociedad tecnoldgica en la cual las personas sienten que tienen
cada vez menos control sobre las condiciones de sus vidas, pero veneran el
poder y la “eficacia”, muchos de los elementos alteradores del estado de
animo estimulan las sensaciones de ejercer control, de ser competentes y
poderosos, o bien adormecen los sentimientos de impotencia y desvalimiento.
La adiccibn es una sefial que estamos buscando poder en un lugar

equivocado.
Crisis constantes.

Las personas propensas a la adiccion no quieren experimentar sus
verdaderos sentimientos pero tampoco quieren sentir “la inercia” emocional
interior que sobreviene como resultado de reprimir esos sentimientos. Las
adicciones les suministran emociones Yy crisis constantes, con las que suplen

la verdadera sensacion de estar realmente vivas.
Predecibilidad.

El ritual de usar la droga y su efecto infalible eliminan las opciones y hacen
la vida méas simple y predecible, lo que es particularmente atractivo para
quienes se sienten incapaces de enfrentarse a las tensiones vy
responsabilidades cotidianas. En lugar de procurarnos una vida mas sencilla

y mas sana, nos volcamos hacia todo tipo de conductas adictivas.

Realce de imagen.
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En una sociedad que alienta al individuo a proyectar una imagen de si
mismo que sea aceptable para los demas, mas que a ser honestos y
auténticos, los elementos alteradores del estado de &animo nos ayudan a
sentirnos mas aceptables, a encubrir el temor de no ser lo suficientemente
buenos o perfectos, o adormecer los dolorosos sentimientos que

experimentamos al juzgarnos y evaluarnos a nosotros mismos.

Expuesto lo anterior se esclarece que las adicciones, los trastornos de
alimentacion y los Trastornos Obsesivos Compulsivos se traslapan con
algunos criterios establecidos por el DSM-1V, sin embargo cada uno de estos
términos tienen diferencias y por ende pertenecen a un rubro de etiquetas
diferentes, por ejemplo las diferencias son en cuanto a la frecuencia que se
presenta la compulsiéon y el tiempo, en un Trastorno Obsesivo Compulsivo la
compulsion motora es de 1 hora diaria, en un trastorno de alimentacion
(atracdn) es ingerir en un corto tiempo una cantidad de comida superior a la
gue comeria una persona normal en un periodo similar en circunstancias
parecidas, por espacio de 2 dias a la semana durante 6 meses consecutivos
y en una adiccién puede ser todo el dia consumir alcohol. También hay otra
diferencia en cuanto a la perdida de control que presentan las personas que
comen compulsivamente y los adictos, sin embargo los que presentan
Trastornos Obsesivos Compulsivos pueden controlar sus conductas motoras;
otra gran diferencia es que las personas que presentan trastornos de
alimentacion son funcionales en la sociedad y las personas que presentan
adiccion y trastornos obsesivos compulsivos no son funcionales en los
diferentes contextos en donde se desarrollan donde existe semejanza entre
los tres es en los elementos cognitivos obsesiones compulsiones, y
elementos emocionales afectivos, ya que presentan ansiedad, angustia,
duda, inseguridad, tensién, frustracion, tristeza, ira, depresion, soledad,
aburrimiento, perfeccionismo, insensibilidad emocional, busqueda de
aprobacién, hipersensibilidad a las criticas y al rechazo social, desidia consigo

mismo y aislamiento.

Sobre este mismo eje también se describen algunos sindromes cuyos
sintomas son similares al TOC se traslapan a los trastornos de alimentacion

como es el trastorno de la imagen corporal y el trastorno dismarfico corporal.
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3.8 Trastorno de laimagen corporal

Las personas con trastornos alimentarios desarrollan creencias acerca de
la apariencia fisica y de las implicaciones en si mismo que influyen en sus
pensamientos, emociones y conductas. Estas creencias negativas del cuerpo
(sobreestimacion de determinadas partes del cuerpo y la preocupaciéon por la
figura), el cuerpo ideal y la figura actual se forman durante la primera
adolescencia, cuando la identidad y el desarrollo corporal estan cambiando
rapidamente, provocan una preocupacion inicial acerca de la apariencia
fisica, lo que producira que los comentarios de las otras personas influyan

directamente en su autoestima (Gutierrez, 2000).

Se entiende por Imagen corporal a la imagen que tenemos en nuestra
mente, sobre el tamafio y forma de nuestro cuerpo y a los sentimientos
relativos a estos aspectos del cuerpo y a sus partes constituyentes. En el

concepto de imagen corporal se distinguen:
a) la estimacion de su tamafio y forma.

b) Los sentimientos hacia el cuerpo y sus partes, bien de satisfaccion o

insatisfaccion.

Esta imagen corporal incluye aspectos representados en el Sistema
Nervioso Central (SNC), fundamentalmente en el hemisferio derecho
(parietal derecho), pero también actitudes, socialmente determinadas, hacia
las formas y la talla, que han variado segun las modas, ademas de las
creencias, pensamientos, emociones y conflictos relacionados con el cuerpo.
(Echeburua, 1992).

En relacion con los problemas de imagen corporal, se sabe que las
mujeres obesas estan llegando a experimentar niveles de insatisfaccion
corporal muy superiores al de sus pares delgadas, siendo el deseo de
mejorar su apariencia fisica el motivo principal por el cual se enrolan
repetidas veces en el seguimiento de dietas Sarwer, y Foster, 1998 (cit. en
Saldafia, 2000). En muestras clinicas y no clinicas se han encontrado que
tanto los hombres como las mujeres que se perciben a si mismos como poco
atractivos o0 con actitudes negativas hacia su cuerpo presentan pobre
autoestima, inhibicion social y ansiedad social, dificultades sexuales y
vulnerabilidad a la depresién. Los obesos con trastorno de imagen corporal

presentan comportamientos evitativos tales como baja autoestima,
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sobrevaloraciéon perceptual de sus medidas corporales sentimientos
autodespresiativos y de rechazo asi como estados de animo deprimido, el
camuflajeo de su cuerpo, es decir se tapan con chamarras el cuerpo, o se
ponen la ropa suelta u holgada para disimular la gordura, también evitan las
situaciones sociales. Ademas parece que existe algun grado de relacién entre

el nimero de dietas y la insatisfaccion con la imagen corporal (Saldafia,
2000).

Ademés se han realizado varios estudios en relacion con los trastornos de
alimentacion y la imagen corporal en el cual refleja la correlacién positiva que
existe, un ejemplo es el estudio de Alvarez, y cols. (1998) quienes evaluaron
la relacidon entre los trastornos alimentarios y la influencia social del Modelo
Estético Corporal y la Insatisfaccion con la Imagen Corporal en una muestra
de jovenes mexicanas. Para este estudio se utilizo el Cuestionario de
Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (C.I.M.E.C.) y el Cuestionario
de Imagen Corporal (B.S.Q.). Asi, se detectd que existe una correlacion
positiva entre la insatisfaccion y la imagen corporal y con la presencia de la
sintomatologia de trastornos alimentarios, asi como de éste con la influencia

social del modelo estético corporal.

Respecto a la influencia con la imagen corporal, se observo que el grupo
con sintomatologia de trastorno alimentario mostré una puntuacion
significativamente mayor al grupo control, lo mismo se observd respecto a la
influencia social del modelo estético corporal, donde nuevamente aquél
obtuvo un puntaje significativamente mayor respecto al grupo control.
Concluyendo asi que los trastornos de la imagen corporal son determinantes
para un trastorno alimentario, ya que el instrumento aplicado reporté un

porcentaje mas alto en la muestra con trastorno alimentario.

Otro estudio fue realizado por Gutierrez, (2000) donde se evalud la
relacion entre la sintomatologia de los trastornos alimentarios y dos variables:
la influencia del modelo estético y la insatisfaccion con la imagen corporal.
Participaron 1000 mujeres con un rango de edad de 15 a 29 afios,
pertenecientes a instituciones educativas estatales y privadas, a quienes le
aplicaron los cuestionarios de BULIT (Tests de bulimia Nerviosa). E.A. T
(Tests de Actividades Alimentaria) C.I.M.E.C. (cuestionario de influencias de

Modelo Estético Corporal) B.S.Q. (Cuestionario de Imagen Corporal). Los
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resultados fueron que las jovenes de institucion educativa privada
presentaron significativamente mayor insatisfaccion con su imagen corporal,
miedo a engordar, sentimientos de baja autoestima a causa de la apariencia y
el deseo de perder peso. también mostraron mayor susceptibilidad para la
asimilacién del modelo estético social (delgadas) especialmente por medio de
la publicidad, de los mensajes verbales asi como de los modelos y
situaciones sociales. Es decir actualmente existe una gran preocupacioén por
la imagen corporal creada por los medios masivos de comunicacion
influenciada también por las criticas recibidas de los familiares, amigos y
diferentes personas, en cuanto al cuerpo con sobrepeso, este hecho esta
impregnado en la personalidad de la mujer mexicana mas que en el barén lo
gue trae como consecuencia el surgimiento de los trastornos dismorfico

corporal, baja autoestima y rechazo a su cuerpo.

3.9 Trastorno dismérfico corporal

Al trastorno dismorfico corporal (TDA), Monselli 1891 (cit. en Phillips,
2001) lo define como la preocupacion por la existencia de un defecto
imaginado o leve en el aspecto, este autor fue uno de los primeros
psicopatélogos que consideré que el (TDC) estaba relacionado con el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), tras observar la naturaleza obsesiva de
la “idea de deformidad” y las conductas compulsivas de comprobacion, por

ejemplo, que acompafiaba a la preocupacion obsesiva.

En la actualidad el TDC se define como la preocupacion por un defecto
imaginario o leve en el aspecto corporal que provoca un sufrimiento
clinicamente significativo a un deterioro del funcionamiento. Ademas no debe
estar justificado por otro trastorno psiquiatrico, como la anorexia nerviosa
(Phillips 2001).

También Janet 1903, (cit. en Phillips, 2001)) clasifico al TDC. dentro de un
grupo de sindromes relacionados con el TOC, haciendo referencia al TDC
como una obsesion (verglienza obsesiva por la imagen corporal). Este autor
reflejo la morbilidad provocada por este trastorno en su descripcion de una
mujer de 27 afios preocupada porque nadie la amaria debido a que se
consideraba fea y ridicula, y que se confind durante 5 afios en un pequefio

apartamento que abandonaba en raras ocasiones.
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De esta forma los individuos con un TDC estan preocupados por la idea de
gue una parte de su aspecto corporal resulta poco atractiva, esta deformada o
no esta bien en algun sentido. Estas preocupaciones suelen referirse a la
cara y a la cabeza, aunque cualquier region puede ser el foco de
preocupacion. Las zonas que suelen gustar menos son la piel, el cabello y la
nariz, por ejemplo acné, cicatrices, arrugas, manchas o piel palida, pérdida de
cabello o nariz grande o encorvada. Muchas personas con TDC muestran
alguna preocupacion sobre la asimetria corporal. La “dismorfia corporal” es un
tipo de TDC en el que los afectados (generalmente hombres) creen que su
condicion corporal es pequefia y débil, cuando en realidad es tipico que sean
grandes y musculosos (Phillips, 2001). Otra variante del TDC, consiste en una
obsesion referida supuestos defectos en el aspecto de otra persona. Esta
forma de TDC, puede conllevar la insistencia de que la otra persona busque

tratamiento quirargico o dermatoldgico para corregir el problema percibido.

Sin embargo los criterios diagnésticos del TDC no se incluyen las
conductas compulsivas, mas del 90% de los pacientes de una serie
realizaban una o mas conductas repetitivas y que a menudo consumian
tiempo. La intenciébn habitual de dichos comportamientos consisten en
examinar, mejorar o esconder el defecto percibido, por ejemplo excesiva
comprobacién en el espejo, acicalamiento, afeitado, peinado o lavado
exagerados, comparacion con otras personas, busqueda de tranquilizacién o
intento de convencer a otros de la fealdad del defecto, rascado cutaneo o
liftings en el caso de la dismorfia muscular. Algunos individuos con TDC se
cortan el pelo de forma compulsiva, tratando de que el corte sea uniforme y
perfecto, lo cual les lleva a dejarse poco pelo o a llevar turbantes o pelucas,
gue también cortan. Otros pacientes con TDC buscan de forma repetida
tratamientos dermatoldgicos o quirdrgicos. Ademas la mayoria camuflan la
deformidad percibida con el cabello, la ropa, el maquillaje o la posicion
corporal, como ocurre cuando llevan seis capas de camisetas para remarcar
un cuerpo supuestamente pequefio, o hacen sobresalir constantemente una
mandibula con aspecto de hamburguesa. Es decir no existe limites para las
técnicas que utilizan los pacientes para intentar aliviar su sufrimiento, asi
mismo las consecuencias de los individuos con (TDC) muestran un deterioro

grave como consecuencia de sus sintomas, de forma que realizan mal su
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trabajo o los deberes escolares, abandonan la escuela, dejan su empleo o
progresan en su incapacidad (Phillips, 2001).

Lo anterior abre una brecha al conocimiento de lo que perciben las
personas con respecto a su imagen corporal y sus pensamientos irracionales
sobre algunos aspectos de su cuerpo, es decir existe en la actualidad una
exagerada preocupacion por la figura corporal, producto de un constructor
social influenciado por el capitalismo, mercadotecnia, industrializacion y
medios masivos de comunicacién, las personas observan los estereotipos
gue van marcando el deber ser, mostrando una figura esbelta y perfecta, lo
gue trae como consecuencia un desequilibrio organico y emocional, en
aguellos que no cubren sus ideales en su imagen corporal y por ende trae

consigo frustracion y una lucha constante de perfeccion.



CAPITULO 4

METODOLOGIA

El objetivo de la presente investigacion fue identificar donde, cuando y cémo
se presenta un atracén y qué significado tiene éste para las personas con
trastornos de alimentacion y obesidad, se recurre a la metodologia cualitativa,
en especifico al método de la historia de vida que permitié ver la realidad social
vivida por el individuo esto es importante debido a que la persona concentra en
si cada grupo social al que ha pertenecido, mitos, costumbres y valores, por
tanto conociendo a éste se conoce la cultura donde se desarrolla.

Objetivos particulares:

-ldentificar en qué etapa de su desarrollo se originé el atracén concluyendo en
la obesidad.

-ldentificar cuéles fueron las alternativas, métodos y tratamientos que utilizaron
para bajar de peso antes de llegar al grupo comedores compulsivos y cuales
fueron las consecuencias de dichos procesos.

-ldentificar que tipo de ingesta presentan las personas que asisten al grupo
comedores compulsivos.

-ldentificar cuales son los sentimientos, pensamientos y conductas que
presentan las mujeres con trastornos de alimentacion antes, durante y después

de un atracon.
Participantes
Participaron 8 personas de género femenino, que presentan trastornos de

alimentacién con atracon (TAC), tienen entre 22 y 62 afios de edad, las cuales

a su vez se seleccionaron en el grupo de comedores compulsivos anénimos.



78

Entrada al campo:

Se hablo por teléfono para contactar una cita con la coordinadora del
grupo, a quien se le habl6 sobre el proyecto, y se le invitd a participar en éste.
Se solicité su autorizacion para entrevistar a ocho personas del grupo, le
mostré una carta la cual fue extendida por la escuela FES Iztacala para
confirmar lo dicho. Se establecié que la informacién recabada seria anbnima
y muy U(til para la investigacion. Se autorizé la insercién al grupo, y la
coordinadora acepto participar en la investigacion, por medio de ella se utilizo
la técnica de la bola de nieve, la cual consiste en conocer algun informante y
lograr que éste nos presente a otros informantes que quieran colaborar en la

investigacion.

Posteriormente al conocer a las demas informantes me presente y les
hable del proyecto, pidiendo su consentimiento y su colaboracion para la
realizacion de las entrevistas que se llevarian a cabo cuando pudieran en el

horario que cada una de ellas asignara.
Técnicas:

Se realizaron entrevistas en profundidad, ésta consiste en encuentros cara
a cara entre el investigador y los informantes, dirigidos hacia la comprension
de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas,
experiencias o situaciones y éstas las expresaran con sus propias palabras.
Las entrevistas a profundidad siguen el modelo de una conversacion entre
iguales y no de un intercambio formal de preguntas, de manera que es
flexible, ya que el eje de la entrevista puede dirigirse hacia otro tipo de

pregunta para ahondar mas sobre el tema que se esta tratando.

Es importante destacar que al indagar la historia de vida de una persona,
ésta presentara la vision de su vida que tiene en sus propias palabras en gran
medida como una autobiografia, ademas la historia de vida nos permitira
conocer intimamente a las persona, ver el mundo a través de sus ojos e
introducirnos vicariamente en sus experiencias y conocer el significado que

tuvo en su proceso de su vida.
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Procedimiento:

Antes de iniciar la entrevista se realiz6 el raport, posteriormente se
empezo6 la entrevista tomando en cuenta un eje de la misma. Al concluir la
primera entrevista a cada persona se ahondé mas del tema en una segunda

entrevista.



CAPITULO 5
RESULTADOS

La descripcion de los resultados obtenidos fue gracias a la participacion de
8 mujeres que compartieron su historia de vida, y el significado que tiene cada
una de ellas, en cuanto a su proceso de vida antes, durante y después e
llegar a una agrupacion de comedores compulsivos, los datos obtenidos
permiten esclarecer que acontecimientos vivieron para que presentaran
trastornos de alimentacion con atracén, por lo tanto la investigacion es
cualitativa y los resultados obtenidos se presentan en una escala ordinaria para
describir la vision de sus historias de vida de cada participante; a continuacion
se hace una pequefia descripcion de cada persona y por anonimato se

presentara una inicial de su nombre.

La Sra. R. de 60 afos de edad, maestra jubilada hace 4 afos, se dedica a
Su recuperacion y a un servicio en comedores compulsivos, es viuda, aunque

no préactica su religion se considera catdlica.

La Sra. E. de 47 afios de edad, casada tiene tres hijos, actualmente trabaja
como empleada Federal y ama de casa, no practica a ninguna religion es

creyente.

La Sra. C. de 42 afos de edad, casada, tiene dos jovenes de 18 y 17 afos

de edad, actualmente se dedica al hogar y es catélica.

La Sra. V. de 33 afios de edad, practica la religion catdlica, casada, tiene

una hija, ama de casa, actualmente se dedica a poner ufias de gel y acrilico.

La Srta. Y. de 35 afios de edad, bi6loga, actualmente ejerce su profesion en
evaluacion de proyectos y capacitacion en el campo, soltera, vive con su familia

y préctica la religion catdlica.
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La Srta. A. de 25 afios de edad, pasante de la carrera administracion de
empresas turisticas, no ejerce su profesiéon, actualmente vive con su familia,
soltera, no pertenece a ninguna religion.

La Srta. M. de 27 afios de edad, pasante de la carrera de periodismo y

comunicacion, trabaja como agente de viajes, practica la religion catdlica.

La Srta. X. de 28 afos de edad, estilista trabaja en una estética, soltera,

practica la religion catdlica y vive con su familia.

A continuacién se presenta los resultados obtenidos de las 8 participantes,
con una descripcién de los items considerados para esclarecer su significado
en cuanto a su sobrepeso y la relacion que se tiene con la manera de comer

compulsivamente en su vida de las participantes.
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Figura 1. Adiccion en la familia

Se identifica adiccion en la familia de origen, obteniendo el primer lugar la
ingesta compulsiva de alimentos, ya que de 8 participantes 6 de ellas provienen
de un contexto familiar en donde ingieren grandes cantidades de comida como
es el caso de la Sra. C. E. y R. la Srta. X. Y. y M. También en la familia se hace
presente el alcoholismo 4 de ellas provienen de familias donde se ingiere

alcohol es el caso de la Srta. Y. M. X. y la Sra. E. Sélo 2 familias se presenta la
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drogadiccion es el caso de la Srta. X. y la Sra. E. y s6lo en 1 el habito de fumar,

como es el caso de la Sra. R.
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Figura 2. Muestra la interaccion en la familia

Se identifica mayor interaccion en la infancia de las participantes con los
miembros de la familia, obteniendo en primer lugar la relaciébn con primos y
tios, ya que de 8 participantes 4 de ellas se relacionaban mas con tios y primos
es el caso de la Sra. C. V. La Srta. M. y Y. también se relacionaban con los
hermanos sélo 2 participantes es el caso de la Srta. Ay la Sra. E. Sélo 1 se
relacionaba con mam& es el caso de la Srta. X. s6lo una de ellas se
relacionaba con amigos Srta. Y. y una participante no se relacionaba con nadie

en su nifiez la Sra. R.
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Figura 3. Muestra la relacidén con papa

Se identifica una interaccion desfavorable en cuanto a la relacion padre—
hija, ya que de 8 participantes 5 opinaron tener recuerdos desfavorables, 2
participantes reportan tener recuerdos nulos como es el caso de la Sra. V. Y la
Srta. A. puesto que el padre estaba ausente en casa también no recuerdan su
relacion la Srta. Xy Y. y s6lo 1 participante reporta tenerle miedo a su padre,
la Srta. M. Sin embargo, 2 participantes si tienen recuerdos buenos como es el
caso de la Sra. C. y E. y solo 1 de las participantes recuerda tener una regular
relacion con su padre es el caso de la Sra. R. Es decir la mayoria de

participantes tienen recuerdos desfavorable en la interaccion padre-hija.
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Buena Impositiva Triste Débil No recuerdo

Figura 4. Muestra la relacion con mama

Se identifica una relacion desfavorable en la relacion mama-hija,
obteniendo en primer lugar una relacion impositiva, ya que de 8 participantes 3
de ellas reportaron recuerdos en donde su madre era impositiva con ellas,- es
el caso de la Srta. Y. X y la Sra. E. también 2 de ellas tenian una relacion triste
con su mama, la Sra. V.y E. sélo una participante reporta tener una relacién
débil con mama, la Srta. M. y por Ultimo la Sra. C. no recuerda a su madre
porque murié cuando era muy chica de edad. Sin embargo, 2 participantes
tienen buna relacibn con mama como es el caso de la Sra. E. y R. Es
importante esclarecer que la Sra. E. presenta dualidad de sus sentimientos en
cuanto a la relacibn con mama ya que la recuerda con tristeza y que fue

impositiva, por una parte, trabajadora , la considera que fue buena.
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Figura 5. Muestra los dias de reunion familiar para comer
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Se identifica la convivencia familiar con la comida, obteniendo en primer

lugar de 1 a 4 dias por semana ya que de 8 participantes 7 de ellas

mencionaron que los fines de semana, generalmente los domingos, se retinen

todos los miembros de la familia para comer, en donde hay convivencia, platica

y rituales Sra. C. R. E.y V. yla Srta. M. A. y X. y s6lo la Srta. Y reporta que en

su familia todos los dias estaban todos los miembros para comer en la casa.

Participantes

Fibras Carbohidratos  Proteinas Lipidos Minerales

Figura 6. Muestra los platillos favoritos
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Se identifica los tipos de platillos favoritos de las participantes, obteniendo

en primer lugar los carbohidratos y proteinas ya que las 8 participantes
opinaron que sus platillos favoritos son los carbohidratos, como son pan dulce,
galletas, pay de queso, pasteles, flanes, chocolates, todo lo azucarado y
garnachas como lo son las gorditas, y sopes. También 7 participantes
opinaron que les gustaban las proteinas como lo son carne en chile, carne
empanizada, tostadas de pata y tinga, arroz, huevo con chile, pescado, mole de
olla, barbacoa, cola de res, chiles rellenos, enchiladas con pollo, y solo 2
opinaron que ademas les gusta los lipidos como es el grupo de crema, queso,

mantequilla, aceite que fue el caso de la Sra. Ry Srta. A.

Participantes
N

Atencién Placer Tranquilidad Apetito sexual

Figura 7. Muestra el significado que tiene la comida

Se identifica que la comida tiene un significado para cada una de las
participantes, obteniendo en primer lugar la atencion ya que de 8 participantes,
5 de ellas mencionaron que cuando comen su comida preferida evocan
situaciones de convivencia familiar en donde ellas se sentian atendidas por su
madre y tia, como es el caso de la Sra. V. E. C. R. y la Srta. X. Sin embargo, 1
participante comparte el significado de placer que la comida le proporciona, es
el caso de la Srta. Y. También 1 participante mencion6 que la comida le da
tranquilidad la Srta. A. y por ultimo la Srta. M. reporto que la comida le

proporciona apetito sexual.
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Participantes

Exceso Mucho Escaso Nulo

Figura 8. Muestra la influencia que tuvo la familia en la personalidad de las

participantes

Se identifica que la familia de origen tuvo mucha influencia en la
personalidad de las participantes, ya que de 8 participantes 5 de ellas
mencionaron que su familia si influyo en exceso en su personalidad, la Sra. C.
R. y la Srta. Y. M. y X. s6lo 3 opinaron que si influyo mucho su familia en su

persona como es el caso de la Sra. E. V. y la Srta. A.
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Pubertad Adolescencia Juventud Adultez

Figura 9. Muestra la etapa donde pierden el control de la ingesta de alimentos
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Se identifica que no hay un control en cuanto a la ingesta de alimentos que
consumen las participantes, obteniendo en primer lugar la etapa de
adolescencia cuando se hace mas presente el atracon, ya que de las 8
participantes 5 de ellas perdieron el control de los alimentos en el desarrollo de
la adolescencia, la Sra. V. R. Ay la Srta. M. y X. Sin embargo, 2 de ellas
pierden el control de los alimentos en su juventud como fu el caso dela Sra. Y.
y E. y s6lo 1 de las participantes perdié el control de los alimentos en su

pubertad que es el caso de la Sra. C.
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Figura 10. Muestra lo que se consume en un atracon

Se identifica que en un atracon las participantes ingieren grandes
cantidades de comida, obteniendo en primer lugar los carbohidratos y la
comida chatarra, ya que las 8 participantes todas ingieren carbohidratos en un
atracon, pastel, chocolate, galletas, pan dulce, tamales. También 6 de ellas
comen comida chatarra en un atracén como es el caso de la Sra. V. E. C. R. y
la Sra. Y. A. Sin embargo, 4 de ellas comen proteinas en un atracén, la Sra. V.
y Eyla Srta. A. Y. Sélo 2 de ellas hacen referencia a que les gustan los lipidos
como son la grasa animal, la mantequilla, crema, aceite, mayonesa en su
comida es el caso de la Sra. R. y la Srta. A. y por dltimo 2 participantes en un

atracon comen fruta es el caso de la Srta. My X.
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Figura 11. Muestra el lugar donde sucede el atracon

Se identifica que el lugar donde surge el atracon es en la casa, obteniendo
en primer lugar la cocina, ya que de 8 participantes 5de ellas comen en la
cocina, la Sra. C. V. y las Srta. Y. A. y X. También 3 de ellas comen
compulsivamente en el comedor, es el caso de la Sra. R. y E. y la Srta. M.
sb6lo 2 comen en exceso fuera de casa como son en los restaurantes y
hoteles, es el caso de la Srta. M. y la Sra. R. y por ultimo 1 come
compulsivamente en la recamara es el caso de la Sra. R. y ninguna de las 8

participantes come en el bafio.
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N

Amistades Sola Familia Pareja Otros

Figura 12. Muestra con que personas estan cuando sucede un atracon
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Se identifica que surge la compulsion por la comida en las participantes
generalmente estan a solas, ya que de 8 participantes 6 de ellas estan solas
cuando comen compulsivamente es el caso de la Sra. C. V. y R. yla Srta. Y. X.
y M. y s6lo 5 ingieren grandes cantidades de comida cuando estan en una
convivencia familiar es el caso de la Srta. X. A.y My la Sra. V. y E. Es
importante mencionar que el atracon no sucede en compafiia de amistades, y

pareja.

Participantes
N

Siempre En ocasiones Casi nunca Nunca

Figura 13. Muestra si realmente hay hambre cuando sucede el atracon

Se identifica que cuando surge el atracon en las participantes realmente no
tienen hambre, ya que de 8 participante 4 de ellas casi nunca presentan
hambre generalmente es por calmar la ansiedad, coraje, dolor, tristeza, por
sentirse deprimidas, la Sra. C. E. R. y la Srta. X. y so6lo 3 participantes en
ocasiones presentan hambre como es el caso de la Srta. Y. M. y la Sra. V. y
s6lo 1 nunca presenta hambre cuando come compulsivamente es el caso de la
Srta. A.
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Participantes
N

Siempre En ocasiones Casi nunca Nunca

Figura 14. Muestra si hay control cuando surge un atracén

Se identifica que cuando surge el atracon si se puede detener, ya que de 8
participantes 6 de ellas pueden controlar el atracon, cuando tienen disposicion
y ponen en practica las herramientas del grupo de comedores compulsivos
gue han aprendido como lo es hablar por teléfono, amadrinarse, escribir sus
emociones, leer literatura, visualizar todo lo que se van a comer, comer
despacio. Tal es el caso de la Sra. C. V. Ry la Srta. Y. M. y X. 2 participantes
opinan gque nunca pueden controlar un atracén, es el caso de la Srta. A. y la
Sra. E. ninguna de las 8 participantes manifestd siempre o casi nunca detener

un atracon.
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Figura 15. Muestra los tipos de sentimientos que surgen cuando comen

compulsivamente

Se identifica una serie de pensamientos destructivos en su persona cuando
comen compulsivamente, obteniendo en primer lugar la culpa, ya que de 8
participantes 4 de ellas sienten culpa cuando comen compulsivamente, es el
casodela Sra. C.yVylaSrta. Xy A. sélo 2 de ellas sienten impotencia es el
caso de la Srta. M. y R. 2 participantes cuando comen compulsivamente
sienten ira la Srta. X. y E. 2 de ellas sienten ansiedad la Srta. Ay la Sra. R. y
por Uultimo soOlo una persona se siente anestesiada cuando come

compulsivamente es el caso Y.

Participantes
N
|
|

0 T T T T T

Planeacién_  Culpa Ira Placer Felicidad Culpa  Impotencia  Culpa
Antes Durante Después

Figura 16. Muestra los pensamientos que surgen antes, durante y después del

atracon

Se identifica una serie de pensamientos dafiinos en las participantes cuando
comen compulsivamente, 5 de ellas tienen pensamientos de planeacion antes
de un atracon la Srta. Y. X. y M. y la Sra. E. R. sélo 2 presentaron tener culpa
la Sra. C y la Srta. A. y 1 participante presento tener ira antes de un atracén la
Sra. V. Durante el atracon 3 participantes presentan placer la Srta. X. M y la
Sra. R. 1 reportaron tener felicidad la Sra. E y por ultimo 3 personas reportaron

tener culpa es el caso de la Sra. C. y la Srta. A. y Y. Después del atracon las 8
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participantes reportan tener culpa y sélo una de ellas impotencia es el caso de
la Sra. R.
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Figura 17. Muestra las emociones que tienen antes, durante y después del

atracon

Se identifica una serie de emociones en las participantes antes, durante y
después de un atracén, obteniendo en primer lugar antes de un atracon la
impulsividad, 3 participantes presentan emociones impulsivas, la Srta. Y. X. y
M. Sin embargo, 2 presentan emociones de ansiedad Srta. Y .y A. y s6lo 2 de
ellas reportaron emociones de olvido, la Sra. R. y la Srta. M. y por ultimo 2
participantes reportan tener emociones de tristeza antes del atracon la Srta. X.
y la Sra. V. Asimismo durante el atracon tienen emociones de ira, alegria y
soledad, ya que de 8 participantes 3 de ellas reportan tener ira durante el
atracon, la Srta. X. y la Sra. V. y C. y s6lo 1 reporta tener alegria la Sra. E. y
por ultimo 2 personas reportan sentir soledad la Sra. C. y R. Después del
atracon se presentan un puntaje significativo en cuanto a la emocién de culpa
ya que de 8 participantes 7 de ellas mencionaron sentir culpa, y solo 1 reporto

tener pereza después del atracon es el caso de la Sra. V.
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Figura 18. Muestra los tipos de conducta que presentan antes, durante y
después del atracén

Se identifica una serie de conductas que presentan las participantes cuando
comen compulsivamente antes, durante y después del atracon, obteniendo en
primer lugar la pasividad antes de una atracén, ya que de 8 participantes 5 de
ellas la reportaron, la Srta. X.. Y. yla Sra. V. R. E. y sblo 3 de las participantes
mencionaron tener desesperacion antes del atracon la Srta. X. Y y M. Durante
el atracon 4 participantes reportaron tener ira, la Srta. X. M. Sra. C. E. y solo 2
de ellas reportan tener conmiseracion la Srta. A. y la Sra. E. también 2
personas reportan tener culpa la Sra. C. y Srta. A. y 1 reporta tener miedo la
Srta. M. Después de un atracdn se presenta la culpa ya que de 8 participantes
5 reporta sentirla la Sra. C. V. y la Srta. Y. A. y M. y 2de ellas reportan tener
placer la Srta. Y. y la Sra. R. y por ultimo 1 de ellas reporta tener miedo la Srta.
M.
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Figura 19. Muestra lo que realizan después de un atracon

Se identifica una serie de actividades que realizan las participantes después
gue se presenta un atracon, obteniendo en primer lugar con 7 personas la
utilizacion de herramientas del grupo de comedores compulsivos como la
literatura, escribir, iniciar la abstinencia, amadrinamiento, hacer servicio, pedir a
un poder superior ayuda. Sin embargo, 1 de las participantes presenta
pasividad en su conducta, Sra. C. también 1 participante ayuna al dia siguiente
cuando sucede el atracon, la Srta. E. sbélo 1 participante reporta hacer
guehacer en la noche, la Srta. M. y por ultimo la Srta. A. reporta tener vomito

para no engordar.
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2-3 por mes Cada 8 dias 20 dias No se

Figura 20. Muestra cuantos atracones llegan a tener al mes
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Se identifica la frecuencia de atracones que llegan a tener las participantes
por mes, obteniendo en primer lugar de 2 a 3 veces por mes cuando comen
compulsivamente ya que de 8 participantes 7 lo reportan a si. Sin embargo, la
Sra. E. menciona que antes de llegar al grupo de comedores compulsivos
recaia constantemente 20 dias al mes, y sélo 1 participante reporta que no

sabe cuantas recaidas llega a tener, al mes la Srta. X.
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Figura 21. Muestra los motivos por los cuales llegan a comer compulsivamente

Se identifica una serie de motivos por lo que las participantes inician una
ingesta compulsiva, obteniendo en primer lugar la emocion de angustia ya que
de 8 participantes 4 de ellas la reportaron la Srta. X. Y. la Sra. V. y R. también 2
participantes  mencionan tener coraje cuando recaen comiendo
compulsivamente, la Sra. C. y Srta. M. 2 patrticipantes reportan que recaen
cuando estan en una convivencia familiar, la Sra. E. y R. y s6lo 1 persona
comenta que recae cuando hay dinero en casa la Srta. A. y por ultimo 1
participante reporta que recae comiendo compulsivamente cuando deja pasar

muchas horas entre cada comida, la Srta. Y.
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figura 22. Muestra la frecuencia de tratamientos para bajar de peso

Se identifica que las participantes realizaban varias técnicas para bajar de
peso, acudir al médico, nutriologo, brujos, hacer dietas por ellas mismas,
cremas reductoras, jabon, fajas, yeso en el abdomen, amuletos, sauna, ayuno,
etc. obteniendo en primer lugar que frecuentemente realizaban tratamientos
para bajar de peso ya que de 8 participantes 7 de ellas reportaron hacer dietas
y otras técnicas para bajar de peso, antes de pertenecer al grupo de
comedores compulsivos, y solo 1 persona menciona que nunca realizé dietas
para bajar de peso al contrario come mucha carne para subir musculo y tener
un cuerpo con medidas perfectas, la Srta. M.
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Figura 23. Muestra las edades de inici6 de las participantes para hacer dietas

Se identifica que en la adolescencia las participantes iniciaron un gran
recorrido de dietas, técnicas para bajar de peso, obteniendo en primer lugar la
adolescencia ya que de 8 participantes 5 de ellas reportaron tener
preocupacion por bajar de peso en la etapa de la adolescencia la Sra. C. V. y
R.y la Srta. X. y A. y sé6lo 2 de ellas fue en la juventud cuando iniciaron a
realizar dietas la Srta. Y y Sra. E. es importante destacar que la Srta. M.
reporto que su problema se manifesté en la secundaria pero que ella no queria

bajar de peso al contrario tener medidas perfectas del cuerpo.

Participantes
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4 Kg. 5a7Kg. 8 a 10 Kg. 11 a 15 Kg.

Figura 24. Muestra los kilos que bajaron durante las dietas que realizaron
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Se identifica que en el proceso de dietas las participantes lograron bajar de
peso, ya que de 8 participantes 6 de ellas bajaron de 8 a 10 kilos, la Sra. C. V.
E yla Srta. X. A. Y. 1 persona bajo de 5 a 7 kilos, la Sra. R. es importante
resaltar que la Srta. M. no contesto esta pregunta, porque su problema no es
bajar de peso sino tener un cuerpo bien formado, con medidas perfectas,

presenta trastornos de la imagen corporal.

Participantes
N

4 Kg. 5a7Kg. 8 a 10 Kg. 11 a 15 Kg.

Figura 25. Muestra los kilos que subieron después que concluyeron las dietas

Se identifica que las participantes después que terminaron las dietas
subieron de peso, de 8 participantes 3 de ellas subieron de 8 a 10 kilos, la
Srta. Y. y la Sra. V. y R. 3 de ellas subieron més de peso del que habian
bajado 11 a 15kilos, la Srta. X. y la Sra. C. y la Sra. E. y por ultimo la Srta. A.
subid 4 kilos, es importante esclarecer que la Srta. M. no presenta kilos en

exceso.
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Figura 26. Muestra la frecuencia de ayunos que realizaban para bajar de peso

Se identifica que las participantes frecuentemente realizaban ayunos para
bajar de peso, obteniendo en primer lugar casi siempre ayunaban para
compensar lo que habian comido en la noche y no subir de peso, ya que de 8
participantes 4 de ellas casi siempre realizaban ayunos la Srta. Y. X.y la Sra.
V.y R. s6lo 1 de ellas en ocasiones realizaba ayunos la Srta. M. también 2 de
ellas casi nunca realizaban ayunos, la Sra. C. y E. y por dltimo la Srta. A.

nunca realizd ayunos para bajar de peso.
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Casi nunca En ocasiones Siempre Nunca

Figura 27. Muestra la percepcion con respecto al rechazo social
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Se identifica que frecuentemente las participantes sienten el rechazo social

en los diferentes contextos donde se desarrollan, obteniendo en primer lugar la
percepcion de que siempre han sentido el rechazo, todas opinaron que
siempre se rechaza a la gente obesa, ya sea en un contexto educativo, laboral,
eventos sociales, o amistades. Al igual pinaron que también ellas han

rechazado a la gente obesa como es el caso de la Srta. X. Ey C.

Participantes
N

Talla 5 Talla 7 Talla 9 Talla 11

Figura 28. Muestra la talla que desearian ser

Se identifica a través de las fantasias expresadas por las participantes las
tallas que les gustarian ser, obteniendo en primer lugar la talla 7, ya que de 8
participantes 5 de ellas anhelan ser talla 7, laSra. V. C.yla Srta. X. Y. A. Sin
embargo 2 participantes opinaron que cuando lleguen a ser talla 9 podran
tener pareja, y vivir la intimidad sin ninguna inhibicion, comprar ropa pegadita, a
su gusto, tener un amante, ser asediadas por los hombres la Sra. R. y E. sélo
1 la Srta. M. le gustaria ser talla 5.



102

Participantes
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Nunca Casi nunca En ocasiones Siempre

Figura 29. Muestra la satisfaccion en cuanto a su imagen corporal

Se identifica que las participantes tienen una percepcién mas positiva en
cuanto a su imagen corporal puesto que hay un proceso de trabajo consigo
mismas dentro del grupo comedores compulsivos. Su forma de pensar se ha
modificado, no es la misma percepcion que tenian cuando llegaron a la
agrupacion, ya que 6 de ellas opinaron que en ocasiones si hay satisfaccién en
cuanto a su cuerpo, Sra. E. R. C.yla Srta. Y. A. y X, y s6lo 2 de ellas
reportaron que casi nunca tienen satisfaccion con su imagen corporal es el

caso de la Sra. V. y Srta. M.

Participantes
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Pesimistas Desesperacion Impotenica Ira Depresién

Figura 30. Muestra los acontecimientos que vivieron para asistir al grupo

comedores compulsivos anénimos
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Se identifica una serie de acontecimientos que vivieron las participantes
para dar pauta y reflexionar en pertenecer a la agrupacion de Comedores
Compulsivos Anénimos, obteniendo en primer lugar la desesperacion ya que 7
participantes sintieron desesperacion en su diario vivir con la forma en que
comian, y asi decidieron asistir al grupo la Srta. Y. X. A.yla Sra. V. E. R.y C.
Solo 4 de ellas reportaron haber tenido emociones pesimistas para asistir al
grupo la Srta. Y.X. y la Sra. E. y V. y también 2 de ellas compartieron tener ira,
la Sra. C. y la Srta. M. y por ultimo, 1 participante reporto tener desesperacion,

la Srta. VY.
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Figura 31. Muestra lo que el grupo les ha proporcionado

Se identifica que el grupo de comedores compulsivos anénimos le ha
proporcionado mejoria en su estilo de vida, obteniendo en primer lugar
conocimiento y aceptacion de si mismas, ya que 5 de las participantes opinaron
que el grupo les ha proporcionado conocimiento de su peonza y de la
enfermedad que padecen con su forma de comer, La Srta. Y. M. y la Sra. V. E.
R. también 5 de ellas reportan que el grupo les ha brindado aceptacion de su
persona, C. V. R. y la Srta. Y. y A. s6lo 3 de ellas opinaron que el grupo les dio
riqueza espiritual, es el caso de la Srta. Y. y M. y la Sra. R y 2 participantes
reportaron que el grupo les proporciono autoestima la Srta. A. y Y. y por altimo
2 participantes reportaron que el grupo les dio esperanza la Srta. X. y M. sélo

se pueden obtener estos beneficios practicando el programa.



CAPITULO 6

ANALISIS DE RESULTADOS.

Las personas con trastornos de alimentacion no especificos (atracén)
proviene de familias cadticas, donde esta inmersa la ingesta compulsiva y se
aprende la mayor parte de la figura materna, ademéas dentro de las familias
también existe el alcoholismo, aunado a que en este contexto familiar hay
carencias afectivas, de atencion y comunicacion en la interaccion padres- hijos
durante la infancia, también existen diferencias en cuanto a los roles de género
puesto que la madre es impositiva, estricta y autoritaria sobre el quehacer en la
casa con la hijas, es decir, tienen ideas machistas donde la responsabilidad
sblo es de la mujer y no incluyen al varén. Es decir el desarrollo de la obesidad
suele ocurrir vinculada con un marco familiar especifico, algunos autores han
encontrado relacion entre ciertas caracteristicas de la familia y la presencia de
los trastornos alimentarios tal es el caso de Onnis (1990), quien menciona que
la obesidad se encuentra mantenida en parte por una dindmica familiar
disfuncional ya que el paciente obeso sirve como mediador entre los padres,
donde los mensajes pasan a través de €él y de su sintoma, adquiriendo de esta
forma una funcion especifica sobre la comunicacion y la relacion en el interior

de la familia; lo que corrobora la Srta. Y. Cuando dice:

“yo siempre estuve en la casa, al hombre le teniamos que servir, si queria algo, €l no
se podia levantar ni hacer nada, siento que mama me inculco que una mujer se tiene
gue desempefiar ben en los quehaceres de la casa, sentia que en esa parte le
agradaba a mama. Porque nunca necesito decirme haz esto o lo otro, yo de hecho lo
hacia, siento que por ser la mas chica de repente era la mandadera, porque la
hermana mayor aportaba dinero en casa, y finalmente era un control por ahi, las otras
hermanas no estaban en casa, entonces como nada mas estaba la mayor y yo, yo era
la de los quehaceres, los trastes, los mandados, y cuando llegaban las otras dos
hermanas ya no habia de mama hacia ellas un poder, un control, ahora los
guehaceres ya estaban dados y siento que por costumbre me toca a mi”.
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Lo expuesto permite esclarecer que en la familia hay una relacion de
papeles asignados por las caracteristicas, condiciones o funciones que cada
persona desempefia y ocupa en un contexto familiar y por ende hay
inconformidad, miedo y frustracion por no poder ser diferente, esto se

manifiesta en el sintoma y se refleja en la persona con sobrepeso.

Al respecto Infante (1993) informa que “ciertos obesos tienen conductas
de alimentacion alteradas debido a situaciones familiares o sociales que
causaron ansiedad por comer, cerrando asi un circulo vicioso muy dificil de
tratar, puesto que no es facil separar los problemas primarios que llevan a
comer en exceso de los secundarios que prolonga la situacion”. Es decir el
desarrollo de la obesidad se origina en un marco familiar en donde hay
situaciones que afectan y dafian al nifio provocando ansiedad y se refleja en la

ingesta compulsiva, como lo expone la Srta. A.

“mis padres se divorciaron cuando yo tenia 2 afios de edad, mi papa era mi vida,
todavia me acuerdo cuando vivia con él, hubo un episodio que marco mi vida, él me
secuestro, papa iba en el coche, a mi hermana la aventd, me agarré y me llevo a su
casa y después a la casa de mis abuelos, me sacaron de ahi, me impacto tanto, que
después me daba miedo. En la actualidad él esta muerto, yo tenia 20 afios y seguia
con el miedo, a mi papa lo queria mucho pero quiso separarse de mama y me hizo
mucho dafio, desde ahi fui una nifia insegura, no podia ir a una cuadra porque tenia
miedo que alguien pasara y me robara, siempre decia si me roban mami, y mama se
ponia muy mal, yo caminaba con miedo, andaba con mucho miedo en la vida, cuando
fui a la escuela los maestros llamaron a mama y le comentaban que era una nifia
distraida, retraida, que hablaba mucho vy le recomendaron que tenia que ir con un

psicélogo porque iba a perder la primaria”.

Con lo recopilado se pone de manifiesto que la familia juega un papel
importante ya que en ésta hay situaciones que desencadenan ansiedad en la

gente que presenta desordenes de alimentacion.

Asimismo en el seno familiar se aprende a no tener orden en cuanto a los
habitos de alimentacion puesto que hay conductas de picoteo, también hay
muchas horas entre cada comida sin ingerir alimento, o comer a cada rato sin

un control, comer grandes cantidades de comida, en estas conductas se
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consume una mayor cantidad de carbohidratos, proteinas y comida chatarra;
aunado a los fines de semana cuando todos los miembros de la familia estan
en casa, explicitamente hay festejo, unién, compafiia, armonia, acompafiada
con comida, y esta la interaccién, atencion, comunicacion padres- hijos en una
convivencia familiar; autores como Braier (1988), han corroborado que
“algunos mecanismos que llevan a una ingesta excesiva alimentaria son
cuando la familia acostumbra a una ingesta copiosa de calorias, también
cuando en la familia siempre hay comida lista para servir, al igual cuando la
familia tiene frecuentes festejos consistentes en comida en donde hay
costumbre de centrar las actividades en torno de la elaboracion de comidas”.

Se observa con la Sra. C.

“ siento que mi familia influyé para que comiera compulsivamente porque las salidas
eran cada 8 dias con otras familias, todo el dia era que si los merengues, que los
juguitos, sopes, era todo el dia ademas eran grandes cantidades de comida, las
mamas echaban relajo con eso, decian ahora comi 10 tacos, entonces nosotros
también comiamos todo el dia, porque lo principal era la comida, habia mucha unién,

mucho relajo, pero el objetivo de la reuniones era la comida, comer y comer mucho”.

Los héabitos de alimentacion se aprenden en un contexto familiar puesto que
los padres son las primeras personas con quien el individuo interactua,
observa, convive y aprende en donde estd implicitamente la comida, lo
mencionado concuerda con la teoria expuesta ya que el un nucleo familiar
influye en la adquisicibn de los buenos o malos habitos de alimentacion
también en ésta se determina el tipo de alimentacidon que los integrantes
acostumbran a ingerir y la frecuencia con que consumen, y que se refleja en su

cuerpo.

Se observo que los participantes pierden el control de los alimentos en la
adolescencia, ya que en esta etapa de su vida surgié6 una metamorfosis en
cuanto a su aspecto fisico, emocional, aunado a conflictos familiares, burlas en
cuanto a su imagen corporal en un contexto educativo, y comparaciones de
ellas mismas con sus iguales, en esa etapa se sintieron diferentes en cuanto al
volumen de su cuerpo, y presentaron un problema con su manera de ingerir
alimentos; empiezan una lucha constante con la comida, buscan alternativas o

técnicas para controlar su manera de comer, ser delgadas y entrar a la
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“norma” establecida por la sociedad. Algunos autores como Garcia, (2001)
menciona que “los trastornos de alimentacion con atracon suelen hacer su
apariciéon en la adolescencia tardia o primera juventud y afecta por lo general a
personas que se han sometido a dietas estrictas para perder peso sufriendo
recaidas”. Con lo recopilado se esclarece que en la adolescencia es cuando
hay un alto indice de preocupacion por hacer dietas para controlar su forma
desbocada de alimentacién y por ende ser delgadas y ser funcional en la

sociedad.

Sobre el mismo eje, en una edad de 14 a 19 afios las participantes iniciaron
la realizacion de dietas y buscaron nuevas técnicas y alternativas para bajar de
peso, como Vvisitar clinicas, tomar anfetaminas, realizar ayunos, enemas,
ejercicio compulsivo, provocarse el vomito, entrar al sauna, masajes
corporales, ponerse cremas reductoras, fajas térmicas, barro en el abdomen,
fajas, visitar a brujos, naturistas, nutriologos y psicélogos. Es decir, a una
temprana edad inicia un desequilibrio con la forma de ingerir alimentos lo cual
proporciona un malestar emocional y una gran preocupacion por bajar de peso
y realizar lo que fuera para conseguir su objetivo ser delgadas, sin embargo,
fue el sintoma por lo que se preocupaban, ma&s no por lo que realmente lo
generaba. Algunos autores como Roth (1991), han encontrado que las “dietas
no funcionan porque la comida y el peso son los sintomas y no el problema. El
hecho de concentrarse en le peso es una forma comoda y culturalmente
reforzada de no prestar atencidon a las razones por las cuales tantas personas
recurren a la comida cuando no tienen hambre. Estas razones son mas
complejas que la fuerza de voluntad, los recuentos de calorias y el ejercicio,
nada de lo cual llegara jamas a resolverlas. Tienen que ver con la falta de
cuidado, de confianza, y de amor, con los abusos sexuales, y fisicos, la colera
no expresada, el dolor, el hecho de haberse sentido objeto de discriminacion,
con la necesidad de protegerse de nuevas heridas. La gente se arremete asi
misma porque no sabe que se merece algo mejor, la gente arremete porque la
han agredido, no se convierten en adultos desdichados y que abominan de si

mismos porque hayan sufrido traumas, sino porque los han reprimido”.

Lo anterior se esclarece que las dietas y el control de peso son el sintoma

del problema, sin embargo el verdadero problema es que las personas que



108
presentan trastornos de alimentacién con atracén se protegen con la comida
por no ser lastimadas nuevamente, ya que han sido objetos de discriminacion
en algun proceso de su vida, y les hace falta amor, constantemente luchan con
iniciar una nueva dieta que ahora si va a funcionar y posteriormente se trunca

el proceso porque caen nuevamente en una ingesta compulsiva.

También durante la realizacion de las dietas las personas han logrado bajar
de peso de 8 a 10 kilos, pero posteriormente lo recuperan, y en algunos casos
recuperan mayor peso o mas kilos, lo que trae como repercusion un
desequilibrio en su salud, puesto que se altera su Sistema Nervioso Central,
presentan cefaleas, mareos, nerviosismo, ira, tristeza, sufrimiento, también
fisicamente trae consecuencias hay estrefiimiento, escalofrios, perdia de
memoria y suefio. Autores como Saldafia (2000). Describen que en unos
tiempos en los que seguir dietas estd de moda, en parte debido al rechazo de
la obesidad y el culto al cuerpo delgado, la proliferacion de dietas de dudoso
valor para la salud es un hecho, esta contribuyendo a que siga incrementando
el nimero de personas obesas o0 con trastornos de alimentacion. A este
respecto, es importante resaltar que el seguimiento de dietas parece jugar un
papel causal con el desarrollo de trastornos de alimentacién, tales como
anorexia, bulimia y trastornos por atracén”. Es decir la realizacion de dietas
para tener un cuerpo delgado trae repercusiones dafinas y por ende un
desequilibrio en la ingesta de alimento hasta convertirse en trastornos de

alimentacion.

Observando también que las personas con trastornos de alimentacién con
atracon tienen conductas compensatorias ya que realizaban ayunos y purgas
para bajar de peso, sin embargo en el En el DSM-IV (1994) se describe que “el
atracOn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.ej. purgas,
ayunos, ejercicio fisico excesivo) y no aparece exclusivamente en el transcurso
de una anorexia o0 una bulimia”. Es decir existe una controversia referente a la
teoria y lo que se encontrd6 en la investigacion, las participantes tienen

conductas compensatorias como el ayuno, se denota con la Srta. X.

“si ayunaba, en mi familia se tiene mucho de lavarse el estomago, decia me voy a

limpiar el estomago, y voy a comer todo lo nutritivo, tomaba en las mafianas aceite con
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jugo o leche con jugo, llegue a ir con un brujo y eso fue lo que me mando, estuve 40
dias en ayuno total, nada mas tomaba tes, café, agua y pastillas, lo hice y baje de
peso pero me destrozé el Sistema Nervios y me dio pardlisis facial, el médico que me
atendié me dijo que lo provoco el ayuno, la idea de no comer para que me limpiara el

estomago y comenzar de cero”.

Es decir las personas con trastornos de alimentacibn con atracon si
presentan conductas compensatorias el mas frecuente era el ayuno, también
realizaban purgas, y s6lo una de las participantes practicaba el vomito. Lo
expuesto nos esclarece que si se tienen conductas compensatorias aunque la

teoria reporte lo contrario, en algunos casos se sale lo establecido.

Asimismo un atracon se ingieren grandes cantidades de comida desde
carbohidratos, comida chatarra y proteinas y en una menor cantidad frutas y
verdura, algunos autores como Chistopher (1988), describen el trastorno por
atracOn se caracteriza por “comer en un periodo discreto de tiempo una
cantidad de comida que es claramente superior a la que comeria una persona
normal en un periodo similar en circunstancias parecidas y por tener falta de
control sobre la ingesta durante el episodio. Esta falta de control varia
considerablemente de una persona a otra”. Asimismo la comida habitual de
una ingesta compulsiva incluye todos los alimentos que se tienen prohibidos
puede ser helados, pan, caramelos, palomitas, quesos, cereales, chocolates,
tartas, galletas, mermelada, comida dulce improvisadas, con un alto contenido
calorico. Es decir cuando una persona come compulsivamente lo que quiere es
comer todo lo que se ha reprimido en las dietas, abusa de la comida chatarra y
los carbohidratos, sin embargo es importante esclarecer que cada persona
tiene un punto optimo en donde se queda satisfecho es decir no se puede

generalizar en cuanto a la cantidad que se ingiere en un atracon.

Sin embargo la mayoria de las participantes presentan atracones en
diversas forma antes de pertenecer al grupo de comedores compulsivos
presentaban una ingesta compulsiva y una ingesta objetiva, puesto que comian
grandes cantidades de comida como lo son carbohidratos, comida chatarra y
proteinas, sin embargo al ingresar a la agrupacién su ingesta se modifico
gradualmente y se convierto en una ingesta compulsiva lenta, también llegan a

presentar ingesta subjetiva. Lo expuesto se sustenta con lo que menciona el
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autor Cristipher (1998). “ Dentro de la ingesta compulsiva hay varios episodios
como lo es una ingesta compulsiva lenta, en estd se come y se come, por lo
general muy répido, y sin disfrutar de la comida; en un principio se saborea el
alimento y hay placer, éste esta de alguna forma impregnada de culpa. La
ingesta objetiva es cuando la persona realmente ingiere grandes cantidades de
comida.

La ingesta compulsiva lenta, en ésta la persona se da cuneta de cuando inicia,
hay resistencia durante un rato y finalmente la persona cede con una sensacion
de placer. Constituye una liberacion de tensién en esos momentos, porque asi
deja de preocuparse. La ingesta subjetiva es cuando la persona come una
cantidad normal de comida pero ella la considera como ingesta compulsiva
porque tiene la sensacion caracteristica de pérdida de control. La poca
percepcion real que tiene de la ingesta, la tendencia a infravaloraria es muy
frecuente. Es decir las personas que pertenecen a una agrupacion de
comedores compulsivos su ingesta se ha ido modificando gradualmente a
través de un proceso de aprendizaje y de accion, sin embargo hay secuelas en
las participantes en cuanto a su manera de comer puesto que reportan tener

ingesta subjetiva aunque no se coma en gran cantidad, ellas a si lo perciben.

De esta forma los atracones suceden mas frecuentemente en la cocina de
Su casa, puesto que se tienen todo a la mano lo que en ese momento se
apetece, y generalmente se esta solo es decir sin compafia, lo anterior se
corrobora con los episodios de un atracén en la clasificacion DSM-IV (1994).
“comer a solas para esconder su verocidad, sentirse a disgusto consigo
mismos, depresion o gran culpabilidad después del atracon, la ingesta es
mucho mas rapida de lo normal’. Es decir las personas que presentan
trastornos de alimentacion con atracén comen compulsivamente a solas, sin
compafia para esconder su forma desordenada y desbocada cuando ingieren

los alimentos.

También cuando surge el atracén casi hunca se tiene hambre generalmente
se utiliza la comida para clamar las emociones y los sentimientos que se viven
a diario como son la ansiedad, angustia, ira, tristeza, dolor, depresién, también
porque hay dinero en casa, por la convivencia familiar y porque realmente

pasan muchas horas sin comer, es cuando generalmente se tiene hambre
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organica y surge el atracén. Lo mencionado se sustenta con lo que algunos
autores mencionan Szamos (1994), “se busca la comida aunque no se tenga
hambre es como un apoyo indispensable para enfrentar el rechazo, la
desconfianza, la carencia afectiva, el abuso sexual, o el abuso fisico, la ira
reprimida, el dolor, se utiliza como una proteccibn para no ser lastimados
nuevamente o ser objetos de algun tipo de discriminacion. Al igual los
alimentos sirven para somatizar los miedos, suefios, frustraciones vy
convicciones de modo que algo anda mal y se come para expresarlo”. Cabe
decir que mucha veces ro se tiene hambre organica si ho que la comida se
utiliza para calmar las emociones que se presentan en el diario vivir,
generalmente son emociones negativas, y cuando comen compulsivamente la
comida proporciona tranquilidad.

No obstante la comida tiene muchos significados de acuerdo a sus
vivencias de cada participante, cuando comen su comida favorita se sienten
atendidas, con tranquilidad, sienten placer, y con apetito sexual. Autores como
Noye, y Kolb (1961), mencionan “algunas personas comienzan a comer en
exceso como reaccion a diversas situaciones de la vida o a conflictos
interpersonales por ejemplo comen en exceso como resultado de privaciones
del amor, del calor de los afectados, del respeto, y del contacto fisico, en la
nifez, el comer en exceso puede ser un medio de proporcionar al yo
directamente las necesidades basicas de la proteccion paternal, de la
alimentacion y de la seguridad. La privacion materna o paterna de una especie
mas bien emocional que fisica, puede promover un profundo sentido de vacio,
la falta de valor personal y la desconfianza en la veracidad del amor de los

padres”. Como lo dicho por la Sra. V.

“El pastel lo relaciono con el Unico dia que mama me hacia caso en mi cumpleafios,
eso me daba mucho gusto que algun dia del afio mi mama se dedicaba a mi, le ponia
velitas a mi pastel”.

Asimismo la comida se convierte en amiga, “la comida es amor, comer es la
manera de ser amados, la comida era accesible cuando los padres no lo eran.
No decia que no, no pegaba, tenia buen sabor, asi la comida llego a ser la

mejor forma de amor que se conocia. Entonces se empieza a comer
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compulsivamente por razones que tienen que ver con el tipo de calidad de
amor, que hay o que falta en la vida” Roth (1991). Es decir la comida tiene un
vinculo estrecho con el amor, y se busca cuando se esta desprotegidos, solos,
0 cuando hay situaciones de ansiedad, miedo o frustracion, a si la comida

conforta y da tranquilidad.

Identificando que los tipos de pensamientos que surgen en las personas
con trastornos de alimentacion antes, durante y después de un atracon es la
planeacién, el placer y en un mayor grado la culpa, autores como Chistopher
(1998), describe que “los primeros momentos de un atracon pueden ser
placenteros, el sabor y la textura de la comida puede parecer intensamente
agradable, sin embargo, estos sentimientos suelen durar poco. Pronto son
remplazados, a medida que la persona ingiere mas y mas comida, por un
sentimiento de disgusto. Algunas personas sienten asco por lo que estan

haciendo, pero son incapaces de parar”. Con lo mencionado corrobora la Sra.

“ antes del atracdn empieza un pensamiento que quiero comer, Como que se me
antoja, de que tengo ganas, vienen imagenes del antojo de una torta, chilaquiles,
guisado con todas las tortillas que quiera, y después algo dulce, durante el atracon
disfruto mucho cuando esta sabroso, a veces no esta rico como esperaba y siento
frustracién ni siquiera estaba sabroso, después me arrepiento, ya volviste a comer, ya
comiste demasiado, ya volviste a caer, me siento mal, gorda arrepentida” .

Es decir en el proceso de un atracén surgen pensamientos de planeacion,
felicidad, que son muy efimeros puesto que son rapidamente desplazados por

un sentimiento autodestructivo como es la culpa.

No obstante surgen muchas emociones en el proceso de un atracon como
es la impulsividad, ansiedad, olvido, tristeza, ira, alegria, soledad,
desesperacion, pereza, y nuevamente la culpa, autores como Chistopher

(1998) refieren que “ las consecuencias de una ingesta compulsiva son de
contraste tal que en un breve tiempo después del atracon se puede tener
sensaciones de alivio y a la vez se hayan desaparecido los sentimientos de

hambre y privacion donde es desplazada la depresibn o ansiedad
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desencadenantes del atracdn. Pero esos efectos positivos son remplazados
por sentimientos de verglienza, disgusto, culpabilidad y fracaso, aparece la
culpa lo cual propicia que continle ganando peso, puesto que pierden el
autocontrol. Normalmente sienten que han decepcionado a las personas de su
alrededor y que se le volvera a considerar dejados, perezosos y sin fuerza de

voluntad”. Como lo dicho por la Srta. Y.

“ Antes angustia y ansiedad, durante llega el deseo de control, el poder comer todo lo
gue yo quiera pero sin que tenga consecuencias y después viene la culpa a veces

enojo o arrepentimiento” .

Es decir cuando surge el atracon sus emociones de las personas son de
angustia, ansiedad, en el momento no se piensa solo se actia por comer lo
gue se apetece en ese instante, no hay control, sélo que quiere saciar, durante
el atracon hay emociones de alegria acompafado del olvido de todo el
sufrimiento que produce come de esa manera desbordante y después del

atracon esta la culpa.

Identificando que las personas con trastornos de alimentacion antes,
durante y después del atracon es de desesperacion, pasividad, ira, placer,
miedo y culpa, es decir existe pasividad en la vida de las personas con
sobrepeso, reflejando que tienen un estilo de vida monétono y por ende se
refugian viendo la tele, para pasar el tiempo, para distraerse para no sentir sus
emociones 0 pensamientos, y todas estas situaciones las acomparia la comida.
Es decir cuando se tiene un estilo de vida muy monétono, solo se realizan una
0 dos actividades en la casa se puede caer en una vida sedentaria, nos hace
apaticos a la vida, sin una ilusion o motivo u objetivo de vida, aunado a que no
se interactla en otros contextos sociales como el educativo, relaciones de
amigos, pareja, o en un contexto laboral, asi autores como Martinez (1997)
refieren que “la falta de actividad fisica puede contribuir de manera significativa
al desarrollo de la obesidad. Tomando en consideracion que la actividad fisica
esta en funcién de la amplitud de las acciones del individuo y de la satisfacciéon
de las mismas, es suponer que mientras su nivel de ejecucion sea alto
menores seran las probabilidades de su tendencia a la obesidad”. También
autores como Loépez, (2002). Refieren en un estudio que el consumo de

productos alimentarios durante la estancia en la escuela, muestra que los nifios
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consumen con mayor frecuencia 63%, productos industrializados (frituras y
pastelillos) y so6lo 37% de las ocasiones optan por alimentos naturales. Este
aspecto se vincula con 2 factores por una parte la disponibilidad casi exclusiva
de productos industrializados en la cooperativa escolar y por otro lado, es la
tendencia a consumir productos industrializados se ve favorecida por el numero
de horas que los infantes pasan frente al televisor, 82% ve la tele 2.5 horas en
promedio al dia, por ende se aprecia que la publicidad juega un papel
fundamental para la adquirir productos chatarra, no so6lo en los nifios sino en
toda la sociedad en general’. Es decir las personas con trastornos de
alimentacién con atracén tienen una vida con poca actividad, se refugia viendo
la tele y por ende existen mensajes subliminales en donde la publicidad
desempefia un papel importante para que la gente adquiera alimentos chatarra,
lo cual la encierra mas en ese nucleo sin actividad puesto es mas comodo esta
situacion que enfrentarse a los diferentes contextos en donde se desarrollo el

ser humano.

Ademas las personas con trastorno de alimentacidbn con atracon en
ocasiones si tienen satisfaccion en cuanto a su imagen corporal puesto que hay
un proceso de trabajo con su persona dentro de comedores compulsivos sin
embargo cuando tienen recaidas con la comida, no hay aceptacion en su
cuerpo, es decir no hay total aceptacion con su imagen corporal autores como
(Sarwer, Wadden en Saldafia 2000) reportan que “las mujeres obesas estan
llegando a experimentar niveles de insatisfaccion corporal muy superior al de
sus pares delgadas, siendo el deseo de mejorar su apariencia fisica el motivo
principal por el cual se enrolan repetidas veces en el seguimiento de dietas, a si
mismo han encontrado tanto hombres como las mujeres que se perciben a si
mismos como poco atractivos o0 con actitudes negativas hacia su cuerpo
presentan pobre autoestima, inhibicion social y ansiedad social, dificultades
sexuales y vulnerabilidad a la depresiéon”. Es decir las personas con trastornos
de alimentacién presentan insatisfaccion en cuanto a su imagen corporal
puesto que no les gusta su cuerpo, no hay aceptacion constante, porque a muy
temprana edad le hicieron saber de su sobrepeso, que eran diferentes a sus

iguales en cuanto al volumen corporal.
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Observando también que las personas con trastornos de alimentacién
consideran que la sociedad siempre rechaza a la gente obesa, al igual elas se
han sentido rechazadas en algunos lugares donde se desarrollan como lo fue
en la escuela, familia, amigos, trabajo; autores como Kirkpatrick y Sanders
1978 (cit. en Jiménez, 1997). Refieren que “la presidn social contra la obesidad
es tan clara, que alrededor de 6 afios de edad atribuyen caracteristicas
positivas como bueno, feliz, educado etc. A una figura humana mesomorfa, es
decir mas bien delgada, mientras formulan atribuciones negativas tales como
peleas, trampas, perezoso, sucio etc. A una figura endomorfa, es decir mas
bien robusta o gruesa”. Es decir en la sociedad mexicana existen estereotipos
muy marcados que entra en el rubro de gordo o delgado, quien pertenece al
rubro gordo es sefalado desde muy temprana edad y por ende hay burlas, no
sélo en la infancia sino también en una edad adulta, por lo que las participantes
(nuevas) cuando llegan a la agrupacién de comedores compulsivos an6nimos
encuentran reflejo cuando comparten las comparieras sus historiales por ende
encuentran ayuda, comprension y esperanza porque se les brinda la
experiencia que han pasado cuando llegan por primera vez al grupo
comedores, ademas se les comparte como es el proceso en la agrupacion en
cuanto a la terapia a seguir en donde ellas expresan sus emociones,
sentimientos y pensamientos este hecho libera a la gente de una carga
emocional y por ende aprenden a ser ordenada en cuanto a sus habitos de
alimentacién comiendo 3 veces al dia por espacio de 5 a 8 horas nada entre
comidas, solo agua, te o café y en cada alimento se tiene que ver lo que se van
a comer, ademas el grupo les proporciona herramientas que les ayuda a no
comer compulsivamente como es la literatura, escribir, hablar por teléfono
cuando quieren comer compulsivamente, hacer servicio en el grupo,
apadrinarse, de esta manera dia a dia modifican su ingesta compulsiva,
ademas el grupo les ha proporcionado conocimiento y aceptacion de ellas
mismas, autoestima positiva, riqueza espiritual y esperanza para resolver su
problema con la comida, al igual comprension de saber que hay mas gente
como ellas que sienten lo mismo y que no estan solas, en donde encontraron
reflejo porque su familia, amigos, profesionales no las entendian minimizaban

el problema.
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Es decir el grupo Comedores Compulsivos AnGnimos es una alternativa mas
para la recuperacion de un desorden de alimentacion puesto que es un grupo
de personas que comparten su mutua experiencia fortaleza y esperanza para
resolver su problema comdn y ayudar a otros a recuperarse de su forma de

comer destructiva; aunado a una ayuda psicoldgica y una actividad fisica.



CAPITULO 7

CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial, se puede derivar
de factores genéticos, hormonales, metabdlicos; socio-culturales, ambientales,
y conductuales entre los que incluyen los habitos de alimentacion y el estilo de

vida.

Existen diversos tipos de obesidad el endomorfo, mesomorfo, ecnomorfo,
hiperplasica, hipertrofica, androide, y ginoide. También existe la obesidad que
incluye trastornos de alimentacion que suelen ser las que tienen mayores
complicaciones psicopatologicas; ademdas existe la obesidad sin conductas

compensatorias y por ultimo la obesidad sin trastornos de alimentacion.

La obesidad ha traido consigo alteraciones médicas como la hipertension,
diabetes, gota, insuficiencia respiratoria, tumoraciones, problemas de
articulacion, (artritis, dolor de espalda, dificultades en la cadera, rodillas,
tobillos), complicaciones durante el embarazo, insomnio, Ulcera gastrica,
también alteraciones psicologicas, depresion, ansiedad, neurosis, baja
autoestima, y un concepto distorsionado de su imagen corporal, sentimientos

de inferioridad, incapacidad para incorporarse a las actividades deportivas.

Las 8 participantes con trastornos de alimentacion con atracon provienen de
familias caodticas, donde se aprende la mayor parte de la ingesta compulsiva de
la figura materna, aunado un contexto familiar donde hay carencias afectivas,
de atencion y comunicaciéon de padres e hijos. También en la familiarse
adquieren los malos habitos de alimentacion puesto que hay conductas de
picoteo, sin un control de horarios para ingerir los alimentos, se ingieren
grandes cantidades de comida, ya que se le tiene a la mano, con un alto
contenido de carbohidratos y se realizan frecuentes festejos donde las

actividades giran en torno a la elaboracion de comida.
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Asimismo, se concluye que las personas con trastornos de alimentacion con
atracon, pierden el control de los alimentos en la adolescencia y por ende en
esta etapa inicia una serie de dietas o alternativas para bajar de peso, cuando
estan en el proceso de dichas dietas o técnicas, si pierden peso pero
posteriormente lo recuperan, por ello las personas con trastornos de
alimentacion presentan conductas compensatorias como el ayuno, purgas,
enemas, y en algunos casos ejercicio compulsivo, es decir recurrieron a estas

técnicas para perder peso y limpiar la culpa de sus actos.

Las personas con trastornos de alimentacion realizaron varios procesos
para bajar de peso, desde consultar a profesionales (nutriblogos, médicos,
psicologos,y naturistas) al igual varios métodos, entre éstos ingerian
anfetaminas, y dejaban de consumir carbohidratos, su alimentacion estaba
basada de proteinas, frutas y verduras, sin embargo usaron otras alternativas
como fajas, barro en el abdomen, jabones, cremas, sauna, bafios con sal,
visitas a brujos; también realizaban dietas por ellas mismas, so6lo dejaban el
pan, la tortila y azucar refinada; comian moderadamente;y compraban
productos de publicidad para bajar de peso y asi tener un cuerpo delgado, sin
embargo tuvieron repercusiones dafiinas en Ssu organismo presentaron
cefaleas, colitis, gastritis, diarrea, escalofrios, perdida de memoria en algunos
lugares donde se encontraban, y sobre todo en un estado de ira, porque los

medicamentos ingeridos como las anfetaminas desequilibraron su organismo.

Se observo también que las personas con trastornos de alimentacion,
cuando estan en el proceso de un atracon ingieren grandes cantidades de
carbohidratos, comida chatarra, proteinas, yen una menor cantidad frutas. Es
importante esclarecer que cada persona tiene un punto optimo de satisfaccion
en su organismo y éste es variable en cada persona. Asi mismo, se detectd
gue la mayoria de las personas presentan una ingesta de alimentos en
diversas formas. Antes de pertenecer a la agrupacion su ingesta de alimentos
era objetiva y compulsiva, sin embargo al ingresar al grupo comedores
compulsivos se modifico gradualmente su ingesta, es decir se convirtid en una

ingesta compulsiva lenta, y una ingesta subjetiva, las participantes reportaron
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gue su ingesta actualmente no se compara con la cantidad de comida que

ingerian antes de pertenecer a un grupo.

No obstante, cuando surge el atracon casi nos se tiene hambre, se utiliza la
comida para calmar las emociones y los sentimientos como la angustia,
ansiedad, ira, tristeza, dolor, y depresion. En algunos casos en una convivencia
familiar y porque hay dinero en casa. Sin embargo, un detonante para que se
presente un atracon es cuando se dejan pasar muchas horas entre cada
comida sin probar alimento. De esta forma la comida tiene muchos significados
de acuerdo a las vivencias de cada persona, ya que cuando comen su alimento
favorito evocan gratos momentos de su infancia, cuando mama las atendia; al
igual la comida les ha proporcionado tranquilidad, placer, y apetito sexual. Es
decir la comida tiene un vinculo estrecho con el amor, y se abusa de la comida
cuando se sienten desprotegidas, solas, ansiosa, tristes, frustradas y la comida

las conforta.

Identificando también que las personas con trastornos de alimentacién
presentan una serie de pensamientos antes de un atracon como la planeacion,
placer, felicidad y culpa. Es decir al principio de un atracon esta la planeacion,
se visualiza lo que se quiere comer, durante el atracon hay agrado, placer, y
felicidad, se sienten a gusto pero es muy efimero puesto que se presenta la
culpa y dura mas tiempo con pensamientos de reproches de sus actos.
Observando que antes, durante y después de un atracdn surgen muchas
emociones como la impulsividad, ansiedad, olvido, durante un atracon se
presentan emociones de ira, alegria y soledad y después hay culpa, pereza y
desesperacion; esto trae repercusiones como sentimientos de inferioridad,
frustracion, baja autoestima, aunado a un concepto distorsionado de su imagen
corporal, aislamiento y por ende no se relacionan con otras personas se

encierran en si mismas.

De esta forma se detecta que se presentan varios tipos de conducta antes,
durante y después de un atracon, es de desesperacion, pasividad, es decir la
mayor parte del tiempo estan viendo la tele, acompafada de la comida y
después sigue habiendo pasividad, culpa y miedo, sin embargo otras personas

cuando estan dispuestas utilizan las herramientas del grupo como hablar por
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teléfono, amadrinarse, leer la literatura, asistir a su reuniones, escribir sus

emociones o0 ayunan después de un atracén para limpiar la culpa de sus actos.

Detectando que las personas con trastornos de alimentacién no tienen una
total aceptacion en cuanto a su imagen corporal ya que presentan actitudes
negativas hacia su cuerpo después de un atracon, sélo una participante
presenta un trastorno dismorfico corporal ya que es muy exigente consigo
misma en conseguir un cuerpo perfecto tener medidas exactas de pecho,
cintura y cadera de 80, 60 80 cms. Sin embargo, vive un proceso de trabajo

consigo misma en la agrupacion y a veces si hay aceptacion en su persona.

Identificando que las personas con trastorno de alimentacion a muy
temprana edad fueron victimas de discriminacion o les hicieron saber de su
volumen de cuerpo, se sintieron rechazadas en la escuela, con la familia,
amigos trabajo, y por ende opinan que la sociedad si rechaza a la gente obesa,
ellas mismas también las rechazan y sienten asco de la gente obesa, a pesar
de que ellas mismas pasaron ese proceso, con la familia, por los pronombres
gue les decian y la actitud de como fueron tratadas, “ya no comas"”, “deja de
comer”, “mira como estas”, “ya parale”. También en un contexto educativo las
participantes se observaban diferente a sus iguales en cuanto a la imagen
corporal de sus compafieros y éstos mencionaban pronombres no muy gratos,
sin embargo ya de adultas en un contexto laboral se sienten observadas

relegadas y discriminadas por su sobrepeso.

Una alternativa para poner orden en cuanto a los habitos de alimentacion es
el grupo de comedores compulsivos, puesto que en este lugar han adquirido
orden de comer tres veces al dia, de visualizar lo que se van a comer y de
comer muy despacio, tomar agua entre comidas, abstenerse de comer muchas
harinas refinadas y chocolates. También han adquirido autoestima, cuando
expresan su historia de vida en tribuna se liberan de sus emociones negativas
y actuando solo por estas 24 hrs. La abstinencia de comer tres veces al dia,
asistiendo a sus juntas, se han motivado y por ende hay mas aceptacion,
ademas han adquirido riqueza espiritual, pidiendo a un poder superior que les
ayude con su forma de comer y practicando un dia a la vez el programa de

recuperacion. En la agrupacioén han tenido esperanza y comprension de saber
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gue hay gente que siente lo que ellas mismas sienten y han pasado en su
historia de vida.

Una propuesta para un futuro estudio es indagar mas en & relacion del
comer compulsivo y la sexualidad, tanto en la aceptacion del cuerpo de la

mujer como la expresion de una intimidad compartida con la pareja.
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ANEXOS



GUIA DE ENTREVISTA
DATOS GENERALES

¢Cudl es su nombre completo?
¢Cuantos afos tiene?

¢A qué se dedica?

¢Es casada?

¢A qué religion pertenece?

¢Con quién vive?

¢Qué lugar ocupa en dla?

¢Por qué medio se entero del grupo?
¢Queé acontecimiento hubo para qué usted asistiera a grupo o tomara la decision de ir?
¢Cuanto tiempo llevaen € grupo?
¢Cud es su papel dentro del grupo?
¢Con qué frecuencia asiste a la semana?
¢QUuE le ha proporcionado € grupo?

HABITOS ALIMENTICIOS ANTES DE PERTENECER AL GRUPO
¢Antes de entrar a grupo qué es lo gue comia?
¢Con qué frecuencia lo hacia?

¢Serestringia de algun alimento?

¢Redlizaba ayunos?

¢Se hallegado a saltar comidas?

¢Qué se sata mas?

¢Con qué frecuencia?

¢A realizado tratamientos para bgjar de peso?
¢Cudles son, 0 en qué consisten?

¢Desde cuando empezo arealizar estas dietas?
¢Le recetaron medicamentos?

¢Qué efectos producen en usted las dietas?
¢Cuantos kilos bajo durante las dietas?
¢Cuantos kilos subio después?

¢Actualmente tiene alguin alimento prohibido?
¢COmo se siente cuando los consume?

HABITOS ALIMENTARIOS FAMILIARES

¢En su familia hay gente con sobrepeso?

¢En casa cudes eran los habitos de alimentacion que se tenia?
¢Cuando se reunian toda la familia para comer?

¢Qué alimentos comian més en casa?

¢Qué significado tiene para usted ese alimento?

¢Hubo ocasiones donde su familia le restringia la comida?
¢Qué sentimientos le provocaba este suceso?

ATRACON.

¢En qué momento supo que no podia con la comida?
¢Qué consume en un atracon?

¢En qué lugar sucede

¢Cuanto tiempo dura comiendo?

¢Generalmente esta solo o con su familia?

¢Cuando sucede € atracon tiene hambre?

¢Cuando sucede €l atracon lo hallegado a controlar?



¢Cuando come compulsivamente qué sentimientos Ilegan a su mente?
¢Cuando come compulsivamente que realiza después del acto?
¢Cuando fue su Ultima recaida?

¢Como fue?

¢Cuanto tiempo duro?

¢Qué comido?

¢Por qué cree que haya sido?

¢A qué hora sucede por lo regular € atracon?

¢Ates, durante y después del atracon qué pensamientos llegaron a usted?
¢Antes, durante y después del atracon qué emociones llegan a usted?
¢Antes, durante y después del atracdn que conductas tiene?

¢Qué ase para salir de ese estado?

¢Cuantas recaidas llega a tener a mes?

HISTORIA CON EL PASO CORPORAL.

¢Desde cuando empez6 a subir de peso?

¢QUE percepcion tenia su familia de usted?

¢Cuéndo fue ala escuelala molestaban sus comparfieros por su sobrepeso?
¢Cuantos kilos pesa?

¢Cuantos kilos ha bgjado y cuantos ha subido?

¢Cada cuando se pesa?

¢Se acepta como esta?

¢Por qué?

¢Cuéntos kilos le gustaria pesar?

¢Siente que estando en ese peso su vida cambiaria?

¢Por qué?

¢Su sobrepeso le ha impedido realizar actividades que a usted le gustaria hacer?
¢Como cudles?

Yolanda, de 35 afios de edad, bidloga, actualmente ejerce su profesion en
evaluacion de proyectos y capacitacion en el campo. Préactica la religién
catolica, soltera, vive con su familia ocupa el séptimo lugar en ésta.



Yolanda se entera del grupo por medio de un programa de radio, en parejas
disparejas, hace 8 afos. Acontecieron varios sucesos para que se insertara al
grupo comedores compulsivos, lo refiere de esta manera:

“ fue una fuerte depresién, las ganas de no querer vivir, el sentirme muy mal, y no

propiamente con la forma de comer sino con los padecimientos que ya traia ésta. Que eran el
estrefiimiento, unas hemorroides y sangrados ya muy fuertes, éstos eran del diario, si cada ves
que iba al bafio era estar llorando al defecar y sangrando, siento que fue mas que el peso, lo
gue me habia ya causado mi forma de comer.
La depresion duro de 2 a 3 afios aproximadamente, termine la carrera en el 94, y de ahi
venia la tesis, el empezar a trabajar y demés. Y no pude hacer la tesis fue un periodo que me
llevo, a la depresion, al no poder hacer la tesis, el no encontrar trabajo, el sentirme frustrada, yo
siento que tenia muchas expectativas al salir de una carrera y espere mucho pero no pude
hacerlo, me quedaba paralizada para hacer las cosas y siento que fue eso lo que me trajo a
comer mucho, como consecuencia fueron los padecimientos que tuve intestinales. Me sentia
fracasada dentro de la familia, por el miedo a buscar un trabajo, y empecé a buscar trabajo y
empecé a no encontrarlo, asi como a ver muchas puertas cerradas, bajos sueldos, el buscar y
no encontrar y entonces senti que era como que mala suerte y todo eso siento que me llevo a
un estado de depresion. Mi vida era salir con el novio y estar en casa viendo la T.V. y
comiendo, eso fue un periodo que a la larga esa forma de comer me empez6 a causas colitis,
gastritis, reflujo y las hemorroides. Yo creo que ya llegé un momento en que senti que ya no
era normal , que coincidié con ver escuchado un programa de radio, que era una depresion y
que era una forma compulsiva de comer, que no me sonaba normal, pero a la ves algo sentia
gue yo me identificaba con ese caso que se estaba tratando”.

Yolanda hace mencién de cémo eran sus depresiones:

“En mis depresiones yo fui una floja para hacer las cosas, era llorar de repente y por nada,
era estar muy sensible a lo que pasara sobre todo como identificarme con muchas personas o
situaciones en las cuales yo sentia que estaban muy necesitadas porque las abandonaban o
como que tenian razén de estar enojadas porque era como una forma de sacar tu coraje, en mi
depresiéon fue a empezar a comer asi en total desorden, fue el insomnio, yo nunca habia
padecido de insomnio y empecé a padecerlo, que fue media hora en la noche hasta 3 6 4 horas
me dormia en la tarde, en la noche me la pasaba lorando y la neurosis, yo estaba con mi
familia enojada, y afuera, mi caracter era de, ya buscate algo o has algo pero salte de aqui, en
mi casa me decian vete a un grupo de neuréticos, el subir de peso fue otro sintoma, el estar
comiendo y sufriendo, yo creo que sufriendo por todo”.

Yolanda pertenece al grupo comedores compulsivos desde hace 6 afios 8
meses; comenta que nunca se fue de él, haciendo mencién asi

“Al principio me costo trabajo integrarme, fui muy inconstante pero ya a partir de ahi, no me he
ido, el papel dentro del grupo que desempefio, soy un miembro y tengo un servicio en el
distrito éste es un érgano del servicio, su funcidn principal es el apadrinamiento a grupos, la
capacitacion a grupos y el apadrinamiento sobre todo al servicio.

En el grupo comedores compulsivos asisto por cuestiones de trabajo una ves
a la semana a veces ninguna, al inicio asistia de 3 a 4 veces por semana. El
grupo me a regalado muchisisimas cosas, en la parte fisica a sido bajar de
peso, ya no hay estrefimiento, los trastornos gastricos que yo sentia, esa
inflamacién, las hemorroides ya no estan; me a dado tranquilidad, me a dado
ganas de vivir porque yo no le veia un fin a la vida, yo decia para que vivir y
el dia de hoy yo siento que si, yo tengo muchos deseos de vivir; me a dado el
poder conocerme dentro del grupo, me ha permitido conocer muchas cosas

gue yo no me habia permitido conocer, que ni siquiera me habia dado cuenta



que sentia, el irle poniendo nombre a muchos sentimientos que yo no sabia
gue eran, el grupo me a regalado el empezar hacer cosas que yo no podia
por ejemplo el terminar la tesis, el hacer mi examen profesional, tener el dia
de hoy un titulo, me a dado primero el detectar muchos miedos, segundo
enfrentar muchos de éstos. Me a regalado yo creo como el sentirme mejor
con migo misma y otra situacion particular, aunque tengo una religion, adquiri
una concepcién muy distinta de un Dios como el que yo creia; yo siento que
aceptacion de mi misma y un tanto el empezar a tratar de ser para la gente o

la vida como es”.

Yolanda antes de pertenecer al grupo comedores compulsivos tenia una
forma desordenada de comer donde lo refiere de esta forma:

“Comia frutas y verduras siempre lo he comido, sélo que en demasiada cantidad, guisados
los normales dos veces o triple, me encantaban los elotes en diversas formas, esquites
hervidos, asados por ejemplo yo era mucho del pan en la comida, en la cena, en el desayuno,
sino todo el dia, si podia comia muchos pingilinos, mamut , me encantaban los cacahuates
japoneses eran mas carbohidratos que grasas, sobre todo el pan galletas.

Variaba mi forma de comer, empieza a darse muy evidente a los 20 afios y de ahi fueron como
4 afios que sélo comia un poquito mas pero a los 24 afios yo compraba comida en cantidades
para mi sola y entonces empezaba a comer por ejemplo, del desayuno a la comida no habia
mucho problema como que podia aguantar o comer poco, pero de la comida a la cena llego un
tiempo que yo comia todo el tiempo, desde antes de empezar a comer hasta que me iba a
dormir, era estar comiendo, entonces la verdad ni siquiera tenia conocimiento de cuanto me
estaba comiendo realmente, sélo se que si comia viendo la T.V. Cuando si salia a la calle, si
estaba en mi cuarto, si era la hora de la comida, yo me sentia llena y sin embargo comia y
terminaba de comer y me sentaba a ver la T.V. por qué otro sintoma de mi depresién era
guedarme a ver la tele de 2 a 3 horas las novelas y yo lloraba viendo las novelas y ahi me la
pasaba sentada comiendo”.

Los lugares donde comia mas frecuente era en la sala, cocina y cuando salia con la pareja.

Yolanda tenia restriccion de alimentos soOlo cuando hacia dietas, lo
comparte de esta manera:

“Cuando yo podia con dietas si me restringia de alimentos, yo hacia ayunos por ejemplo
habia dias que sdélo comia jugos de naranja y papaya, y si podia entonces quitaba
carbohidratos, quitaba grasas y todo lo quitaba, la carne. Luego cuando ice dietas naturistas
era la carne, alimentos chatarra, y nada mas eran frutas, verduras y cereales enteros y cuando
estaba comiendo en una forma que no me podia detener ya no podia restringirme de ninguno
aunque yo quisiera.

Entonces hacia ayunos, lavados de intestinos, dietas, en los lavados utilizaba 1 litro de agua
con sal. Yo como tenia hemorroides me mandaban enemas, a mi me encantaban, incluso a
penas tuve uno por unas radiografias que me hice y a mi me encanto, yo soy muy asquerosa
para vomitar, si yo pudiera si vomitaria pero me da mucho asco, pero sacarlo por el ano no,
me encanta es algo que apenas, no tiene ni dos semanas, me di cuenta que me gusta hacerme
enemas, y ahora yo si puedo y te aguanto 2 litros de agua yo prefiero que sea asi. siento que
saco todo lo que puedo tener ahi, que se limpia mi cuerpo y no voy a poder comer ni antes ni
después, yo realizaba purgas, le echaba aceite de resiné con jugo de naranja y luego en la
noche realizaba un enema y al otro dia otro. La verdad es la sensacion de decretar de sacar
excremento a mi me gusta”.

En el proceso de su vida Yolanda realiz6 varios tratamientos para bajar de
peso lo menciona de esta manera:



“ Cuando tenia 20 afios empecé a comer compulsivamente, yo pesaba 52 kilos, y siempre fue
el peso que me gusto, de ahi con un rompimiento que tuve con un novio, siento que empecé
con mi depresion desde ahi fue muy notorio y empecé a subir de peso, me a cuerdo que
fueron 2 kilos y me sentia muy incomoda subi a 55 y me sentia mal, cuando alcancé los 58 yo
empecé hacer mis dietas por que empecé a caminar y me agitaba, subia escaleras y me sentia
gorda y de ahi realicé dietas con ayunos, en pese hacer dietas naturistas, me laxaba con la
linaza, me tragaba el salvado, me compraba por medios kilos las ciruelas pasas, la papaya las
acelgas para mi eran magnificos laxantes; nunca me gusto nada de quimicos yo creo un tanto
por la carrera, como que todos los productos que veia por la T.V. me llamaban la atencién pero
ninguno me atraia por el dafio que causa al organismo, yo cuestionaba mucho esto; a mi no me
atraia nada de eso. Pero yo fui en una ocasidn con un médico naturista por mi estrefiimiento y
mi hemorroides, entonces al momento que entre me peso y me dijo que me iba a dar una dieta
para mejorar mi alimentacién, yo me puse feliz porque senti baja de peso, me dio una dieta que
fue a base de puros jugos, tes preparados de hierbas, cereales y yogurt, me quito carne,
tortillas, pan, grasas, carbohidratos; con esa dieta baje 8 kilos en dos meses, yo estaba
perfecta, en la escuela me decian que me veia muy flaca que me weia bien y esa dieta para mi
fue como la maravilla, pero volvi a empezar a comer y subi otra ves de peso y trate de empezar
otra ves la dieta y ya no pude, porque me ganaba el deseo de comer y entonces fue mucho
tiempo que empecé a decir a hora si, ya la wy hacer, el lunes si, el mes que entra la voy a
empezar, el principio de afio la voy a empezar, y ya no pude, y la empecé hacer pero a medias
0 sea comia le empecé a meter tortilla, tratando con los tes pero ya no pude hacerla. Otra
técnica que utilice fue el barro, me ponia cataplasmas de barro en el vientre, me ponia locuras,
a hora que lo veo, recuerdo que un amigo me dijo que con semillas de papaya debajo de la
lengua bajabas de peso y entonces asi yo lo hice.

Me acuerdo que habia unos aretes que segun tenian alguna funcién que te inhibian el apetito,
pues yo me los puse, que no me hicieron nada, habia una bolita que tallabas y yo me la colgué
y no creo sinceramente no creia, pero como en el fondo de mi, yo esperaba que me
convenciera viéndome baja de peso qué si funcionaba esto; yo empecé a coleccionar dietas,
hasta no poder, yo empecé hacer de todas las dietas que yo veia, las coleccionaba pero nada
mas eran las que me llamaban la atencion, porque la parte cientifica como que se ponia
mucho, yo buscaba como incrementaba mi metabolismo porque yo decia es que debe ser por
ahi por que por eso no bajo de peso es mi metabolismo que es muy lento qué alimentos como,
gue me ayuden a metabolizar méas rapido o c6mo como, cdmo combino mis alimentos porque
las otras dietas unas se me asian muy caras u otras yo decia voy a subir como que yo buscaba
la dieta adecuada pero ya no pude”.

Yolanda empezé en la juventud a realizar dietas, nunca tomo anfetaminas, ya
que consulto a un naturista y por sus estudios le daban desconfianza, sin
embargo ingirio te de hierbas, esto no le trago consecuencias nocivas para su
salud; ella lo refiere asi:

“Ningun efecto propician en mi sélo un ténico hepéatico, me puso las manos amarillas, de ahi
en fuera lo que yo senti fue que me curaron del estrefiimiento”.

Cuando realizaba dietas bajaba de peso, posteriormente lo recuperaba y
algunos kilos de mas, lo menciona asi

“Baje de peso 8 kilos en dos meses; después los subi, yo si me identifico 52,55,58,60,63,y 65
kilos de repente yo tenia la intencién de iniciar pero no podia yo recuerdo que decia hoy
empiezo y empezaba bien en el desayuno pero comia demas, decia mafiana empiezo hora si,
asi me la pase y ya no pude hacer dietas. Y siento que eso a sido bueno en mi, por un lado
porque esto fue como un no poder desde el principio. Lo Gnico que veo es que era mas fuerte
el deseo de comer; yo cuando tuve un primer novio que fue con el que trone y que empeceé con
una depresion y luego de ahi empecé a comer mucho, tenia la idea que cuando yo estaba con
alguien que me sentia querida, que lo queria yo estaba feliz, no tenia ganas de comer y cuando
me sentia triste me daban ganas de comer, sentia que emocionalmente andaba mal en ese
tiempo, no tenia una actividad que me sacara de la casa. que me permitiera en un momento
no estar ahi con lo que tenia mas a la mano era la comida”.

En la actualidad Yolanda no tiene ningun alimento prohibido si puede comer
todo pero con reserva y lo expresa asi:



“Algunos alimentos evito, mira en mi caso y con el gupo, yo me doy cuenta que los alimentos
gue me compulsan son cuando ando mal, antes algun alimento me compulsionaba mucho y
ahora ya no, hay unos que he descubierto que los comia en cantidad y no pasaba nada y a
hora si pasa. Mis alimentos que trato de evitar son las semillas de calabaza, el café negro, el
café con crema para mi es peligroso si yo voy a una cafeteria me puedo comer 6 tazas de café
o cofimey. Para mi no estan prohibidos pero cuando siento que es asi como un deseo de no
poder estar con una taza y a veces me paro; prefiero no comerlo; los lacteos los quesos o las
cremas me causan mucha adiccion, las pastas que llevan mucha crema o las ensaladas que
llevan leche y pifia en almibar, no son reprimidas y si las como yo , me he dado cuenta de que
cuando me privo de ello es una total ansiedad que termino comiendo compulsivamente o en
gran cantidad, entonces no me privo pero si procuro que cuando ando mal o cuando ando
obsesiva con un alimento hablo de él antes de comérmelo, cuando lo como si estoy bien me
siento tranquila, disfruto el alimento, me siento bien. Cuando como compulsivamente siento
ansiedad siento culpa al comerlo son dos cosas, placer y culpa o sea el placer y la culpa
momentanea, siento que eso no me esta asiendo sentir bien, por ejemplo antes de llegar al
grupo a mi la comida me satisfacia, me calmaba, o simplemente la comia y me asia sentir bien,
pero ahora si como de mas me produce culpa”.
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