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MUY LEJOS, ALLF CERCA DEL SOL,

ESTAN MIS MAS ALTAS ASPIRACIONES.

TAL VEZ NO SEA CAPAZ DEALCANZARLAS,
PERO PUEDO ADMIRAR SUBELLEZA,
CREER ENELLAS

YTRATAR DE LLEGARA DOMDE ME GUIAN.

Louisa May Alcott.

....CUALQUIERA QUE SEA TU CAMIND
ESFUERZATE POR REALIZARLO,
CUALQUIERA QUE SEA TU DISCIPLINA
SIENTETE ORGULLOSO DE ELLA

POR HUMILDE QUE ESTA SEA.

LOS GRAMDES HOMBRES

SON FRAGILES COMO LA HIERBA,
SINEMBARGO, EL INFLUIO DE SUS MENTES
LOS AYUDAA REALIZARSE.

NUNCA SIENTAS MAS GRANMDE QUE
LOS DEMAS NI BUSQUES IGUALARTE

A LAS IDEAS DE £LAS PERSONAS SABIAS.

VIVE TU PROPIA VIDA SIN

MENOSPRECIAR LA DE LOS DEMAS.
CONQUISTA TUS PROPIAS IDEAS
CULTIVANDO SIEMPRE TU INTERIOR,
BUSCA TUS PROPIOS PRINCIPIOS
ESFORZANMDOTE POR SER FELIZ

MIRA TODAS LAS COSAS CON AGRADO

SIN DIVAGAR TU MENTE O BUSCAR.

EL AUTOENGANO, COMPRENDE TODO

A TU_ALREDEDOR DIRIGIEMDOTE PORTU
PROPIA NATURALEZ COMO PARTE DE ESTE MUNDO....

(fragmento cancion primera Satori)
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RESUMEN

El propésito de esta investigacion fue determinar la influencia que
ejercen las variables sexo (hombre / mujer) y ansiedad, en la practica de
conductas alimentarias de riesgo en adolescentes y jévenes
universitarios. La muestra fue no probabilistica, con una N=160
estudiantes hombres y mujeres que asisten a la Universidad Nacional
Auténoma de México. Se aplicd el Cuestionario sobre Alimentacién y
Salud en formato para Hombres y Mujeres y el Inventario de Ansiedad de
Beck en la versidn estandarizada para mexicanos (BAl). Para la
confirmacion de las hipotesis y el andlisis de distribucion de las variables,
se utilizoé estadistica inferencial y descriptiva respectivamente. Entre los
resuitados de este estudio se puede mencionar que efectivamente un
nivel alto de ansiedad provoca varios tipos de conductas alimentarias de
riesgo (preocupacion por el peso y la comida, conducta alimentaria
compulsiva, dieta crénica y restrictiva), y que son las mujeres las que
practican con mayor frecuencia estas conductas. Cabe resaitar que el
hallazgo de mayor importancia de esta investigacion fue que para decidir
realizar dietas y conductas de tipo restrictivo es determinante el sexo y el
nivel de ansiedad, ya que las jovenes estudiantes con un nivel elevado de
ansiedad reportaron una mayor practica de estas conductas en
comparacion con los jévenes con el mismo nivel de ansiedad, los que
reportaron una practica menor de esta conducta de toda la muestra. Esta
investigacion formod parte de una investigacion mayor titulada “Programa
de Prevencién: Autodiagnéstico de Factores de Riesgo en Trastornos de

ne

la Alimentacién y ta Nutricion

* Proyecto Numero: IN305599. Financiado por el Programa de Apoyo a Proyectos de
Investigacién e Innovacién Tecnolégica (PAPIT).
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INTRODUCCION

Los estudios sobre Trastornos de la Alimentacién y conductas alimentarias
riesgosas que los provocan en poblaciones de adolescentes y jovenes a nivel
Universitario en México son muy escasos, a demas de esto en el transcurso de los afos
esta problematica ha ido en aumento y ha requerido de una mayor atencion por parte de
los profesionales de la salud, no solamente para recavar informacién de los motivos que
provocan estos trastornos, sino también, y en un papel central para crear prevenciéon y
lograr una mejor calidad y estilo de vida de la sociedad.

Diariamente estamos expuestos a una serie de factores que nos causan ansiedad
y se nos hace tan comun padeceria que en ocasiones es dificil diferenciarla de alguna
preocupacioén que tenga un motivo razonable para actuar de esa manera. La ansiedad es
un padecimiento comun en la poblacion provocando reacciones distintas para mitigarla o
afrontarla, es por este motivo que sea muy probable la intervencidén directa de este
padecimiento en las conductas alimentarias de riesgo provocando algun Trastorno de la

Alimentacion.

La ansiedad es una de los trastornos mas comunes en la poblacién en general
ademas que se ha encontrado que el sexo y la edad puede determinar la presencia y el
nivel de este trastorno. Puede ser muy probable que el ser hombre o mujer sea otro factor
que influya en la practica de conductas alimentarias de riesgo, en el nivel de ansiedad
experimentada y la forma como se manifieste esta.

Ademas la etapa que viven los estudiantes a nivel universitario incluye los ultimos
afos de la adolescencia y el principio de la edad adulta temprana o juventud, en el cual
los jévenes ponen en practica todos los conocimientos adquiridos anteriormente y
enfrentan su situacién de una manera mas “responsable”, pero si estos conocimientos
incluyen algin habito relacionado con las conductas alimentarias de riesgo, podria
desencadenar junto con las crecientes responsabilidades la practica habitual de estas.

El objetivo del presente trabajo fue investigar la relacidon que pudiese presentarse
entre el nivel de ansiedad, sexo y la practica de conductas alimentarias de riesgo (dieta
cronica y restrictiva, preocupacién por el peso y la comida, conducta alimentaria
compulsiva o una conducta alimentaria de tipo normal).

En la primera parte de Ia presente investigacion se abordaron los antecedentes
histéricos de los ahora llamados Trastornos de la Alimentacion y su clasificacién actual.
En el segundo capitulo se abordaron temas referentes a la alimentacion y a las conductas
alimentarias de riesgo. En el tercer capitulo se dio una explicacién detallada de los
procesos que caracterizan a la adolescencia y a la juventud. En el udltimo capitulo que
abarca el marco tedrico se abordd el tema de ansiedad, dando una diferenciacién entre
varios estados similares y diferentes explicaciones tedricas sobre su génesis.



Posteriormente en los ultimos tres capitulos se expone la metodologia del estudio, los
resultados, la discusion y conclusiones a las que se llegaron.
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ANTECEDENTES TEORICO-PRACTICOS DE LOS TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION

“Multa fecula, multos morbos”

(muchos platos, muchas enfermedades)
Provervio latino

El acto de comer es imprescindible para la vida del ser humano , no solo es
importante para nutrir nuestro cuerpo o para que se desarrolle saludablemente, también
lo es por que a través de este acto estamos continuamente en contacto con otras
personas, fomentando redes sociales de diferentes niveles, dandole un significado y
usos distintos en los momentos en los cuales se realiza. Desde tiempos muy antiguos se
han encontrado evidencias de personas que han ofrecido sus vidas en la practica de
ciertas conductas que posteriormente se han conocido como Trastornos de Ia

Alimentacion(Toro, 1996).

La conducta alimentaria es importante desde el momento en que deja ser
totalmente instintiva, para pasar a ser determinada por factores de otro tipo:
Psicolégicos, sociales y cuiturales, los cuales la hacen mas complicada y a su vez son
fuente de anomalias en esta practica. Dentro del esiudio de los problemas de la
conducta alimentaria se encuentran tres entidades principales: Obesidad, Anorexia y
Bulimia nervosa (Gomez-Pérez Mitre, 1993).

ANOREXIA NERVOSA

Antecedentes

La anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento alimentario
caracterizado por una pérdida significativa del peso corporal (superior al 15%),
habitualmente fruto de la decision voluntaria de adelgazar. El adelgazamiento se obtiene
reduciendo o suprimiendo el consumo de alimentos, especialmente <<los que
engordan>> y con frecuencia mediante vomitos autoinducidos, ejercicio fisico
desmesurado, uso indebido de laxantes, etc..(Toro, 1996).

l.a anorexia nervosa puede ser dividida histéricamente en dos etapas. Antes y
después del siglo XVII. Antes del siglo XVIl, se puede identificar que su principal
caracteristica es que se le da un concepto religioso y posteriormente se le otorga un
concepto médico y patoldgico.(Tolstrup, 1890). Segun Chinchilla (1995) la anorexia se
delimita por dos etapas, una hasta finales del siglo XIX en la cual se considera de tipo
descriptiva y en el siglo XX se le considera mas psicopatoldgica o psiquiatrica.

Durante ia Edad Media entre los afios 1200 y 1500 se encuentran evidencias de
mujeres religiosas que participaban en practicas ascéticas de cualquier tipo, es el ayuno
uno de los mas difundidos. Las mas conocidas fueron Catalina de Siena, Veronica
Giulani (santa Veronica), Maria de Qignies, Beatriz de Nazaret, Margarita de Yperen,
Juliana de Lieja, Columba de Rieti e Ida de Lovania.



En un sin numero de culturas el ayuno fue considerado como un medio de
proteccion contra las fuerzas del mal. La practica de este garantizaba cierta pureza y
sacrificio, lo cual no ha sido exclusivo de un solo tipo de religion.

En cualquier comportamiento debemos considerar el contexto histérico y cultural
en el cual se desarrolla este, en especial en el caso de desarrollar un trastorno de la
alimentaciéon (anorexia, bulimia, obesidad). Refiriéndonos a la "Anorexia Santa " no
podemos determinar si la causa de la restriccion alimentaria voluntaria era de indole de
distorsion de imagen corporal o del temor a engordar, los cuales en la actualidad son
significativos para el diagnostico ya que esa época estaba cargada de un significado
altamente religioso y es muy probable que este haya sido uno de los motivos importantes
- si no es que el de mayor importancia- en el desarrollo de este padecimiento (Toro,

1996).

Segun Holtz (1995), uno los primeros documentos que se puede considerar como
evidencia de anorexia como en este momento se describe, es en un reporte realizado
por Richard Morton en 1684, en el cual relata una historia de una adolescente inglesa de
18 afos, la cual desarrolié amenorrea. Morton que tenia un Doctorado en Medicina en la
Universidad de Oxford y se especializaba en tuberculosis llamd a este padecimiento
“consumicién nerviosa” Tolstrup, (1990), menciona que él fue también el que reporté el
caso de un hombre con las mismas caracteristicas.

Las aportaciones de Charles Lasséngue en 1873 y William Gull en 1874 se
sitlan en la época victoriana y resultan en observaciones en donde se da importancia
por vez primera al miedo anormal de estar o llegar a estar obesas, a pesar de estar

emaciadas (Holtz,1995).

De acuerdo con Chinchilla (1995, p 50), Ia historia natural de esta enfermedad ha
tenido varias tendencias en el abordaje de las mismas en el que se destacan los

siguientes:
-“Se intenta independizar como entidad auténoma, como relacionada con otras entidades

nosoldgicas (histeria, melancolia, esquizofrenia, etc.) y como sintoma de otros cuadros.
La interpretacion dependeria de las distintas escuelas y metodologias.

-La anorexia nervosa es una afecciéon endocrina y la conducta psiquica sélo seria un
epifendmeno.

-La anorexia nervosa es una afeccién neurolégica cerebral, hipotalamica.

-La anorexia es una afeccion psicosomatica, afectando al mismo tiempo al psiquismo y al
cuerpo con interacciones y organizaciones etioldgicas reciprocas.

-La anorexia nervosa en comprensién dinamica cuya aportaciéon es secundaria a la teoria
psicoanalitica y caracteriza la aportacién de la psicologia, sobre todo de la escuela de

Piaget.

-Los sintomas somaticos de esta afecciéon fueron entendidos por Gull y Lasségue hasta
Simmonds como un aporte insuficiente basado en una anorexia de etiologia psiquica.

-La psicopatologia del cuadro fue descrita en su primer periodo fundamentalmente por la
escuela francesa, aunque en la fecha actual sigue siendo un problema su nosologia.



-La anorexia nervosa y la enfermedad de Simmonds son cuadros totalmente diferentes.

-En la actualidad el problema se centra en la comprensién de los mecanismos psiquicos
que actuan en los estados anoréxicos, lo que permitird o no delimitar, secundariamente
una entidad nosolégica” (Kestemberg y Thomas, citados en Chinchilla, 1995).

En la década de los 70's, se aprecia un aumento espectacular de la prevalencia
de esta enfermedad en los paises desarrollados, ocasionando un interés especifico en el
mundo cientifico, en los medios de comunicacién y en la sociedad en general, en
relacién con todos los factores que apoyarian el desarrollo y mantenimiento de este

trastorno (Tolstrup,1990).

Los estudios estan polarizados en la actualidad en dos vertientes:

a) Hacia factores afectivos y neurobiologicos como etiologia de la enfermedad, en la que
también tienen valor lo situacional, la constelacion familiar, la edad, rasgos de
personalidad desencadenantes, relacién del enfermo con cada uno de los padres, etc.

b) Teorias psicoanaliticas que parten del estudio de [os instintos que orientan hacia el de
la pulsidn y la significacién dinamica del conflicto inconsciente (Chinchilia, 1995).

Epidemiologia

La incidencia de esta enfermedad, que no debe olvidarse que es de las pocas
psiquiatricas que pueden llegar a la muerte por inanicidn o suicidio, parece que esta en
aumento en nuestros dias. Una mayor incidencia (por otra parte no demostrable) puede
ser debida a varias causas: a) por un mejor diagnéstico; b) por un error diagndstico con
otros cuadros; c) mayor tendencia en ia adolescencia por dietas; d) rapido desarrollo de
la pubertad en las ultimas generaciones asociado con frecuencia con su autoconciencia,
e) necesidades y distintivos sociales; f) problemas psicologicos en las adolescentes de
tipo existencial, distintos al de generaciones pasadas; g) falta de rigor diagnéstico
tomando como anorexia nervosa en enfermas que no lo son, etc.

Hay un aumento de la incidencia de la anorexia nervosa en las culturas
occidentales, una prevalencia de 0.7% que varia segun grupo estudiado y el criterio
diagnéstico usado. Hay una incidencia de anorexia nervosa en la poblacion general de
0.24 por 100.000, que aumentd al doble en la década de los 50, habiendo hoy 1 caso de
anorexia por cada 200 chicas escolares de 16 arfios, un 1% entre los 16 y 18 afios, 1 en
250 de todas las adolescentes escolares y 1 de cada 150 escandinavas; 1 de cada 450 6
750 anoréxicas adultas pasan a anorexia cronica (Chinchilla, 1995).

Etiopatogenia

Aunque pueda haber una razén desencadenante, son varios factores
predisponientes los que crean interactivamente la susceptibilidad individual.(Fichter,
Elton, Engel, Meyer, Mall & Poustka 1991).

La enfermedad suele afectar a jdvenes con una personalidad marcada por rasgos
obsesivo/compulsivos y falta de afecto. Generalmente, se trata de personas
perfeccionistas, cuidadosas, que van bien en los estudios, que tienden a establecer
normas rigidas para si mismos y para los demas.



El marco familiar desempefia también un papel importante. Estos jovenes crecen
en un ambiente de familias superprotectoras, con poca libertad para la autorrealizacién y
el desarrollo de sistemas de autoestima (Kanarek, & Marks-Kraufman 1991; Hendricks &
Waliter, 1991). Sin embargo, segtin Toro (1996), la familia no puede jugar un factor
decisivo o considerarse como agente especifico de este trastorno.

En la familia se aprenden gustos y aversiones a través de la socializacién
temprana representada en sus inicios por la interaccién madre-hijo. La conducta
alimentaria puede verse influida por los amigos, por los valores de la sociedad y por los
medios de comunicacion que reflejan diferentes valores, por lo que esta puede tornarse
facilmente conducta de riesgo para la salud en general y para el desarrollo de Trastornos
de la Alimentacion en especial (Gomez Pérez-Mitre, Unikel y Saucedo, 2001).

Se ha encontrado que las mujeres con desoérdenes del comer son las que mas
tienden a distorsionar su imagen corporal, y que las mujeres con problemas mas serios
son las que exhiben distorsiones mayores (Gomez Pérez-Mitré, 1995).

Otro hallazgo muestra que la diferencia entre autoconcepto real e ideal es
predictora del error o de la tendencia de las respuestas que los sujetos cometeran
cuando hacen estimaciones de sus propios cuerpos (Unikel y Gémez Pérez-Mitré, 1996).

Alteraciones Fisiolégicas

El primer sistema afectado es el eje hipotalamo-hipifisario-gonadal. La amenorrea
secundaria es uno de los sintomas fundamentales que en casos graves puede
acompanarse de retraso de crecimiento. También se detectan alteraciones en los niveles
de LH y FSH, con un descenso en las tasas de estrogenos y progesterona (Bay,
Braguinsky & Rovira, 1996).

Dentro del sistema endocrino se describen también alteraciones en la funcion
tiroidea, con sintomas de hipotiroidismo y descenso del metabolismo basal.

Asimismo, se observa una elevacion en los niveles de cortisol plasmatico y
aumento en la secrecion de la hormona del crecimiento.

En el sistema cardiovascular, puede observarse bradicardia, descenso de la
tension arterial, e incluso en situaciones graves, alteraciones electrocardiograficas, e
insuficiencia cardiaca congestiva.

Se aprecian descensos de la motilidad gastrica, asociados a reflejo
gastroesofagico, a causa del enlentecimiento del transito gastrico y de estrefiimiento. Un
numero importante de pacientes manifiestan nauseas y dolor de localizacién epigastrica

Las situaciones de riesgo estan unidas a la gravedad de la pérdida de peso.
indices de masa corporal por debajo de 14 kg/m2 ensombrecen el pronéstico de la
enfermedad (ADA, 1988).

Criterios Diagndsticos

Segun el DSM-IV (1995), la Anorexia Nervosa es el rechazo constante al
mantenimiento del peso corporal minimo requerido. Los criterios para el diagnéstico de

este trastorno se basan en :
e Rechazar a mantener un peso por encima o similar a lo necesitado

e Un miedo desproporcionado por convertirse en obeso aun se este por
debajo del peso normal.



e Alteracion de la figura corporal y la percepcion del peso, negativa de
peligro por tener un peso bajo
= En las mujeres post-menarquicas, se presenta amenorrea.
Considera dos tipos:
* Restrictiva: Se refiere a que el individuo no practica regularmente
atracones o purgas, durante el episodio.-
e Compulsivo / purgativo: Se refiere a que el individuo recurre con
regularidad a atracones o purgas durante el episodio.

BULIMIA NERVOSA

Antecedentes

La Bulimia Nervosa es un trastorno alimentario que tiene como caracteristica
episodios criticos en los que se ingiere cantidades de alimento significativamente
superiores a lo que es normal ingerir en circunstancias similares. En esta accién cuando
se lleva a cabo se experimenta al mismo tiempo la sensacion de perder el control sobre

la ingesta (Toro,1996).

La Bulimia en literatura no ha tenido una atencién tan grande como lo a
experimentado la Anorexia, sin embargo podemos reconocer que el nombre con el cual
la conocemos actualmente se deriva de la palabra griega “/imos” que significa hambre y
combinada con el prefijo bou o bous que significa buey, podemos interpretarla como
“hambre de buey” o “hambre voraz”.

E! primer reporte que describe un apetito incontenible fue echo por Diocles de
Karystos un fisico Griego del siglo IV AC después fueron Aristételes (siglo IV AC) y
Erasistratos en el siglo 11l (Horst-Ulfert, 1996).

En Roma la practica del vomito en los banquetes que se acostumbraban era
frecuente y bien visto. Cuando el estdmago quedaba saciado, los comensales se
trasladaban a una habitacion contigua llamada el “vomitorium” en donde Ilo
pronunciaban (Toro,1996).

Segun Chinchilla (1995), Galeno describié el deseo exagerado de alimento e
ingestiones frecuentes asociados con movimientos de vientre y vomitos como “kynos
orexia” o hambre canina. También sefiala que en los siglos XVIII y XIX la bulimia fue
descrita en los diccionarios médicos como mera curiosidad de la rama médica.

William Cullen un fisico rural y posteriormente un profesor de quimica en
Edimburgo, diferencié siete formas de bulimia en 1772 como un desorden de origen
desconocido: bulimia helluonum (glotoneria), bulimia syncopalis (en la cual se hace
presente el desmayo y un apatito voraz) bulimia emética , apetito canino o salvaje en el
cual el vomito es determinante.

Las formas sintomaticas fueron: bulimia verminosa, causada por gusanos,
bulimia adephagia afectaba a nifos, bulimia comvulsorum caracteristica de pacientes
epilépticos; y bulimia ab acidis (no especificada) (Horst-Ulfert, 1996).
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Segun Stein & Laakso (1988) la bulimia ha sido importante tanto como sintoma
como sindrome, comunmente ha sido asociada con la practica del vomito a traves de la
historia, el sintoma central (atracones) ha permanecido constante durante el siglo XVIli
hasta nuestra época, sin embargo su etiologia y sintomas secundarios son los que se
han transformado con el tiempo.

Sin embargo, en la época de los 60's lo que generalmente se aceptaba era el
papel de la bulimia como un sintoma derivado de la anorexia, Stunkard en 1959 describe
el término binge eating syndrome. Al final de la década de los 70's es cuando él mismo
publica los criterios diagnosticos del sindrome y el DSM-III los retoma sin apenas hacer
cambios (Toro, 1996).

En 1979 Russell es el que utiliza por vez primera el término <<bulimia nerviosa>>
en el cual describia un grupo de pacientes que presentaban episodios bulimicos, e
intentaban disminuir los efectos de la sobre ingesta por medio de vémitos autoinducidos,
abuso de diuréticos y/o laxantes, manifestando una preocupacion excesiva por el peso y
medidas corporales (Chinchilla, 1985).

Epidemiologia

Estudios realizados en ia década de los 80's establecen que la edad promedio
para el establecimiento del acceso bulimico es a los 18.4 afios, que por otra parte es una
edad en la que se ha observado las tasas mas altas de insatisfaccidn con el propio
cuerpo (Cooper & Fairburn, citados en Gomez Pérez-Mitré, 1993).

En 1992 Holtz hizo una investigacion de tipo exploratorio con una poblacion de 90
sujetos, estudiantes de preparatoria privada de la Ciudad de México en el cual reporta,
que el 59% de la muestra indicaron el seguimiento de dietas, el 51.8% atracones, el
27.7% uso de diuréticos y el 6% laxantes.

Para Unikel y Gomez Pérez-Mitre (1996), en estudiantes de danza de la escuela
de Bellas Artes en México (n= 43) y estudiantes de secundaria y preparatoria (n= 49) se
encontro la presencia de atracones en 36.7% y la poblacion de bailarinas fue la que
reporto hacer dietas y tener sentimientos de culpa respecto a la forma de comer.

Segln el DSM-IV (1995), la prevalencia de bulimia nervosa se encuentra en un
rango que va de 1 a 3% en poblaciones heterogéneas.

Sherman y Thompson (1999), encontraron que la frecuencia de bulimia entre
chicas adolescentes y mujeres jovenes es aproximadamente de 1% a 3 % mientras que
en la poblacion de varones es diez veces menos.

Etiopatogenia

El origen del problema es multifactorial, aunque los aspectos psicologicos tienen
gran importancia. Diferentes autores sugieren que la bulimia es un trastorno asociado a
cuadros depresivos puesto que se acompaiia de sintomas caracteristicos de la
depresion y son frecuentes las alteraciones afectivas entre los familiares del paciente.
Las mujeres bulimicas suelen ser muy sensibles al rechazo y al fracaso, son muy
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exigentes y con frecuencia tienen problemas de control de impulsos (Sherman y
Thompson,1999).

El entorno familiar del paciente bulimico muchas veces es conflictivo y
desorganizado, siendo dificil la comunicacién entre sus miembros e impidiendo la

conducta auténoma e independiente.
Al igual que la anorexia nervosa la presidon social de las sociedades desarrolladas

contribuye al progresivo aumento de estos trastornos del comportamiento alimentario.
lLos cambios en el rol social y profesional de la mujer pueden favorecer la aparicién de
conflictos y pulsiones alimentarias patolégicas.

Entre los aspectos psicologicos a los cuales se enfrenta el paciente con bulimia
se encuentran: una fuerte preocupacion por la comida, busqueda de un peso y figura
ideal, baja sensacién de autoestima, baja sensacién de autocontrol, experimentar
periodos de enojo, ansiedad y depresion, pensamiento extremista, dificultad en la
expresion de emociones y una conducta alimentaria rebuscada o ritualizada. (Shermany

Thompson,1999).

Existen investigaciones en las cuales se sospecha que el padecimiento puede ser
provocado por factores bioldégicos : a) Pope y Hudson atribuyen a la depresion
endégena el posible origen de este trastorno, b)Rau y Green demostraron a través de
EEG patoldgicos y administracicn de medicamentos anticonvulsivos arrojando resultados
favorables, pero en estos casos los atracones se presentaban cuadros sintomaticos con
algunas peculiaridades como, cleptomania, parestesias y presencia de aura antes del
atracon. c) Algunos autores afirman que el problema radica en la alteracién del feed-
back de serotonina, lo cual implica que los niveles bajos de este neurotransmisor es el
causante de la desesperacion de hidratos de carbono (Zukerfeld, 1996).

Alteraciones Fisioldgicas

Son variados los problemas fisicos que se pueden presentar en este tipo de
trastorno, los mas comunes incluyen:

Ciclo menstrual irregular o incluso la pérdida de este (amenorrea).

Problemas de tipo estomacal e intestinal, las consecuencias sobre el aparato
gastrointestinal derivan del rapido consumo de grandes cantidades de alimentos, se
producen dilatacién gastrica, con molestias epigastricas y nauseas. La estimulacion
pancreatica continuada puede generar episodios de pancreatitis, con fiebre, distension
abdominal y dolor cdlico.

Molestias en garganta y esofago, el estimulo al vomito induce el paso de
alimento impregnado en jugos gastricos que producen paulatinamente inflamacion
esofagica y riesgo de perforacion. El uso de laxantes y diuréticos provoca la apariciéon de
deshidratacién con hiponatremia e hipocalemia. Como consecuencia de los vémitos
repetidos se produce deterioro dentario glocitis e inflamacion de glandulas salivales

Cerca dei 50% de los bulimicos utilizan laxantes y diuréticos. El uso continuo de
laxantes puede producir trastornos en la funcién del colon, mala absorcién y trastorno

electroliticos.
Criterios Diagnésticos

El DSM-IV (1995), utiliza para el diagndstico de la Bulimia Nervosa los siguientes
criterios:
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e Atracones recurrentes esto es, el tiempo en el que el individuo
ingiere alimento, por lo regular es corto y la cantidad de alimento
es superior a la ingesta de otro individuo en un periodo similar de
tiempo y también se hace presente la sensacion de no poder
controlar esta ingesta.

e Se presentan diferentes conductas que tienen como objetivo no
ganar peso, como son el uso de laxantes, la provocacion del
vomito, diuréticos, enemas, farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

. La practica de los atracones y las conductas compensatorias por [0
menos se deben de presentar dos veces por semana en un
periodo de tres meses.

e lainfluencia que tiene el peso y la figura corporal es determinante
en gran medida sobre la evaluacion que se tenga de si mismo (a).

e [Esta alteracion se puede presentar aun fuera de algun episodio de
anorexia nervosa.

Se consideran dos tipos de bulimia nervosa:

. La de tipo purgativo, en la cual el individuo practicara
regularmente el vomito o uso de laxantes
. La de tipo no purgativo , en donde el sujeto no hara uso de

laxantes ni practicara el vomito. (pp 5§53-564).

OBESIDAD

La obesidad a lo largo de la historia ha representado un sin numero de
significados los cuales han dado lugar a variadas concepciones. Por ejemplo Desde
Hipocrates y Galeno se hace referencia a la obesidad como un problema de salud, o
causante de alteraciones especificas como la esterilidad.

La obesidad no esta distribuida al azar en la historia de las sociedades, ni en
diferentes grupos humanos, por ese motivo se deben considerar tres aspectos que son
determinantes en este suceso:

e El dismorfismo sexual, el cual se refiere a la cantidad y tipo de distribucion de

la grasa segun el sexo.

e La relacidn que hay entre modernizaciéon y obesidad, este se refiere al

desarrollo de la tecnologia de la alimentacidn y su influencia en la obesidad.

e La concentracidon de la obesidad en ciertos grupos étnicos o sociales, este

topico se refiere a que aspectos culturales son determinantes en el desarrollo y
el concepto que se tiene de la obesidad (Soriguer, Esteva y Garcia, 1994, p.
49).

La obesidad puede definirse como el aumento del tejido adiposo en relacién,
patoloégica, al tejido magro que puede tener una persona.(Escobar Jiménez, Fernandez-
Soto y Barredo, 1994).

Segun Goémez Pérez-Mitre (1993b), la obesidad es definida como una
acumulacion excesiva de tejido adiposo que se traduce en un aumento de masa
corporal. Este exceso de masa corporal se encuentra determinado por un Indice de
Masa Corporal (IMC) 27 en mujeres, 28 en hombres y 31 puntos o mas en ambos para

una obesidad masiva.



Aunque en el DSM-IV (1995) no esta incluida la obesidad como un trastorno de la
alimentacion, esta incluido en el CIE-10 (1992) como una enfermedad cronica.

Para Vidal, Cordido, Martinez, y Méndez (1994), hay ciertos criterios de
clasificacion que valoran los siguientes aspectos :
e ANATOMICO : a nivel celular
Hiperplasticas : aumento en el nimero de células
Hipertroficas : aumento en el tamano de las células
"o CUANTITATIVO : grado de riesgo que es aceptable para un sobrepeso.

Riesgo Sobrepeso
Bajo 25%
Moderado 30%
Alto 35%
Muy alto 40%
Peligroso > 50%
(médrbida)

e DISTRIBUTIVO : Segun la localizaciéon de la acumulacién de grasa
Visceral : abdominal, andrégena o centripeta, su localizacién es en el area
de abdomen se asocia a un riesgo mayor.
Periférica : de cadera, ginoide o centrifuga, el riesgo es menor.

e ENERGETICO : Puede ser inducida por
Inactividad de origen social, laboral, limitaciones fisicas
Excesivo aporte por una dieta inadecuada en cantidad, distribucién y
composicion.

e ETIOLOGICO : Cuando se consideran factores genéticos, endocrinoldgicos,

hipotalamicos inducidos por farmacos, psicoldgicos, sociales. etc.

Métodos de Medicion de la Grasa Corporal.

La composicidn molecular del organismo en su mayoria es de agua, lipidos
(triglicéridos) proteinas y minerales, este modelo es uno de los mas usuales para el
estudio del composicién corporal, sin embargo se reduce al modelo constituido por dos
componentes : grasa y masa libre de grasa (MLG) (Martin, 1994).

Densimetria

Se puede deducir la proporcion de grasa del organismo si conocemos la densidad
de la grasa, de la MLG y del propio sujeto, si se quiere realizar esto debemos conocer el
peso y volumen del sujeto, recurriendo al principio de Arquimedes o desplazamiento de

agua o aire en un pletismografo.
Este método asume que el cuerpo estd compuesto de dos compartimientos :

grasa y MLG, en este procedimiento se asume que la grasa tiene una densidad de 0.9
g/cc y que la MLG es inconstante, debido a la proporcién del hueso, sin embargo se
estima que es de 1.08 hasta los 10 afios y de 1.1 para los aduitos.

Con las correcciones pertinentes por la densidad del agua, la férmula para el
calculo de la densidad del cuerpo es :
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D= P L
(P-Ps.) -Vr
Da .:..

a partir de esta se calcula con las formulas de Siri y Brozek

=(4.950 - 4.500)

100 . Siri
Dc S

=(4.570 - 4142) 100  Brozek
Dc

La disimetria es un procedimiento muy fiable con un error estandar de 0.002-
0.003 g/cc en una medida (Martin, 1994).

indice de Masa Corporal y Antropometria

Algunos autores como Martinez y Carmena (1994), afirman que la obesidad es
un exceso que se caracteriza por el almacenamiento de energia en forma de grasa y que
se convierte en tejido adiposo, cuando este es comparado con algun sujeto de la misma
edad o sexo obviamente los resultados son inadecuados para el primero. Un parametro
que se utiliza para determinar si existe un problema de sobrepeso es el que resuita del
Indice de Masa Corporal también llamado Quetelet ,que se obtiene de la division del el
peso entre la talla en metros al cuadrado (IMC = P (Kg.) / T (m)2. Esta formula arroja
resultados para la clasificacion en grados (clasificacion de Garrow) o clases (clasificacion
de Bray) de obesos:

IMC =20 - 25 Normopeso

IMC = 25 —~ 30 Sobrepeso

IMC = 30 — 40 Obesidad

IMC > 40 Obesidad Mérbida
IMC > 50 Superobesidad

Su gran ventaja radica en la facilidad y exactitud de medicién de sus componentes, el
peso y la altura (Martin, 1994).

Recientemente Saucedo y Gomez Pérez-Mitré (1997), realizaron estudios para
validar la capacidad diagndstica del IMC en preadolescentes y adolescentes mexicanos,
poblaciones poco estudiadas y vulnerables a mudltiples alteraciones nutricias y
psicolégicas, tomando en cuenta que estos periodos estan llenos de cambios y
modificaciones que inciden sobre las necesidades nutricionales y por ende sobre el
estado de salud. Estos trabajos permitieron corroborar lo encontrado en otras
investigaciones en donde se informa que el IMC predice de excelente manera la
obesidad y el bajo peso a los 18 afos , bien a la edad de 13 afios, pero medianamente
en edades menores, pues los criterios IMC utilizados no mostraron validez diagnostica
en muestras de preadolescentes, es decir, en edades menores a 12 arios.

Los puntos de corte del IMC validados en adolescentes mexicanos son los siguientes :
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CATEGORIA PUNTO DE CORTE

Bajo peso +15-18.9
Normal 19-22.9
Sobrepeso ...23-27
Obesidad mayor a 27

Pliegues Cutaneos

Mide la grasa depositada en el tejido celular subcutaneo. Asumiendo que una
proporcion importante de la grasa corporal (aproximadamente un 50%) se deposita en
este tejido, la medicién del espesor del pliegue cutaneo en varios sitios puede ser
considerada representativa de la masa grasa y permite ademas obtener datos sobre
cémo esta distribuida por regiones (Martin, 1994).

De manera general en los paises desarrollados se incrementa la existencia de
obesidad llegando a presentarse hasta en un 50% de poblacién mayor de 40 afios
(Escobar-diménez et al., 1994).

Con respecto a la obesidad, Gomez Pérez-Mitré (1995), encontré porcentajes
bajos en una muestra de mujeres, siendo 3.7% en el subgrupo de adolescentes (15 a 20
anos), de 6.3% para los jovenes (21 a 29 afios) y de 10% para el de mas edad (30 a 49
anos). En los hombres adolescentes (15 a 20 afios) y hombres jovenes (21 a 29 arios)
no se encontraron indices de obesidad, pero en los hombres jévenes hubo una
prevalencia de sobrepeso del 74%.

En un estudio realizado por Unikel, Mora y Gomez Pérez-Mitre (1999), con una
muestra de 148 sujetos del sexo femenino entre 13 y 17 aflos de edad ( X = 14.7, DE =
1.3), divididos en dos grupos, estudiantes de secundaria y preparatoria (n = 78) y
estudiantes de ballet (n = 70), se observé una percepcion generalizada en ambos grupos
a mostrar una visién negativa hacia la gordura, como algo no deseable que causa
problemas psicoldgicos y de salud, que es antiestético, que tiene repercusiones en el
desempeno cotidiano y en la calidad de vida de las personas.

Un reciente editorial (Epidemic obesity in United States, citado en Escobar-
Jiménez et al., 1994), menciona los cambios producidos en el IMC en la poblacién de
los EE.UU., debido al desequilibric metabodlico entre <<ingesta-gasto>> vy Ila
predisposicion genetica que existe en los individuos. En un grupo observado durante la
década de 70's y 80’s, con un rango de edad entre 18 y 74 anos se obtuvieron los
siguientes porcentajes: el 25% va a presentar un IMC medio del 27.3 kg/m* o mayor,
10% de hombres y 15% de mujeres alcanzan puntuaciones del 30.4 kg/m? o mas. La
obesidad grave, mayor a 35 kg/m? se puede presentar en raza blanca y negra
significativamente en un rango de edad de 25 y 44 anos.
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ALIMENTACION Y CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO

“No fiay amor mds sincero que el amor
a la comida” G. Bernard Shaw.

Todo ser vivo para mantenerse saludable necesita alimentarse, el hombre por
consiguiente lo hace, pero no de una forma simple y sencilla, a lo largo del tiempo se ha
modificado el acto de comer y esta actividad se vincula con circunstancias que son
significativas emocionalmente para el comedor (Toro, 1996).

La necesidad de alimentarse provoca la relacién que el hombre ha establecido
con su entorno, produciendo una modificacion en el planeta en ei cual vive. El hombre ha
transformado la manera de procurarse alimentos, de producirios y de cocinarlos para su
satisfaccion, tanto fisica como emocional. Ei desarrollo de la agricultura, Ila
domesticacion de animales, las distintas formas de preparacion de los alimentos para
hacerlos mas agradables al paladar, podrian ser ejemplos de los cambios que el hombre
ha provocado para satisfacer esta necesidad (Morrodan, Gonzalez y Prado, 1995).

La especie humana esta caracterizada por el hecho de que consume productos
de cualquier origen — animal, vegetal y mineral- porque esta dotada para la
metabolizacion de estos nutrientes, aunado a esta capacidad sabemos que también el
ser humano se caracteriza por ejercer un juicio de seleccion sobre qué comer, cuando y
en qué lugar. Esta eleccion determina los habitos alimentarios de las poblaciones
humanas y nos indica, segun Ldépez Nomdedeu (19892, que los alimentos deben
estudiarse desde diferentes angulos, como el fisico, psiquico, social, religioso, mitico y
econdémico (citado en, Morrodan, Gonzalez y Prado, 1995).

Ademas que a la comida, como habiamos mencionado antes, se le ha impuesto
otros usos dependiendo de las sociedades, “Baas et al. (1979), elaboré una lista de
diferentes significados y usos que se le atribuye a la comida:

1. Satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo.

2. Iniciar y mantener relaciones personales y de negocios.

3. Demostrar la naturaleza y extensién de las relaciones sociales.

4. Proporcionar ocasiones para actividades comunitarias.

5. Expresar amory carifio.

6. Expresar individualidad.

7. Proclamar la individualidad de un grupo.

8. Demostrar la pertenencia a un grupo.

9. Hacer frente al estrés psicoldgico o emocional.

10. Significar estatus social.

11. Recompensas o castigos.

12. Reforzar la autoestima y ganar reconocimiento.

13. Ejercer poder politico y econémico.

14. Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades fisicas.

15. Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades mentales.
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16. Simbolizar experiencias emocionales.
17. Manifestar piedad o devocion.

18. Representar seguridad.

19. Expresar sentimientos morales.

20. Significar riqueza.(Toro,1986, p. 3)

Morrodan et al. (1995), sefialan que el peso que se le atribuye a la alimentacién
en el crecimiento y el papel que desempenfia la nutriciéon en un buen estado de salud ha
ido en aumento y esto influye en los programas de salud que los gobiernos ponen en

marcha.
Ahora bien, la diferencia que existe entre dieta, alimentacion y nutricién, se podria

hallar en sus definiciones: “la dieta se refiere a la serie de elementos comestibles que
ingieren los organismos regularmente”, “la alimentacion es una accion voluntaria y
consciente que consiste en proporcionar al cuerpo una serie de productos nutritivos que,
contenidos en los alimentos son necesarios para la nutricién” y la nutricién segun la OMS
se define como “un proceso involuntario e inconsciente a través del cual los seres vivos
toman y transforman en su interior las sustancias solidas y liquidas que ingieren, para
mantener la vida, crecer, facilitar el funcionamiento de los érganos y obtener energia”

(pp.50-51).

FISIOLOGIA DE LA ALIMENTACION

Los seres humanos tenemos una ingesta de alimentos episddica y nos vemos
obligados a un gasto de energia continuo. Por ese motivo, para equilibrar dia por dia la
ingesta episédica con la demanda continua, existen mecanismos de control central y
periférico que hacen posible ese trabajo (Kaufmann, 1996).

La conducta alimentaria que practica el ser humano puede ser considerada una
respuesta hormonal, motora y psicolégica a una variedad de fenomenos biolégicos y
ambientales. “El impulso a incorporar nutrientes es inherente a todo ser vivo”, sin
embargo los mecanismos que se utilizan para su regulacién y limite siempre estan
determinados por una organizacion nerviosa” (p. 235).

La conducta alimentaria puede considerarse como un sistema con procesos
aferentes y eferentes, en la recepcion y envio de informacion al sistema nervioso central
(SNC). Los factores aferentes que regulan la ingesta pueden ser organizados en tres
grupos:

1. “Sefales originadas en el sistema sensaorial (visidon, gusto, olfato, etc.).
2. Mensajes aferentes originados en el tracto gastrointestinal.
3. Sefiales posingesta originadas por los nutrientes o su metabolismo”"(Gutiérrez,

Nin, Marifio y Braguinsky, 1996, p. 224).

Los sistemas de informacién hacia el hipotalamo estan divididos en dos formas
de regulacion , a corto plazo, la cual se dedica a la reguiacidon de cada ingesta y a largo
plazo, la que repercute directamente en la homeostasis del peso corporal. La orden del
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inicio al acto de comer es enviada por el hipotalamo, pero es mantenida por estimulos
periféricos (Kaufmann, 1996).

Para Gutiérrez, et al (1996), dentro del estudio de Ia fisiologia de la alimentacién
se incluyen la regulacion a corto plazo; la regulacion a largo plazo; la regulacién central,
refiriéendose al funcionamiento hipotalamico, extrahipotalamico y sus sistemas
neuroquimicos y neuroendocrinos y la regulacion periférica, que es el conocimiento de la
accién que ejercen los neuropéptidos digestivos. (Braguinsky, citado en Gutiérrez et. al.,

1996).

Mecanismos de regulacion a largo plazo

= El nivel de insulinemia, que es proporcional al volumen del tejido adiposo y
representa una sefal de importancia para la homeostasis del peso.

= El comando genético a distancia, que postula la relacion que ciertos genes
tienen con el peso corporal y su expresion en el tejido adiposo.
(Kaufmann,1996).

Mecanismos de regulacién a corto plazo

= Descenso brusco de la glucemia, ocasionado por falta de ingesta, es
interpretado por los censores hipotalamicos como una sefial para e inicio del
comer.

= Disminucion en el metabolismo celular global, se origina cuando al

metabolismo total del organismo se le disminuye el aporte calérico celulary se
origina una caida. La percepcion de esta variacion es otra sefal para el inicio
del acto de comer.

= Informacion desde los glucorreceptores hepaticos.

= Datos de tipo sensorial desde los sistemas visuales, olfatorios y gustativos,

sin dejar de mencionar la influencia consciente del ser humano, que con
mayor frecuencia escoge que y cuanto debe comer.

El hipotalamo maneja informacion de tipo bioquimico, metabdlico, genético,
sensorial y emocional para regular nuestra ingesta, aunado a este tipo de informacién
también se encuentra la que procede del tubo digestivo, la cual provoca una serie de
estimulos periféricos que son representados por el hipotalamo como sefiales de
saciedad. Estas sefales son neurales y hormonales y juntas forman el sistema periférico
de saciedad, las cuales se anticipan a las sefales que los mecanismos centrales
hipotalamicos generan.

La orden de inicio a comer es dada por el hipotalamo y mantenida por estimulos
periféricos, comienza con estimulos en la boca que son transmitidos por via trigeminal al
sistema nervioso central, en ccntraparte el sistema de saciedad esta compuesto por tres
diferentes procesos que se presentan casi simultaneamente y pertenecen al sistema de
corto plazo: fendmenos mecanicos (distension gastrica, no es determinante), fenémenos
neurales son de jerarquia funcional menor, y el control humoral a través de las sefales
gastrointestinales, provocadas por tres hormonas que participan notablemente la
bombesina secretada por el estdmago, la colecistoquinina (CCK) producida por el
duodeno y la enterostanina péptido producido por el pancreas. Alteraciones en la
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secrecion de estas hormonas o sensibilidad a ellas pueden tener un papel importante en
el desarrollo de trastornos de la alimentacion (Kaufmann, 1996).

LA NUTRICION EN LOS ALIMENTOS

Los alimentos y sus contenidos son el sostén del organismo, en un solo tipo de
alimento no se encuentran todas las substancias que son necesarias para el buen
funcionamiento de este. Substancias como proteinas, grasas, carbohidratos fibra,
vitaminas, minerales y agua son esenciales para una buena nutricion, estas las podemos
encontrar en diferentes alimentos los cuales estan organizados en tres grupos:

= Alimentos de origen animal y leguminosas

=  Cereales y féculas

=  Verduras y frutas
Para que una alimentacion sea buena, debe seguir los siguientes pasos:
completa, que contenga todos los nutrientes;
equilibrada, los nutrientes deben ser proporcionales entre ellos;
variada, se debe tener una variedad en los platillos y alimentos utilizados;
inocua, sin riesgo para su consumo
suficiente, la cantidad necesaria para brindar un desarrollo optimo de la
persona en todos los aspectos (Olea y Orendain, 1997, pp. 13-19).

OhON=

Aunque los programas que ponen en marcha los gobiernos van encaminados a
una alimentacion sana y eficiente, no son suficientes ya que estos solo se dirigen a la
relacion que existe entre la manera de alimentarse y el desarrollo de enfermedades
crénicas no transmisibles (diabetes, cancer, cardiovasculares, desnutricion etc. ). En la
Encuesta Urbana de Alimentacién y Nutricién en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (1995) se atribuye la transformacién de los estilos de vida y los habitos de
alimentacién al proceso de urbanizacion y los estratos sociales existentes en una
poblaciéon con estas caracteristicas y precisamente el objetivo de esta encuesta fue
conocer los patrones existentes de alimentacion y el estado de nutricion en los diversos
grupos que habitan ia zona para orientar los programas de prevencion tanto a las
enfermedades cronicas no transmisibles, como de las carencias
nutrimentales.(ENURBAL, 1995)

Sin embargo sabemos que en la actualidad se tiene un concepto equivocado
sobre el como y por qué de la alimentacion provocando otro tipo de trastornos como la
bulimia, anorexia y obesidad, a lo largo de la historia hemos sido testigos de la
metamorfosis de la apariencia, principaimente la femenina. El siglo XX fue testigo de un
cambio rotundo en la apreciacion de la estética corporal femenina, los medios de
comunicacién visuales y de la moda han sido complices de liberar un culto al cuerpo de

dimensiones androéginas (Toro,1996).

Sanders y Balzagette, en 1994 enumeraron diez de los mitos principales que se
relacionan con este tema:

1. “Cualquier grasa en la comida es malia
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La redondez no es saludable.

La delgadez es saludable.

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

Existe una grasa especial femenina, llamada “celulitis”.

La grasa de la celulitis esta causada por toxinas.

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

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

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

10. Hacer dieta es una actividad saludable.” (citado en, Toro 1996).

© »® NoohwN

LA CONDUCTA ALIMENTARIA COMO FACTOR DE RIESGO.

La conducta alimentaria es importante desde el momento en que deja ser
totalmente instintiva, para pasar a ser determinada por factores de otro tipo como:
psicologicos, sociales y culturales, los cuales la hacen mas complicada y a su vez son
fuente de anomalias en esta practica.

Hoy en dia el culto a un cuerpo delgado y bien formado que se manifiesta a
través de diferentes medios- radio, televisién, revistas, moda, etc.- obliga al los jévenes a
seguir cierto tipo de conductas alimentarias que ponen en riesgo su salud entre las que
mas se practican se encuentran las dietas restrictivas, el ayuno, saltar comidas, usar
inhibidores de hambre, el ejercicio excesivo, las practicas de expulsién como el vémito
inducido ( ligado a la bulimia nervosa), el uso de laxantes o diuréticos que evacuan
rapidamente alimentos y agua del cuerpo. Si estas conductas son practicadas con
frecuencia se convierten en trastornos de la alimentaciéon produciendo un estado de
gravedad, ya que tienen una repercusion considerable en la salud y muchas veces es

irreversible.(Gémez Pérez-Mitre, 1993).

Feldman (1990, p. 157), menciona que hay cinco tipos de dietas para perder
peso: 1)bajas en carbohidratos; 2) Altas en carbohidratos; 3) Ayuno modificado
preservador de proteinas; 4) Frugivora; y 5)Aditivos para prevenir el incremento de grasa

corporal.

El problema que surge con las dietas se debe a su temporalidad. Son periodos de
tiempo corto y desagradables, ya que se reprimen habitos alimenticios practicados
durante mucho tiempo y que ademas nos gustan, provocando periodos sin contro! de
ingesta al término de ésta (Arensen, 1991).

Segun Nylander (1985), el seguimiento de dietas es un precursor importante en el
desarrollo de los trastornos de la alimentacién. Pero para otros autores, su opinion es
que la practica de dietas no es un factor que determine el padecimiento de dichos
trastornos, ya que su practica es comun entre la poblacién normal, sin embargo, la
diferencia fundamental entre los individuos que se preocupan por su peso y los que
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desarrolian el trastorno es que los segundos desarrollan una vulnerabilidad psicolégica,
una sensacion de ineficiencia y diestrés (citado en Schiundt, & Jonson, 1990).

Dieta cronica y restrictiva

Es la dieta que es insuficiente y no provee al individuo de la energia necesaria
para su normal funcionamiento y se produce lo que se llama una alimentacién
hipocaldrica, una restriccién alimentaria que se mantiene por un periodo prolongado
puede llegar a producir efectos de inhibicién del deseo de comer (Casado, 1967).

Bolafios (1998), encontré en muestras de adolescentes mexicanas (13 a 19
anos), el deseo de querer bajar de peso y hacer dieta restrictiva sin darle importancia a
su peso real, aun si estaba por abajo o muy abajo del peso normal que les correspondia.

Para encontrar un continuo cuantitativo en términos de la presencia de sintomas
de los trastornos de la conducta alimentaria se realizo una investigacién en la cual se
compararian a 6 muestras de mujeres elegidas tomando en cuenta su edad
(adolescentes y adultas) y su eleccibn vocacional (bailarinas y no bailarinas),
comparadas con un grupo de pacientes con trastorno de la conducta alimentaria, el
resultado con respecto a la practica de dietas crdnicas y restrictivas fue la conducta
alimentaria de riesgo principalmente referida, con porcentajes iguales o mayores a 60 %
y en un tercer lugar la practica de ayunos (Unikel y Gémez Pérez-Mitré, 1999b).

En un estudio realizado por Unikel, Mora y Gémez Pérez-Mitré (1999), con un
grupo de mujeres estudiantes de ballet (n = 70) y un grupo de estudiantes de secundaria
y preparatoria (n = 78) para conocer la percepcion de la gordura entre un grupo y otro se
encontrd, que el seguimiento de dietas es la practica de riesgo mas reportada en ambos
grupos de estudiantes, de 65.7% en los sujetos del grupo de estudiantes de ballet y de
32% en el grupo de estudiantes de secundaria y preparatoria.

En una investigacion realizada a una poblacion estudiantil de la Ciudad de México
(N = 10,173), con una media de edad de 14.5 afios, en el cual se investigaron diferencias
por sexo y edad en dos categorias de ocurrencia (alguna vez y dos o mas veces por
semana ) de conductas alimentarias de riesgo, se encontré, en lo que respecta a la
practica frecuente por sexo que son las mujeres las que reportan una practica mayor de
ayunos y seguimiento de dietas que los hombres, y por edad en mujeres, el seguimiento
de dietas aumenta con la edad, siendo las adolescentes de 18 y 19 afios las que tiene un
porcentaje mas elevado (Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar y Hernandez,

2000).

Gomez Pérez-Mitré, Alvarado, Moreno, Saloma, y Pineda (2001), encontraron en
un estudio a escolares rnexicanos ( N = 8673), pre-plberes (6-9 afios), puberes (10-12
afos) y adolescentes (13-19 afios) que el seguimiento de dietas restrictivas para nifias
se presentd en un 50 % aproximadamente en los tres grupos estudiados, para los nifios
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el hacer dieta restrictiva diferia en porcentaje al comparario con el grupo de niflias de su
misma edad, 24.9% para puberes y un 33.9 % para adolescentes, sin embargo para el
grupo de pre-puberes el porcentaje de estas practicas es del 50 %.

Preocupacion por el peso y la comida

El mensaje de los medios de comunicacidén reproducen sefales en las cuales
implicitamente sugieren que el carifio, el éxito y la aceptacion se consiguen por la
imagen — usualmente delgada- que se tiene. La gran mayoria de las mujeres no pueden
acercarse a ese ideal que es presentado por distintos medios ( Fallon y Rozin , citado en

Schlundt et al. 1990).

Este tipo de conducta se puede manifestar por un miedo a las consecuencias de
tipo interpersonal por ser gordo, por pesarse compulsivamente y checar el cuerpo,
compararse con las demas personas, el miedo a ser vista y la evitacién de sefales
situacionales ( Schlundt, et al. 1990).

Unikel, et al.,, (2000), encontraron en una investigacion que las adolescentes
entre 16 y 17 arfos de edad obtuvieron los porcentajes mas elevados en lo que se refiere

a la preocupacién por engordar.

La percepcion que se tiene a la gordura, en general es negativa, estos son los
resultados que se obtuvieron de un grupo de estudiantes de ballet el cual opinaba en un
89% esto, en contraste con un 63% de un grupo de estudiantes de secundaria y

preparatoria (Unikel, et al. ,1999).

Previo a la anterior investigacién ya se tenia conocimiento en literatura
internacional y nacional, confirmada por hallazgos reportados por Unikel y Goémez Pérez-
Mitré (1996), datos referentes a que las poblaciones de bailarinas (estudiantes y
profesionales), reportaban peso corporal significativamente bajo, mayores porcentajes de
conductas inapropiadas del comer, preocupacion por el peso y la figura, distorsiéon de
imagen corporal e incluso desordenes alimentarios.

Conducta alimentaria normal

La dieta ideal es la que proporciona al organismo la cantidad de nutrimentos que
se requiere para su optimo funcionamiento, sin deficiencias pero sin excesos igualmente.
Es posible que una dieta correcta y una incorrecta estén formadas por los mismos
alimentos, sin embargo su combinacién y la cantidad de estos es lo que hace la

diferencia (Olea y Orendain, 1997).

En 1988, Gémez Pérez-Mitré y Avila encontraron en un estudio con una muestra
total N = 222 con adolescentes hombres y mujeres con diferente peso corporal, que en
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las adolescentes con peso normal, la conducta alimentaria normal tiene mayor presencia
que entre las mas delgadas y que entre las chicas con sobrepeso y obesas esta practica
se presenta con menor medida. En el caso de los grupos que tienen menos problemas al
respecto de esta preocupacion es el que agrupa a los de peso por debajo de lo normal,
tanto adolescentes hombres y mujeres, a mayor peso mas preocupacion. Este fue el
Unico factor que resuité ser comun por género con valores similares.

Conducta alimentaria compulsiva.

Las conductas compulsivas cominmente representan para algunas personas una
via para disminuir los estresores que rodean su vida diaria. Diversas razones son las
causantes de esta sobrealimentacion: costumbres religiosas, sociales, familiares,
aburrimiento, alteraciones en el centro de saciedad, tensiones, etc. La tasa de ocurrencia
puede ser en las comidas pero es mas comun entre ellas y los alimentos que se
consumen son regularmente dulces, pastelilios o golosinas en general las cuales
conducen a la obesidad (Morse y Pollack 1998).

Gomez Pérez-Mitré (1995), opina que el sentimiento que causa la pérdida de
control en el acto de comer, produce importantes trastornos psicolégicos como
sentimiento de culpa, inseguridad, baja autoestima y una lucha constante consigo mismo
a los que se les une los problemas tipicos de la etapa que se vive.

Gomez Pérez-Mitré y Avila (1998), reportaron en su estudio relacionado con
conducta alimentaria de riesgo y obesidad que esta practica compulsiva fue la que tuvo
un mayor peso, las adolescentes con peso normal son las que respondieron tener en
menor medida esta conducta, sin embargo en las adolescentes obesas se encontré lo
contrario. Ademas, las adolescentes con peso por debajo de lo normal su tendencia a
tener esta conducta fue mayor que las que reportaban un peso normal. En los hombres
la conducta compulsiva no aparece diferencialmente significativa.

Obviamente en los grupos de alto riesgo como son las bailarinas de ballet
profesionales y estudiantes, el porcentaje en la practica de atracones es mayor (49%)
ocupando el cuarto sitio en lo que se refiere a conductas alimentarias de riesgo,
comparado con un grupo de profesionistas mujeres (27%), pero no menos importante
por que ocupa el segundo lugar de practica en esta muestra de poblacion normal (Unikel

y Gomez Pérez-Mitré, 1999).

Unikel, et al. (2000), reportan que adolescentes mujeres entre 14 y 15 aros
presentan un mayor porcentaje de este tipo de sensacion de faita de control al comer,
comparando con grupos de 16-17 y de 18-19 anos.
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ADOLESCENCIA Y JUVENTUD

“La juventud es la edad adecuada para vigjar

de un extremo al otro del mundo, tanto con el

cuerpo como con el espinity; para probar las costumbres
de diferentes naciones; para oir las campanadas

de la media noclie” Benjamin Disraell

ADOLESCENCIA

La adolescencia del latin “adolescere”, significa “crecer” o “desarrollarse” hacia la
madurez (Hurlock, 1990). La adolescencia es el periodo de transicion que va desde la
nifez a la adultez. Para muchos es considerada como la uitima fase de la infancia, en
realidad es el periodo de tiempo en el cual se es suficientemente grande para ser nifio,
pero muy pequerio para ser adulto (Starr & Golsdstein, 1975).

Schopen la define como “La lucha entre el nifo y el hombre, como el esfuerzo del
individuo para formarse automaticamente y comprender plenamente el sentido de la
propia existencia“ (citado en Orozco, 1998).

La adolescencia, es el periodo del crecimiento y desarrollo humano que
transcurre desde la pubertad hasta la edad juvenil. El comienzo es seralado por la
pubertad, pero este fendmeno biolégico es continuo y general, tanto en el aspecto fisico
como en el psicolégico y social, y prosigue por varios afios hasta la formacion completa

en adulto (Merani, 1983, p. 4).
Maduracion Fisica del Adolescente

Los cambios que suceden al inicio de la adolescencia ademas de un repentino
crecimiento, son la maduracién de 6rganos sexuales y la aparicion de las caracteristicas
sexuales secundarias. Véase la tabla siguiente:

Caracteristicas sexuales primarias y secundarias de la adolescencia
Organos sexuales Caracteristicas sexuales secundarias

Nifas Nifnos Nifnas Nifios

Ovarios Testiculos Senos Vello pubico
Trompas de Falopio Pene Vello pubico Vello axilar
Utero Escroto Vello axilar Cambios de voz

Vesiculas seminales Aumento del ancho y|Ensanchamiento de la

Vagina
profundidad de Ia]espalda
pelvis
Prostata Cambios de voz Vello facial
Cambios en la piel Cambios en la piel

Fuente: Papalia & Wendkos, 1998, p 362.
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La apariencia de si mismo es el mayor interés del adolescente, por tal motivo la
mayoria se lamenta de su peso, complexién y rasgos faciales, esta caracteristica es
experimentada por ambos sexos. Sin embargo, las nifias tienden a sentirse menos
satisfechas con su aspecto, debido a un mayor énfasis que le otorga la cultura a los
atributos fisicos femeninos (Papalia & Wendkos, 1998).

El crecimiento en esta etapa demanda un aumento en el apetito, sobre todo en
los varones, ya que la demanda de calorias es mayor que en las nifas. Aunque es de
vital importancia el cuidado de la dieta en esta etapa para responder a las necesidades
del crecimiento, muchos adolescentes se concentran en su peso y algunos, en especial
las ninas, se obsesionan por reducirlo en pro de la belleza (Papalia & Wendkos, 1998).

Desarrollo Cognoscitivo del Adolescente

El adolescente en esta etapa es capaz de sobrepasar con el pensamiento las
situaciones vividas y actuales, de evadirse fuera de lo real y del presente, para abrazar lo
posible y lo abstracto, el pasado y el porvenir. Ahora razona sobre proposiciones
sencillas de manera hipotéticodeductiva (Raymond-River, 1986).

El estudio de la inteligencia y su forma de razonar en el adolescente de manera
sistematica, comienza en 1955 con la publicacién del libro titulado “ De la Iégica del nifio
a la Iégica del adolescente”, de Inhelder y Piaget (Delval, 1994).

Piaget ha hecho estudios acerca del desarrollo humano y de las formas de
aprendizaje infantil, destacando estudios sobre psicologia evolutiva y genética,
especialmente de la inteligencia (Gasca, 2000).

Dentro de las etapas de la teoria del pensamiento de Piaget, encontramos cuatro:
e Inteligencia sensoriomotriz
e Periodo preoperatorio
e Operaciones concretas
e Operaciones formales (Orozco, 1998).

El logro de las operaciones formales le permite al adolescente la manipulacion de
la informacién, logrando el manejo de abstracciones, probar hipotesis y ver posibilidades
infinitas (Papalia & Wendkos, 1998).
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Piaget se replanteé en 1970 el problema de la generalidad del pensamiento
formal sosteniendo que entre los 15 y los 20 afios los sujetos llegarian al pensamiento
formal, pero dependiendo de sus aptitudes y de sus especializaciones profesionales, sin
que la utilizacién de estas estructuras formales sea exactamente la misma en todos los
casos (Delval, 1994).

La importancia de otros aspectos de la inteligencia como habilidades
especificamente en areas “no cientificas” como historia, lenguas, literatura y artes, no es
abordada desde el punto de vista piagetiano (Papalia & VWendkos, 1998).

Lo que es innegable es que el pensamiento adolescente es muy diferente al del
nifo, esto a la vez se manifiesta en su conducta social, es en este momento que el chico
se interesa y entiende diversos temas como, la politica, historia, economia o [a
organizacion social (Delval, 1994).

Segun David Elkind (1984), los adolescentes en esta etapa tienden a desarrollar
ciertas conductas tipicas que indican un pensamiento egocéntrico como, hallar fallas en
las figuras de autoridad, tendencia a discutir, autoconciencia (audiencia imaginaria),
egocentrismo, indecision e hipocresia aparente (Papalia & Wendkos, 1998).

La inquietud moral

Los adolescentes en relacién con todos los cambios experimentan un desajuste
entre los valores transmitidos a lo largo de los afios de la infancia, produciendo un
conflicto profundo y rechazo a la sociedad adulta (Delval, 1994).

Posterior a la obra de Piaget, Lawrence Kohlberg, desarrolla la teoria del
razonamiento moral, el cual es una funcién del desarrollo cognoscitivo. En tres niveles,
con dos etapas cada uno, explica el grado de desarrollo moral que el individuo alcanza
en el transcurso de su vida. Véase la siguiente tabla:

Etapas del desarrolio moral segtin Kohiberg.

Nivel 1: Moralidad preconvencional, la moralidad se trata de lo que los demas le
dicen al nifio que haga.
Etapa 1: Orientacidn de castigo y obediencia.

Lo que esta bien es todo aquello que los demas permiten; lo que esta
mal es que los demads castigan. No hay concepcion de reglas. La seriedad de
una violacién depende de la magnitud de la consecuencia
Etapa 2: Individualismo y orientacién instrumental.

Las reglas se siguen soélo cuando es en interés inmediato del nifio. Lo

correcto es lo que obtiene premios o cuando hay un intercambio igual
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Nivel 2. Moralidad convencional; Los individuos en este nivel consideran a la
moralidad de los actos en términos de su conformidad con las reglas o
normas que prevalecen en el grupo al que pertenecen.

Etapa 3: Expectativas personales, relacionales y conformidad mutuas. “Ser
bueno” significa cumplir con las expectativas de los demas, tener
buenas intenciones y manifestar interés por los demas. Se valoran la
confianza, la realidad, la lealtad, el respeto

Etapa 4: Sistema social y conciencia.

Lo “correcto” es cuestidn de cumplir con los deberes actuales que se
aceptaron, se cumplen las reglas y las convenciones sociales
excepto cuando entran en conflicto con otros deberes. Contribuir con
la sociedad es “bueno”.

Nivel 3: Moralidad posconvencional, Los individuos en este nivel aceptan
claramente las reglas de la sociedad, dan precedencia a principios éticos
mas basicos que desean defender a costa de enfrentarse a la ley de la tierra.

Etapa 5:Contrato o utilidad social y derechos individuales.
Las personas defienden una variedad de valores y opiniones, y
aunque las reglas son relativas para el grupo deben de ser
defendidas porque son parte del contrato social. Las reglas
impuestas son injustas y pueden ser desafiadas. Algunos valores
como los de la vida y de la libertad, no son relativos y deben ser
defendidos sin importar una mayoria de opinion.

Etapa 6: Principios éticos universales.
Los principios éticos elegidos por uno mismo determinan lo que est3
bien. En un conflicto entre la ley y esos principios, es correcto seguir
nuestra propia conciencia. Los principios son lineas directrices
morales abstractas y organizadas en un sistema de valores
coherente.

Fuente: Schaffer, 2000, p. 358.

Los adolescentes aplican a diversos problemas de caracter social y personal el
razonamiento moral, pero al igual que en el desarrolio cognoscitivo, no todos los chicos
se encuentran en el mismo nivel de desarrollo moral (Papalia & Wendkos, 1998).

Kohlberg, no pretendié proporcionar una cronologia de sus etapas de
razonamiento moral, sin embargo, diferentes investigaciones han demostrado que el
nivel convencional emerge a mediados de la adolescencia y se extiende normaimente
para la mayoria de los adultos (Schaffer, 2000).

Al igual que en la teoria piagetiana, la teoria del desarrolio moral ha sido
fuertemente criticada. Una de estas criticas, echa por Gilligan en 1982, ha sido por su
sesgo varonil, ya que la mayoria de sus teorias se basan en investigaciones de varones
cuya orientacién moral no es necesariamente representativa de la de las mujeres. Asi,
también se limita al estudio de algunos aspectos de la moralidad, como son la justicia y
rectitud, considerando solo el acto erroneo en sus premisas (Schaffer, 2000).
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La capacidad de pensamiento que el hombre ha logrado a lo largo de la
filogénesis ha sido fundamental para alcanzar un desarrollo integral, este tipo de
pensamiento se caracteriza por ser adaptativo y esto se transforma en una pieza clave
para que el individuo se integre en la sociedad en la cual se desenvuelve. El adolescente
de esta época necesita adquirir estas capacidades y dependiendo de cémo las obtenga
esto determinara la manera de insertarse en la sociedad adulta (Delval, 1994).

El Adolescente y el Mundo Social

Buasqueda de identidad

Los jovenes adolescentes en el momento que comienza a experimentar sus
cambios fisicos, necesitan construir un nuevo autoconcepto e identidad acorde con su
nueva imagen. Ademas de esto, comienza la busqueda de un lugar dentro de la
sociedad adulta, la cual esta llena de dificultades y rechazos. En el afan de conseguir
independencia los lazos familiares son modificados, pero a su vez comienza el
descubrimiento de nuevas relaciones y oportunidades que le ofrecen al adolescente ir
construyendo su nueva imagen y creando su proyecto de vida (Delval, 1994).

La teoria de Erikson pone énfasis en aspectos sociales y en el desarrollo de la
personalidad. Sugiere que esta consiste principalmente en el crecimiento del Yo, y de la
manera de afrontar los roles de la vida. Da una mayor importancia a los procesos de
socializacion, la dinamica entre los integrantes de la familia y su realidad sociocultural, a
las crisis personales y sociales como orientadoras del crecimiento y la evolucién
humana como determinante en sociedad (Gasca, 2000).

Erikson (1968) atribuy€ a la etapa de la adolescencia la misién de formar la
identidad personal, manifestado en un proceso dialéctico entre /dentidad vs Confusion de
identidad al resolver este conflicto el joven se convertira en un adulto capaz de
desempenar un rol importante en su vida (citado en Orozco, 1998).

James E Marcia, amplid la teoria de Erikson, en el sentido que le da a la identidad
como “una organizacion interna, dinamica y autoconstruida de impulsos, habilidades,
creencias e historia individual”. Este psicdlogo propuso cuatro estados de identidad
determinados por la presencia o ausencia de crisis y compromiso (véase tabla).
Posteriormente relaciono estos estados con caracteristicas personales como ansiedad,
autoestima, razonamiento moral y patrones de comportamiento. Asi mismo encontré que
las categorias no son estaticas y cambian conforme al desarrollo de las personas.
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Criterios para estados de identidad.

POSICION SOBRE OCUPACION E IDEOLOGIA

Estado de identidad Crisis (periodo para|Compromiso
considerar (seleccion de una
alternativas) linea de accién)

Logro de la identidad Presente Presente

Aceptacién s/raciocinio | Ausente Presente

Difusién de la identidad | Presente / Ausente Ausente

Moratoria En crisis Presente pero vaga

Fuente: Adaptado de Marcia, 1980, (citado en Papalia & Wendkos, 1998, p 410).

La crisis es una etapa de toma de decisiones, mientras que en el compromiso,
es una inversion personal en una ocupacion o ideologia.

Para Marcia (1980), la identidad es un nivel existencial, se refiere a una
organizacion interna de necesidades capacidades y autopercepciones.

Los cuatro niveles de identidad se establecen por la combinaciéon de los periodos
de crisis y compromiso que tenga un individuo. En el nivel de Difusion de identidad, el
individuo aun no tiene una direccion ocupacional o ideoldgica, no ha establecido un
compromiso. En la Exclusion o Aceptacion sin raciocinio, estan las personas que se
encuentran comprometidas, pero no han experimentado ningun tipo de crisis. Estos
compromisos han sido elegidos por otros (padres) y sera dificil su separacion por no
desagradar a terceros. La Moratoria se refiere a individuos que enfrentan problemas
ideolégicos u ocupacionales sin ninguna direccion fija, estan latentes. Es en el Logro de
identidad donde los sujetos que han pasado un periodo de crisis y toma de decision por
medios propios, logran elegir objetivos ideoldgicos propios y una ocupacion seleccionada

por elios (Delval, 1994).
La evolucion interpersonal

La teoria de las “relaciones interpersonales”, de Harry Stack Sullivan, sostiene
que el hombre es producto de la interaccion con otros seres humanos y que la
personalidad surge de las fuerzas personales y sociales que actuan sobre el individuo

desde el momento del nacimiento.
El tema central en esta teoria es la ansiedad como motivadora, como educadora

de la vida. Para Sullivan el hombre vive en constante tensién dentro y fuera de el mismo,
por lo tanto, la personalidad al experimentar estas tensiones constantemente, tiende a
ser modificada, pero manteniendoe su forma basica.

El afan de satisfaccion, relacionado con necesidades bioldgicas y el anhelo de
seguridad que es el resultado de los procesos culturaies, son principalmente los dos
factores que inquietan al ser humano. En opinién con Sullivan la seguridad se relaciona
con un sentimiento de pertenencia y aceptacion.

Todo lo que hacemos es el resultado del orden social en que vivimos y al vivir en
sociedad, todos los seres que nos rodean ejercen algun efecto sobre nosotros, de ahi
que muchas de las conductas del adolescente se puedan explicarse a partir de la
interaccion de las personas que le rodean: la familia, los amigos, la escuela, etc.

Sullivan postula siete etapas del desarrollo:
1. Infancia: desde el nacimiento hasta los dieciocho meses. Pensamiento

Prototaxico. El nino experimenta de forma directa.
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2. Ninez: de los dieciocho o veinte meses hasta los cuatro o cinco arios.
Pensamiento Parataxico. Relaciona sus experiencias sin logica.

3. Etapa juvenil: de los cinco o seis arfios a los once afos. Pensamiento
Sintaxico relaciona sus experiencias con ldgica.

4. Preadolescencia: de los once a los trece afios. Comienza a surgir
confusamente el sentimiento de independencia. El sistema del Self se
encuentra un poco mas estabilizado.

5. Adolescencia temprana: de los quince a los diecisiete arios. El sistema
del Self aun esta confuso, pero continua estabilizandose. Sus
experiencias cognoscitivas estan orientadas hacia aspectos sexuales.
Sus necesidades sociales son de dos tipos: erdticas hacia el sexo
opuesto y de anhelo de intimidad hacia un compafero del mismo sexo,
lo cual, en caso de confusion, puede ilevar a la homosexualidad. Sus
relaciones son altamente independientes.

6. Adolescencia tardia: transcurre de los diecisiete a los veinte afios. El
sistema del Self ya esta integrado y es estabilizador. Las relaciones
interpersonales caracteristicas, resultan de una fuerte seguridad en
contra de la ansiedad y son de prolongada duracién. El adolescente
tardio o joven adulto es miembro activo de algunos grupos sociales y
puede comportarse de manera totaimente independiente

7. Madurez: va de los veinte a los treinta afios. El sistema del yo esta
completamente estabilizado y su independencia es completa (Gasca,

2000, p 22).

Emancipacion de la familia.

En sociedades tradicionales el cambio de nivel dentro de la comunidad se
enfatiza con rituales que simbolizan el transito de la persona que cambia de nivel, asi
como informar a la comunidad de ese cambio. Van Gennep (1908), documentd
ceremonias de este tipo a las que llamo ritos de paso. En este estudio destaco la
importancia que tiene la incorporacion del nifio, a la sociedad de los adultos (Delval,

1994).

Para Eliane de Kerstemberg, las dificultades encontradas por el adolescente en
sus relaciones consigo mismo son provocadas por las dificultades que tiene en sus
relaciones con los otros y en especial con la necesidad de rehusar los modelos ofrecidos

por sus padres (Reymond-River, 1986).

El independizarse de la supervision y control de los padres es una parte en la
busqueda de la identidad del adolescente, en esta €época se encuentra un camino para
establecer nuevas relaciones con amigos en situaciones similares (Papalia & Wendkos,

1998).

El soporte que otorga el circulo de amistades o companeros es determinante y
beneficioso, por que con ellos los adolescentes ponen en practica los nuevos valores
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adquiridos sin temor a ser criticados o rechazados. Este grupo es fuente de simpatia,
comprension y afecto, encuentran un lugar para experimentar y lograr el cambio (Papalia

& Wendkos, 1998).

La necesidad de apoyo y la influencia del grupo puede ser muy grande y no en
todos los casos benéfica, y el mismo joven puede percibirlo de esa forma, sin embargo,
le resultara muy dificil alejarse de ella por su demanda de aceptacion en alguna parte

(Delval, 1994).

El tipo de amistades en la adolescencia va cambiando con los afios. Segun
Douvan y Adelson (1966), las nifas de los once a los trece afios (adolescencia
temprana) sus amistades se centran mas en actividades, en la adolescencia media, de
los catorce a los dieciséis, lo mas importante es la seguridad y la lealtad, es el vailor
central. Es a partir de los diecisiete afios, las amistades se hacen mas relajadas y
seguras, se valora la personalidad de la amiga y la posibilidad de compartir puntos de

vista (Delval, 1994).

Algunos de los problemas a los cuales se puede enfrentar el adolescente, los
cuales pueden ser determinantes en su vida, son el embarazo prematuro y la
delincuencia juvenil. Aunque estos casos representan un porcentaje pequefo va en
aumento dia a dia, la aparicion de cualquiera de estos desajustes nos indican y exige
como sociedad que existe la necesidad de ayuda y apoyo a este sector de la poblacion
(Delval,1994).

JUVENTUD

La adultez es una etapa del desarrollo del hombre que aun no esta definida
claramente, debido a que los cambios no son tan evidentes como en periodos anteriores.
Para términos practicos algunos autores gustan dividir a esta etapa en tres periodos o
fases: adultos tempranos (juventud), adultos medios y adultos tardios. Sin embargo la
edad de estos periodos varia segun los intereses de sus creadores, en la primera va
desde los dieciocho a los treinta o cuarenta afos, la segunda desde los treinta a los
sesenta y cinco arfos y la ultima después de los sesenta y cinco afios (Papalia &
Wendkos, 1998; Starr & Golsdstein, 1975; Erikson, 1963).

Segun Starr & Golsdstein (1975), alcanzar la edad adulta no implica que se
establezca un nivel ideal de adaptacion psicolégica en cuanto se llega a esta edad,
simplemente la cantidad de habilidades en lo que se refiere a la responsabilidad, juicio y
logros es mayor y permanente, es decir madura.

El termino madurez no puede ser asignado solamente a conductas especificas
que se presenten con frecuencia, ya que la variedad de estilos de vida que el joven
puede adoptar indiscutiblemente tiene una influencia directa en estas, sin embargo se
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pueden identificar caracteristicas de la personalidad que son necesarias para producir un
funcionamiento efectivo en esta etapa. Un sentido de responsabilidad para el
desempefio de cualquier actividad, un adecuado control de impulsos, convirtiéndolos en
conductas mas constructivas tanto para él como para los demas, tener la habilidad de
tolerar la frustracioén, la destreza de planear y la capacidad de implementar estos planes,
ser tolerante, establecer relaciones intimas y prolongadas, asi como desarrollarse y
desempefiarse en alguna de sus potencialidades, son las caracteristicas que se
establecen y desarrollan durante la juventud y las etapas de la aduitez (Starr &

Golsdstein, 1975).

Para Havinghurst, R (1953), la juventud es una tarea que “surge en cierto
periodo, en la vida del individuo, cuya realizacién exitosa conduce a la felicidad de la
persona y al éxito al afrontar tareas posteriores, mientras que no cumplirlas conduce a la
infelicidad, asi como a la desaprobacion social y a la dificultad de realizar tareas
subsecuentes” (citado en Egozcue, 1997, p.1).

Los adultos jovenes entre los 18 y 35 afos experimentan un gran potencial para
el desarrollo intelectual, emocional y fisico. El progreso en estas areas dependera de los
roles que se asumiran poco a poco a lo largo de su vida (Papalia & Wendkos, 1998;
Hoffman, Paris & Hal, 1996).

Desarrollo Fisico en la juventud

El adulto joven goza de agilidad, fortaleza y rapidez fisica, sin embargo el tono
muscular que por lo general alcanza su cima entre los 20 y los 30 afos empieza a
descender después de esta edad. La agudeza visual y auditiva también empieza a
menguar a partir de los 20 y la piel comienza a envejecer (Hoffman, Paris & Hal, 1996).

Aunqgue el estado de salud en general de los jovenes es bueno, el tipo de dieta
que se haga; la cantidad de ejercicio, el fumar e ingerir bebidas alcohdlicas, tendran un
efecto directo en su salud, siendo un reflejo del estilo de vida y las elecciones tomadas
(Papalia & Wendkos 1998).

Desarrollo intelectual en Ia juventud

Cuando se sobrepasa el periodo de adolescencia, la manera de pensar de las
personas es diferente, por ese motivo los investigadores han considerado medios
alternativos par observar la inteligencia en los adultos. Para algunos la capacidad de
planeacion, la toma de decisiones y su correccion es una buena forma de valorarla, para
otros la rapidez de respuesta ante un problema es un buen parametro de determinacion.
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Algunos mas deciden confiar en las habilidades académicas y logros educativos. Esto
nos lleva a dividir en dos enfoques la manera de considerar a un adulto inteligente o no.
El enfoque psicométrico, el cual sigue los cambios a lo largo de la vida midiendo el
rendimiento de los adultos (Cl), con pruebas estandarizadas. Por otro lado, la inteligencia
puede ser medida a través de la habilidad que tengan las personas para resolver las
exigencias de las tareas de sus vidas cotidianas (inteligencia practica). Es esta manera
de apreciar la inteligencia la que mas se aproxima a un modelo mas atinado de
evaluacion en adultos (Hoffman et al., 1996).

Es evidente que en la etapa de la juventud y posteriormente del adulto el
desarrollo cognitivo es mas lento y con menor grado de prediccion que en etapas
anteriores. K Warner Schaie (1977-1978), afirma que el desarrolio intelectual esta en
relacién directa con el reconocimiento que las personas hacen de lo que les parece
importante y significativo en sus vidas. La presenta en cinco etapas:

1. Etapa adquisitiva (infancia y adolescencia). la informacién y
habilidades se aprenden para provecho de uno mismo, sin importar el
contexto.

2. Etapa de logros (ditimos arios de la adolescencia o principios de los
20's hasta entrar en los 30 arios): la adquisicidon de conocimientos es
para beneficio propio, asi como para utilizarlo en la obtencion y logro
de independencia y objetivos establecidos.

3. Etapa responsable (desde el final de los 30 arfios hasta comienzo de
los 60) existe un compromiso con metas a largo plazo y problemas
reales.

4. Etapa ejecutiva (desde los 30 a los 40 afios hasta la edad adulta
intermedia ) las personas se dedican a ejercer responsabilidades
sociales, antes que el nucleo familiar.

5. Etapa de reintegracion (edad adulta tardia). en esta etapa los adultos
ancianos tienen en cuenta los propdsitos de lo que hacen y se
preocupan menos por tareas que no tiene ningtin significado para ellos
(Papalia & Wendkos, 1998).

El tipo de pensamiento que Piaget consideré6 mas importante y culminante en el
desarrollo cognoscitivo es el de tipo formal, sin embargo el adulto posee un pensamiento
flexible, abierto y puede adaptarse de muchas maneras mas alla de la légica abstracta.
Segun Gisela Lobouvie-Vief (1989) la rigidez y la incapacidad de hacer frente al cambio y
la novedad es provocado por este tipo de pensamiento, ella propone que durante ia
mediana edad y debido a las exigencias del entorno, el adulto integra el pensamiento
objetivo y analitico con el subjetivo y simbdlico, a este tipo de pensamiento lo nombra
pensamiento postformal (Hoffman et al., 1996).

También la forma de abordar el estudio del pensamiento aduito puede ser en
términos de las clases de pensamiento que se tornan mas importantes y compiejas en la
vida. Para Robert Sternberg existen tres elementos que resuitan particularmente Utiles
en situaciones especificas:

1. Elemento componente (con qué eficiencia analizan y procesan las
personas la informacién) este elemento es el aspecto central de la
inteligencia es util en la toma de decisiones, resolucién y evaluacién de los
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problemas.

2. Elemento de experiencia (como se aproximan las personas a las tareas
que les son familiares y a las nuevas) es la perspicacia de la inteligencia,
involucra la habilidad de comparacion e integracion de informacién para
realizar nuevas propuestas.

3. Elemento contextual (como se relaciona las personas con su entorno), es
el aspecto practico del mundo real de la inteligencia. Es la habilidad de
evaluar alguna situacion, enfrentarla, cambiarla o encontrar una nueva y
mas comoda (Papalia & Wendkos, 1998).

Desarrollo social y de la personalidad

Para Papalia & Wendkos (1998), existen dos modelos que explican el desarrollo
de la personalidad en la edad adulta temprana, el modelo de crisis normativa el cual
describe el desarrollo en términos de una secuencia definida de cambios sociales y
emocionales relacionados con la edad y el modelo de /los momentos adecuados de la
ocurrencia de los acontecimientos el cual explica que los eventos de la vida son los que
determinan e! desarrollo.

Dentro del primer modelo, Erikson (1963) en su teoria psicosocial ubica a los
jovenes entre los 20 y 40 anos en |a etapa denominada /ntimidad vs Aislamiento, en la
cual el joven llega de la adolescencia con un sentido de identidad desarrollado y lo
utilizara para resolver las exigencias a nivel ético, intimo, de competencia e
independencia. El establecimiento de una relaciéon intima representa la unién de dos
identidades pero sin perder las cualidades individuales. Por otro lado si hay aislamiento
en el joven significa el fracaso para alcanzar esta unién e indica una identidad débil.

Carol Guilligan (1982), cree que las tareas del desarrollo son distintas para
hombres y mujeres, esto debido a las formas de socializacion practicadas por ambos
durante su vida, siendo las mujeres mas aptas para conseguir la intimidad sin que afecte
su identidad desarrollada en la adolescencia. Sin embargo los hombres sentiran
amenazada su identidad puesto que el contexto en el cual se desarrollaron no se
enfatiza en las relaciones (citado en Hoffman, Paris & Hal, 1996).

George Vaillant, sugirié6 modificaciones en |a teoria de Erikson estableciendo una
etapa intermedia entre la sexta y séptima etapa de este autor, denominandola
“consolidacion de la carrera”. Para Vaillant la edad de establecimiento (20 a 30arios), es
la transicion de dominio de los padres a la autonomia, se da la blisqueda <e la pareja, la
crianza de los hijos, el desarrollo y la profundizacion de las amistades. En la edad de /a
consolidacion (25 a 35 afios) hacer lo que se debe hacer es el objetivo, la consolidacién
de una carrera y el fortalecimiento del matrimonio es lo primordial. En la edad de /a
transicion (alrededor de los 40 arfios) se abandona el aprendizaje compulsivo
ocupacional y comienza la exploracion del mundo interior (Papalia & Wendkos, 1998).
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Para Daniel Levinson (1986), aun dentro del modelo de la crisis normativa, la
estructura de la vida. es el patrén que subyace o disefia la vida de una persona en
determinado momento. La estructura vital esta compuesta de las relaciones que se
establezcan con el mundo exterior, a determinado tiempo estas estructuras comienzan a
fracturarse debido a inquietudes propias de la edad, en ese momento se crearan nuevas
estructuras acordes a las necesidades del momento, hasta que sean insuficientes y se
comience nuevamente el proceso. ldentifica tres etapas dentro del ciclo de vida del
hombre y cada una dura aproximadamente de 20 a 25 afos .

Los periodos observados por Levinson (1977), en la edad adulta temprana se
resumen en;:

e FEtapa de aprendizaje en la edad adulta temprana (17 a 33 afios ) en esta
etapa se comienza con la construccion de una estructura provisional de
vida y el aprendizaje de sus limitaciones. Esta etapa se subdivide en tres
periodos:

o Transicidon a la_edad adulta temprana (17 a 22 anos): Conseguir la
independencia abandonando el hogar paterno.

o Ingreso a la estructura de vida de la edad adulta temprana (22 a 28
anos): se establece una estructura de vida provisional, se elige una
ocupacién, una pareja, se establece el matrimonio, un hogar y
familia. Se forjan suefos. Se forma parte de asociaciones civicas y
sociales. Se busca un consejero que ayude a conseguir las metas
que se han fijado.

o Transicidn de los 30 anos (28 a 33 afos); se revaluan los patrones
laborales y familiares. Se establecen las bases para la proxima
estructura de vida.

e [ase culminante de la edad adulta temprana (33 a 45 arfios) en esta etapa
se culminan los esfuerzos de la edad adulta temprana, se compone de
dos subfases mas:

o Estructura de vida culminante para la edad adulta temprana (33 a
40 anios: a) Se formalizan sus compromisos familiares, laborales y
sus objetivos comienzan a realizarse. b) Se convierte en duefio de
si mismo y hay una busqueda de total independencia y respeto.

o Transicidn de |la edad madura (40 a 45 anos): es el comienzo de la
edad aduita intermedia (citado en Papalia & Wendkos, 1998, p.
473, Egozcue, 1997).

El modelo de momentos adecuados permite una mayor variacion individual, la
forma de responder a sucesos de la vida y épocas determinadas es especifica segun
cada persona. Si el suceso ocurre como se espera el desarrollo transcurre normalmente,
de lo contrario producira estrés y afectara el desarrollo. Este modelo es apoyado por el
gerontologo Bernice Neugarten y solo se preocupa por ia edad cuando se refiere a
normas culturales relacionadas con los eventos previstos (Papalia & Wendkos, 1998)

Para Danish y D'Augelli (1980, p 111), en la edad adulta el desarrollo de las
personas “depende mas de los acontecimientos sociales que de los biolégicos” (citado
en Papalia & Wendkos, 1998, p. 479).
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Los eventos de la vida pueden ser de dos clases :
1. eventos normativos de la vida: los que las personas esperan, como el
matrimonio y la paternidad.
2. eventos no normativos de la vida: los que las personas no esperan, como
algin accidente, la muerte inesperada de alguien, un ascenso inesperado.

Segun Neugarten y Neugarten (1987, p. 33) “los eventos que alteran la secuencia
y el ritmo del ciclo de la vida son los que causan problemas” (citado en Papalia &

Wendkos, 1998).

La forma como una persona reacciona ante los eventos depende de factores
externos e internos (Brim y Riff 1980; Danish y D'Augelli, 1980; Danish, Smmyer y
Nowak, 1980).Como la capacidad de comprensidn, el nivel de salud fisica de la persona,
el apoyo social con el que se cuente, las caracteristicas de personalidad del individuo y
su historia de vida (citados en Papalia & Wendkos, 1998).

En resumen, durante la juventud o edad adulta temprana, el individuo lucha por
obtener su independencia, sobretodo familiar, y comenzar una vida propia. Las eleccién
sobre su ocupacion se establecera y sera influida directamente por sus rasgos de
personalidad, por las expectativas familiares, el grado de acceso a la educacién, el nivel
socioecondmico y las presiones sociales a las que este expuesto.

La: elecciéon de matrimonio y la formacioén de una familia son otros aspectos que
se deciden la mayoria de las veces, aunque cada vez menos en la juventud. Una opcion
alterna es la solteria y esta permite que el joven se enfoque con mayor interés en el
desarrollo de su carrera y necesidades personales (Starr &Golsdstein, 1975).
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ANSIEDAD

“Cuando confies
en ti mismo
sabras vivir”

Johann Wolfgang von Goethe.

La raiz de la palabra ansiedad se ubica en el latin “anxietas”, que denota una
experiencia de diversos grados de incertidumbre, agitacion y pavor. Su uso en latin
incluia una sugerencia de estrangulacion (Howard,1960).

El término de ansiedad fue introducido al campo de la psicologia cuando Freud
en 1894 describid la neurosis de ansiedad. May en 1950, remarcd el echo que este
término fue utilizado en publicaciones solamente por psicoanalistas hasta antes de los

anos treintas( p 197).

Segun Rachman (1998, p. 7), el término ansiedad (anxiety) es derivado de la raiz
griega angh, que significa tensién o contracciéon. Palabras como angustia (anghish) y
enojo (anger) provienen de la misma raiz.

DIFERENCIAS ENTRE ANGUSTIA, ESTRES, MIEDO Y ANSIEDAD.

Existen diferentes clasificaciones de estados emocionales que podrian
confundirse con la variable de ansiedad que se va ha trabajar en esta investigacion. Por
ese motivo se mencionaran las diferencias principales entre ellos.

Ajuriaguerra (1973), considera que la separacién de la ansiedad y la angustia
radica en el valor que se les otorgan a estas manifestaciones, siendo para la primera uno
existencial y para la segunda uno neurofisioldgico

Las diferencias existentes entre la angustia y la ansiedad son:

Diferencias entre la Angustia y Ansiedad.

ANGUSTIA ANSIEDAD
Mas visceral Mas psiquica
Mas constrictiva Mas libre
Opresion precordial o epigastrica Sensacion de falta de aire
Sobrecogimiento Sobresalto

Fuente: Ayuso 1988, p 15.

Uriarte (1992) considera que, el estrés es una variedad de estimulos fisicos y
mentales llamados estresores que desencadenan una respuesta en el organismo
llamada sindrome general de adaptacién siendo ia forma en que se responde ante la
amenaza externa o interna en términos de lucha o huida, rompiendo con ello la

homeostasis de los organismos.
De acuerdo con el DSM-IV (1995) el estrés se diferencia basicamente de la

ansiedad, por que en el periodo que se presenta es provocado por alguna experiencia
traumatica y en cambio la ansiedad es un estado constante de miedo y preocupacién a

cualquier situacion o cosa.
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Para Rachman (1998, pp. 2-5), “la ansiedad es una anticipacién tensa de un
evento amenazante pero vago; un sentimiento de suspenso inquietante. El miedo es una
combinacion de tensidon y anticipacion desagradable, pero las diferencias existentes
entre ambos son alrededor de sus causas, duracion y mantenimiento. El término de
miedo es utilizado para describir una reaccidn emocional ante la percepcion de un
peligro especifico”. El autor identifica similitudes y diferencias entre estos en las

siguientes tablas:

Similitudes entre el Miedo y Ansiedad

Anticipacion de peligro o inquietud
Aprehension
Nivel de atencién eievada
Inquietud
Se experimentan sensaciones fisicas
Es orientada hacia el futuro
Afecto negativo
Fuente: Rachman, p. 5.

Diferencias entre Miedo y Ansiedad

MIEDO ANSIEDAD
L.a amenaza se enfoca a algo especifico | El origen de la amenaza es evasiva
Conexién comprensible entre el miedo y | Conexion incierta entre la amenazay la
la amenaza ansiedad )
Episédico Prolongada
Tensidn localizada Inquietud penetrante
Amenaza identificable Puede ser sin objeto
Disminuye cuando se quita la amenaza Persistente
Curso identificable Sin un curso detectable
Area de la amenaza limitada Sin limites claros
Amenaza inminente Raramente la amenaza es inminente
Condicion de emergencia Estados de atencidon elevados
Sensaciones fisicas de emergencia Sensaciones fisicas de atencion
Racional Confusa

Fuente: Rachman, p. 5.

MODELO DE ANSIEDAD

Existen muchos componentes que se involucran en una sensaciéon de ansiedad,
es sabido que es un evento que se puede presentar o no, dependiendo de la propension
que las personas tengan al experimentar o sumergirse en una situacién potencialmente
intimidante. El proceso que experimenta el individuo, segun Rachman (1998), desde el
momento de la percepcidon de un evento amenazante, se puede apreciar cuando su nivel
de atencion se eleva con rapidez y comienza un sondeo general, el cual se enfocara
intensamente en la amenaza si es detectada. La atencidon de la persona se enfocara
estrecha e intensamente en la situacion de amenaza, con una sensibilidad y distorsién
perceptual acrecentada.

L.os objetos o situaciones amenazantes son claros, engafiosos y prolongados. La
localizacidon de los detonantes y la inhibicion de las conductas en proceso se pueden
apreciar en forma de quietud y claridad mental. Posteriormente la informacidn percibida,
sea producto interno o externo, es interpretada como peligrosa o segura. De acuerdo con
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Beck & Emery (1985, p. 56) “Cuando una amenaza es percibida los esquemas cognitivos
son activados, y se utilizaran para evaluar y asignar un significado a dicho evento”. Si es
seguro, la persona puede reanudar su actividad, pero si hay un peligro de dario , la
ansiedad surge y puede ser continuada por actitudes de escape, evitacién,

enfrentamiento o bloqueo (citados en Rachman, 1998).

VULNERABILIDAD
Cognitiva
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TEORIAS DE LA ANSIEDAD

ANSIEDAD COMO PRODUCTO DEL APRENDIZAJE

La idea de que la ansiedad y el miedo son producto de un aprendizaje a través de
condicionamiento, fue desarrollada y revisada por Watson y Rayner (1920) y por Jones
(1924) y trasformada en una teoria por Mowrer (1939) en su escrito “A Stimulus-
Response Theory of Anxiety”. En, 1958 Wolpe sometié algunas de estas ideas a un
analisis experimental y las aplicé a situaciones clinicas, también Eysenck (1957)
incorporo parte de estas ideas en su teoria de la personalidad.

La esencia de esta teoria considera que los miedos son adquiridos por
condicionamiento u otro proceso de aprendizaje, generando como respuesta a estos,
conductas de escape y evitacion. La conducta de miedo persiste ya que, por menor que
sea el escape o la evitacién, a estas siempre seguira una disminucion del miedo o de la
ansiedad, provocando un autorefuerzo (Rachman, 1998).

Para Eysenck, interesado en la neurosis y los factores de la personalidad que
predisponen a la gente para desarrollar este tipo de desordenes, las personas con una
personalidad introvertida, tiene un alto riesgo de adquirir respuestas condicionas de
ansiedad, mientras que las personas con una personalidad extrovertida, en el otro
extremo, desarrollaran desérdenes de la conducta, problemas de la personalidad o
histeria (citado en Rachman, 1998, p. 58).

Gray (1971, 1982, 1987), desarrollo una teoria basada en gran parte en los
componentes de la teoria de Eysenck, analizando las predisposiciones biologicas de la
personalidad hacia la ansiedad y el condicionamiento. Esta teoria es fundamentalmente
psicofisiolégica y es sustentada en informacidon de naturaleza psicofarmacolégica e
innumerables investigaciones sobre aprendizaje en animales (Rachman, 1998).

ANALISIS COGNITIVO DE LA ANSIEDAD

En este enfoque las aportaciones de Beck (1985) son fundamentales: supone que
un evento o eventos, precipitantes, evocan o engrandecen una idea de miedo
subyacente. Estos eventos pueden encontrarse con debilidades especificas del paciente,
y provocar ideas que se asocien con peligro. Posteriormente, el paciente se encontrara
en un estado de hipervigilancia, examinara caracteristicas peligrosas de estimulos
internos y externos. Cuando nuevas situaciones posiblemente desagradables sean
encaradas o experimentadas, seran procesadas como peligrosas, es asi como el
paciente va aumentando la posibilidad y la intensidad de desagrado en su cognicién de
la situacion (citado en Rachman, 1998, p. 62).

ENFOQUE PSICOANALITICO

Hasta finales del siglo XIX, la ansiedad extrema se atribuia, de forma errénea y
rutinaria, a trastornos respiratorios o cardiacos. Sigmund Freud (1948,1950) identificé la
neurosis de angustia como un diagnostico diferenciado. Freud creia que la angustia tiene
su origen en las pulsiones sexuales o agresivas de una persona que resultan
inaceptables a la misma. La angustia actia entonces como accion defensiva para
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reprimir o reconducir tales pulsiones. Cuando los mecanismos de defensa inconscientes
son insatisfactorios, aparece una reaccién de angustia neurética.

Los sintomas de la neurosis de angustia, descrita por el psicoanalisis, son
similares al complejo sintomatico que se denomina, genéricamente, ansiedad. Pero
cuando los psicologos y los médicos hablan de la ansiedad en general, no suelen
implicar los mecanismos pulsionales internos que Freud describié como neurosis de
angustia (Encarta, 1989).

Freud, reconocié dos tipos de ansiedad, la “ansiedad objetiva” y la “ansiedad
neurética”. El significado que le dio a la primera se refiere a las reacciones de miedo
que surgen por la percepcién externa de un peligro o por la espera de una lesion.
Sugirié que este tipo de ansiedad es racional y conveniente en ciertas circunstancias,
sin embargo hay muchas ocasiones en las cuales es inapropiada o excesiva y se
convierte en ansiedad neurdtica. Las caracteristicas principales de la ansiedad
neurdtica de acuerdo con Freud (1949, p.332) “son un temor generalizado, o una
ansiedad libre-flotante” (citado en Rachman, 1998).

EXPLICACIONES BIOLOGICAS DE LA ANSIEDAD.

Papez, fue el que sistematizd por vez primera un circuito cerebral involucrado
directamente en el control de las emociones, que incluia estructuras prosencefalicas de
localizacion limbica: hipotalamo, giro del cingulo, formacion hipocampo y regiones de
proyeccién singular. Actualmente es conocido como el “circuito de Papez”, ademas se ha
descubierto que estructuras como la amigdala y el area septal, también estan
involucradas en el control de las emociones (Morales, Torres y Megias, 1992).

Para Gray (1982), el sistema septohipocampal (el area septal y la formacion del
hipocampo) se relaciona principalmente con el control de las respuestas de un
organismo tradicionalmente asociadas a la ansiedad. Este sistema, y en especial la
regién subicular, tendria la funcién de comparar entre la realidad externa y las
expectativas del organismo. Cuando se produjese un desajuste entre ambas
("mismatch”) y una vez detectado en el subiculum, el sistema septohipocampal tomara el
control de la conducta, generando principalmente , inhibicion del comportamiento e
incremento en los niveles de activacidn y atencion (Morales, Torres y Megias, 1992).

La amigdala parece tener una relacion estrecha en el control de la expresién
emocional, debido principalmente a sus conexiones eferentes, al modular respuestas de
naturaleza endocrina, somatomotora y autondmica de caracter emocinal (Sarter y
Markowitch, 1985; Brodal, 1981, citados en Morales, Torres y Megias, 1992).

Al parecer la amigdala esta mas relacionada con reacciones a situaciones de
miedo/frustracion, de naturaleza condicionada o incondicionada, y de importancia en una
circunstancia de ansiedad. A través del sistema amigdalino se modularan las respuestas
periféricas que caracterizan los estados de naturaleza aversiva en general, y ansiosos en
particular. Los sistemas monoaminérgicos se originan fundamentalmente, en
agrupaciones nucleares de localizaciéon troncoencefalica, inervando amplias zonas del
SNC, sustancias quimicas como la serotonina (5-HT) y norepinefrina (NE), han recibido
especial atencién en el estudio de la ansiedad (Ilversen, 1985, citado en Morales, Torres
y Megias, 1992).
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Estas sustancias a través de sus sistemas ascendentes de proyeccion
prosencefdlica modulan dos aspectos en una situacion de ansiedad. El sistema
serotoninérgico analiza el caracter apetitivo/aversivo de la estimulacién aferente,
generando la inhibiciéon del comportamiento; el sistema noradrenérgico actiia a modo de
alarma ante estimulos aversivos o amenazantes, generando un estado de alerta
mediante un incremento en el nivel de atencion (arousal) y una activacion del sistema
simpatico (Morales, Torres y Megias, 1992).

La region hipotalamica posterior, principaimente los cuerpos mamilares y el
nucleo posterior del hipotalamo, han sido relacionados con el control de las respuestas
de ansiedad. Diversos experimentos han implicado al sistema gababérgico (GABA),
como controlador de respuestas periféricas asociadas a estados de activacién:
incremento en la tasa cardiaca, respiratoria y presién sanguinea (Morales, Torres y

Megias, 1992).

CLASIFICACION

“La ansiedad es un sentimiento subjetivo que implica la presencia de aprension,
tension, inquietud, temor indefinido, inseguridad o miedo, a modo de anticipacion
indefinida de un peligro no aclarado u objetivo, miedo ante la “nada” en contraposicién
ante un peligro o amenaza real” (De la Gandara y Fuertes, 1999, p.12).

Para Rees (1973), existen tres tipos de ansiedad: /a ansiedad normal, la cual
considera como un fendmeno normal en su grado moderado, estimulante para los
esfuerzos que requieren agudeza y para el mantenimiento elevado de un ritmo de trabajo
y conducta. La ansiedad patoldgica, es la que afecta directamente al bienestar y eficacia
.de . una persona, por su alta frecuencia y duracién. La ansiedad situacional, es del tipo
‘que se experimenta en determinados momentos (aqui y ahora). El caracter ansioso
refleja una tendencia habitual a la ansiedad ante una serie de estimulos y situaciones
‘(citado en Canizales, 1994, pp. 22-23).

Los desencadenantes de la ansiedad pueden ser exégenos y enddgenos. La
ansiedad reactiva o exdégena es motivada por un suceso comprensible, puede ser normal
y servir para enfrentarse a una amenaza; puede ser anormal y dificultar la adaptacion. La
ansiedad enddégena, aparentemente no tiene una causa, surge sin razén, es una
manifestacion del caracter de la persona, de forma excesiva, es poco o nada adaptativa
(De la Gandara y Fuertes, 1999).

Segun el DSM-1V (1995), los trastornos de ansiedad abarcan:

e ‘“Trastornos de Angustia con y sin agorafobia: se caracteriza por crisis
de angustia recidivantes e inesperadas que causan un estado
permanente de preocupacion al paciente y la presencia o ausencia de
agorafobia.

e Agorafobia sin historia de Trastornos de angustia: es la presencia de
agorafobia y sintomas similares a la angustia pero sin crisis de
angustia.

e Fobia especifica: se caracteriza por la presencia de ansiedad
clinicamente significativa como la respuesta a la exposicidn a
situaciones u objetos especificos temidos, lo que suele dar lugar a
comportamientos de evitacién.
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e Fobia social: se caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente
significativa como respuesta a ciertas situaciones sociales o
actuaciones en publico del propio individuo, lo que suele dar lugar a
comportamientos de evitacion.

e Trastornos obsesivo-compulsivo: se caracteriza por obsesiones (que
causan ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo
propdésito es neutralizar dicha ansiedad).

e Trastornos por estrés post-traumatico: se caracteriza por la
reexperimentacion de acontecimientos altamente traumaticos,
sintomas debidos al aumento de Ila activacion (arousal) y
comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el
trauma.

e Trastornos por estrés agudo: se caracteriza por sintomas parecidos al
trastorno por estrés postraumatico que aparecen inmediatamente
después de un acontecimiento altamente traumatico.

e Trastornos por ansiedad generalizada: se caracteriza por la presencia
de ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo y persistente
durante al menos 6 meses.

e Trastornos de ansiedad debido a enfermedad médica: se caracteriza
por sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios
a los efectos fisiolégicos directos de una enfermedad subyacente.

e Trastornos de ansiedad inducido por sustancias: se caracteriza por
sintomas prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a
los efectos fisiolégicos directos de una droga, farmaco o toxico.

e Trastornos de ansiedad no especificado: acoge a los trastornos que se
caracterizan por ansiedad o evitacién fébica prominente, que no
relinen los criterios diagnésticos de los trastornos de ansiedad
especificos ya mencionados.

La crisis de angustia (panico attack) se caracteriza por la aparicién subita de
sintomas de aprension, miedo pavoroso o terror, acompanados habitualmente de
sensacién de muerte inminente. Durante esta crisis también aparecen sintomas como la
falta de aliento, palpitaciones, opresiéon o© malestar toracico, sensacion de
atragantamiento o asfixia y miedo a <<volverse loco>> o perder el control.

La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o comportamiento de
evitacion en lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (0 embarazoso), o
bien donde sea imposible encontrar ayuda en el caso de que aparezca en ese momento
una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia” (pp. 401-402).

ANSIEDAD GENERALIZADA

El Trastorno por Ansiedad Generalizada (TAG) se trata de una forma de
expresion pura, libre, flotante y continua, en la cual el sujeto esta sometido de forma
permanente y excesiva. Los sintomas que suelen presentarse en este padecimiento se
pueden agrupar en:

e Sintomas de tension motora: Temblor, sacudidas, tensién, dolor
muscular, inquietud o fatigabilidad.

e Sintomas de hiperactividad vegetativa: Falta de aliento, ahogo,
palpitaciones, sudoracién, boca seca, escalofrios, diarrea, anorexia,
taquicardia, manos humedas, mareo, sofocaciones, sensacion de
inestabilidad, miccion frecuente o sensacién de nudo en la garganta.
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e Sintomas de hipervigilancia: irritabilidad, sentirse atrapado o a! borde
de un peligro inminente, mostrar respuestas de alarma, dificultades
para dormir, problemas para la concentracion, alteraciones en las
relaciones, estar con la <<mente en blanco>>, etc (De la Gandara y

Fuertes, 1999).

Como podemos observar los sintomas fisicos y psicolégicos del TAG estan
presentes en muchos otros desérdenes, hasta el punto de cuestionar su particularidad.
Sin embargo, el TAG persiste aun si los demas desordenes ansiosos son reducidos

(Rachman, 1998).

Los criterios que utiliza el DSM-IV para el diagnéstico de la ansiedad
generalizada, son los siguientes:

e lLa preocupacion y ansiedad se presenta sobre acontecimientos
cotidianos y diversos, son excesivos y se prolongan por mas de 6
meses.

e Es dificil para el sujeto el control excesivo de esta preocupacion

e De la siguiente lista se deben asociar la preocupacion y la ansiedad
por lo menos con tres sintomas que hallan durado mas de seis meses:

o Inquietud o impaciencia

Facilidad para fatigarse

Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

Irritabilidad

Musculos tensos

Suefio alterado, ya sea no congciliarlo, dificultad para

mantenerio, o despertarse sintiendo que el suerno no fue bueno

e La ansiedad y la preocupacion no sé6lo se centran en sintomas que
pertenecen a otros trastornos, como son el temor a sufrir una crisis de
angustia (Trastorno de angustia), el miedo a contraer una enfermedad
(Trastorno obsesivo-compulsivo), a engordar (anorexia nervosa), el
miedo a quedar mal frente al publico (fobia social), miedo a tener
multiples sintomas fisicos (Trastorno de somatizacion), no aparecen
exclusivamente en un periodo de estrés post-traumatico

e Para los sujetos que padezcan este tipo de Trastorno es dificil el
reconocimiento que tienen de una preocupacién excesiva por las
cosas, pero manifiestan una impotencia evidente en el control de
estas, suscitando un malestar subjetivo o dano social, laboral o de
otras areas importantes en la actividad del individuo.

o Este tipo de Trastorno no es debido a la presencia de sustancias
externas, ni a una enfermedad general, tampoco es derivada de algtin
otro trastorno del estado de animo, psicético o del desarrollo (1995, pp.

447-448).

0o0o0O0OO

Los estudios epidemioldégicos han demostrado que el TAG es uno de los
trastornos de ansiedad mas comunes. Su prevalencia se estima entre el 2 y 3.6% y la
prevalencia a lo largo de la vida esta entre el 4.1 y 6.6% de la poblacion en general.
Estos indices han sido mas altos en mujeres y en personas menores de 30 afos de edad
(Blazer, Hughes & George, 1991). En los centros médicos para los trastornos de
ansiedad aproximadamente el 12% de los pacientes presenta un trastorno de este tipo.
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Aunque mas de la mitad de las personas que acuden a consulta por este desorden
manifiestan que Ia época de su inicio fue en la segunda infancia o en la adolescencia, no
es raro que el trastorno comience a partir de los 20 afios de edad (APA, 1995, p. 446).

Segun el informe de la OMS (2001) los desérdenes mentales y de conducta son

comunes en muchos pacientes atendidos en instituciones de salud de atencion primaria.
Estudios epidemiolégicos en estas instituciones han identificado este tipo de trastornos
por medio de instrumentos o diagnosticos ciinicos elaborados por profesionales de
atencién primaria o psiquiatras.
Un estudio transcultural dirigido por esta organizacién en 14 lugares (Ustiin &Sartorius
1995;Goldberg &Lecrubier 1995), utilizando tres diferentes métodos de diagnostico, un
autoreporte, una entrevista estructurada y diagnoéstico clinico, encontré que la
prevalencia de los desordenes mentales a través de los sitios varia considerablemente,
pero los resultados obtenidos claramente demuestran que aproximadamente el 24% de
los pacientes en estas condiciones tiene un desorden mental (ver Tabla).

Los diagndsticos mas comunes en instituciones de atencion primaria son la
depresion, ansiedad y el abuso de sustancias. Estos desordenes se pueden presentar
aislados o a la par con algun trastorno fisico. No hay diferencias consistentes en la
prevalencia de estos trastornos entre un pais en vias de desarrollo y uno desarrollado.

Prevalencia de trastornos psiquiatricos mayores en instituciones de atenciéon primaria.

Ciudades Depresion Ansiedad Dependencia Otros
Comun Generalizada al Alcohol desordenes
(de acuerdo
al CIDI*)
(%) (%) (%)
Ankara, Turkey 11.6 0.9 16.4
Athens, Greece 6.4 14.9 19.2
Bangalore, India 9.1 8.5 22.4
Berlin, Germany 6.1 9.0 18.3
Groningen, Netherlands 15.9 6.4 -.23.9
ibadan, Nigeria 4.2 2.9 -9.5 |
Mainz, Germany 11.2 7.9 23.6
Manchester, UK 16.9 7.1 24.8
Nagasaki, Japan 26 5.0 9.4
Paris, France 13.7 11.9 26.3
Rio de Janeiro, Brazil 15.8 22.6 - 35.5
Santiago, Chile 29.5 18.7 52.5
Seattle, USA 6.3 2.1 11.9
Shanghai, China 4.0 1.9 7.3
Verona, ltaly 4.7 3.7 . 9.8
Total 10.4 7.9 24.0

- CIDI: Composite International Diagnostic Interview. .
Fuente: Goldberg DP, Lecrubier Y (1995). Form and frequency of mental disorders across centres. En: Ustiin T8, Sartorius N, eds.
Mental iliness in general health care: an intemnational study. Chichester, John Wiley & Sons on behalf of WHO: 323-334,

En el Estudio Nacional de Australia sobre Salud Mental y Bienestar que consistié
en una encuesta domiciliaria de ambito nacional realizada entre personas adultas en
1997. Se entrevistaron a 10 641 adultos. Los episodios de ansiedad generalizada y
depresion fueron los trastornos mentales mas comunes detectados mediante la
Composite International Diagnostic Interview. Se analizaron esos dos trastornos,
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considerando la prevalencia sobre 12 meses y sobre un mes, el grado de discapacidad
segln la escala de salud mental SF-12 y los dias de discapacidad durante el mes
precedente, la utilizacién de servicios de salud, el tratamiento recibido por las personas
tratadas y las necesidades de tratamiento percibidas por las no tratadas, con objeto de
desentrafar las razones de la persistencia de la carga de estas enfermedades. Todos los
datos procedian de las entrevistas realizadas, y reflejaban por tanto lo que los propios
sujetos manifestaron. La prevalencia ponderada sobre 12 meses del trastorno de
ansiedad generalizada fue del 3,0%, y la de la depresién, del 6,7%. Las prevalencias
sobre un mes fueron un tercio y un 50% mas bajas, respectivamente, lo que sugiere que
la ansiedad generalizada era una dolencia con menos probabilidades de remision. Estas
dos dolencias comunes son mas frecuentes en las mujeres, tienen caracter crénico,
trastocan las perspectivas vitales y son a menudo discapacitantes (Andrews, Sanderson,

Slade, & Issakidis, 2000).

Gross y Eifert (1990) investigaron acerca de los mecanismos que intervenian en
el mantenimiento de la ansiedad generalizada crénica. Aplicando una serie de
instrumentos (Self- Consciousness Scale, Sensivility Anxyiety Scale, Generalizade
Anxiety Questionnaire Anxietu Proceses Farm) a 162 estudiantes, para estudiar el efecto
que tiene la “autoconciencia”, la sensibilidad a ia ansiedad, los errores de afrontamiento
y la preocupacion versus pensamientos intrusivos. Los hallazgos fueron que al parecer
son los pensamientos intrusivos los que mantienen la ansiedad generalizada y se
diferencian claramente de la preocupacion. Segun estos datos preocuparse por sucesos
menores es caracteristico de la ansiedad generalizada. Concluyeron que la intromision
de pensamientos desagradables es importante en el mantenimiento de trastornos de
panico, al igual que en la ansiedad generalizada.
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PROBLEMA GENERAL, HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION Y METODO

DEFINICION DEL PROBLEMA

Problema General:

¢Las variables ansiedad y sexo se relacionan con Conducta alimentaria de riesgo?

Problemas Especificos:

© @ N O ohAwN=2

¢La variable ansiedad se relaciona con: conducta alimentaria compulsiva?

¢La variable ansiedad se relaciona con: preocupacion por el peso y la comida?
¢La variable ansiedad se relaciona con: conducta alimentaria normal?

¢La variable ansiedad se relaciona con: dieta cronica y restrictiva?

¢La variable sexo (hombre-mujer) se relaciona diferencialmente con: conducta
alimentaria compulsiva?

¢éLa  variable sexo (hombre-mujer) se relaciona diferencialmente con:
preocupacion por el peso y la comida?

¢La variable sexo (hombre-mujer) se relaciona diferencialmente con: conducta
alimentaria normal?

¢lLa variable sexo (hombre-mujer) se relaciona diferenciaimente con: dieta
cronica y restrictiva?

¢Habra diferencias en la relacion de las variables ansiedad-hombre en
comparacioén con la relacion de variables ansiedad-mujer?

HIPOTESIS DE TRABAJO

1.

o0 N o o0 A 0 N

Los niveles de conducta alimentaria compulsiva son diferentes entre jovenes y
adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja.
Los niveles de conducta alimentaria compulsiva son distintos entre hombres y

mujeres.

Los niveles de preocupacion por el peso y la comida son diferentes entre jévenes
y adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja.

Los niveles de preocupacion por el peso y la comida son distintos entre hombres
y mujeres.

Los niveles de conducta alimentaria normal son diferentes entre jovenes y
adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja.

Los niveles de conducta alimentaria normal son distintos entre hombres y
mujeres.

Los niveles de dieta cronica y restrictiva son diferentes entre jovenes y
adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja.

Los niveles de dieta cronica y restrictiva son distintos entre hombres y mujeres.
Se encontraran diferencias entre la relacién de las variables ansiedad-hombre en
comparacion con la relacion de las variables ansiedad-mujer.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variables Independientes:

e Sexo: Masculino y Femenino

e Ansiedad

Definicidon Conceptual de las Variables Independientes:
El sexo es la condicién organica que distingue al hombre y a la mujer.

La Ansiedad “es una anticipacidon tensa de un evento amenazante pero vago; un
sentimiento de suspenso inquietante” (Rachman, 1998, pp. 2).

" Definicién Operacional de las Variables Independientes

Sexo: Los sujetos se clasificaran en esta variable de acuerdo con su respuesta al
reactivo que pregunta por el sexo del encuestado.

Ansiedad: Esta variable sera estudiada por medio de las respuestas que los
sujetos den a los items relacionados con el cuestionario de Ansiedad de Beck en su
version estandarizada en México (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001).

Variable Dependiente:

e Conducta Alimentaria de Riesgo

Definicion Conceptual de Variable Dependiente:

Las conductas alimentarias de riesgo se definen como los patrones
distorsionados de consumo de alimento, entre las que incluyen: atracones o episodios de
ingesta voraz y compulsiva, seguimiento de dietas crénicas y restrictivas, masticar y
escupir comida, vomito autoinducido y saltarse comidas, preocupacion por el peso y la
comida. (Gomez-Pérez-Mitre y Avila, 1998).

Definicion Operacional de la Variable Dependiente:

Seran los puntajes obtenidos en la aplicacion de la Escala de Factores asociados
con Trastornos de la Alimentacion ( EFRATA) para adolescentes en ambas versiones,
para mujeres y hombres.(Gomez Pérez-Mitre y Avila, 1998) Los factores son:
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version de mujeres y 9 para la version de hombres:

MUJERES
SEBCREY FactorifiConducti’Alimentaria;Compulsiv

.43929

<+ Conducta Alimentaria Compulsiva: compuesta por 14 reactivos para la

E16 Paso por penodos en los que como en exceso
E31 Como grandes cantidades de alimentos aungue no tenga hambre. 46365
F1 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me .72085
detiene.
F2 Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .79064
F3 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente 74727
puedo detenerme.
F4 No soy consciente de cuantoc como. .66033
F5 Siento que no puedo parar de comer. .80983
F6 Como sin medida. .79753
F7 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de .62831
comer. :
F8 Dificilmente pierdo el apetito. .40022
F14 Soy de los que se hartan(se llenan de comida. 52215
F20 Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come. 65582
F21 Me averglenzo de comer tanto. .58300
F23 Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementa 45587
Eigen value =12.4Varianza explicada=16.5% alpha=.9051
HOMBRES
bR sl e ait: Lactord sconauctaAliMe Ata U arC o tpulSIv; i
E31 Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre. 41342
F1 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me .64982
detiene.
F2 Siento que mi forma de comer se sale de mi control. .74363
F3 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente .70806
puedo detenerme.
F4 No soy consciente de cuanto como. .66876
F5 Siento que no puedo parar de comer. .71884
F6 Como sin medida .72548
F7 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de 50121
comer
F20 | Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come .41833

Eigen value = 11.23 Varianza explicada=15% alpha=.8602

54




o’

version de mujeres y 8 para la version de hombres:

<« Preocupacion por el peso y la comida: compuesta por 9 reactivos para la

MUJERES
St Eactor 2 Preocupacioniporelpesoylacomida ;

E11 Comer me provoca sentimientos de culpa .5780
E13 Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el proposito de cuidar mi peso. .59484
E14 Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos .64573

“engordadores”
E23 Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. .68226
E25 Como despacio y /o mastico mas tiempo mis alimentos como medida de 41013

control de peso.
E26 Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. .71942
E30 Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. 49265
F18 Soy de los que se preocupan contantemente por la comida. .55815
F22 Me deprimo cuando como de mas. .48531

Eigen value =5.52 Varianza explicada=7.4% alpha=.8242

HOMBRES
B i ST x: Factor.2 Preocupacion porel Pesowyiaicomidasd T
E11 Comer me provoca sentimientos de culpa 49715
E13 Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el propésito de cuidar mi peso. 62974
E14 Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos 64006
“engordadores”
E23 Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. 68759
E24 Con tal de no subir de peso mastico mis alimentos pero no los trago (los 45554
escupo)
E25 Como despacio y /o mastico mas tiempo mis alimentos como medida de 51079
control de peso
E26 Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado 70754
E30 Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa 51449

Eigen value = 5.23 Varianza explicada=7% alpha=.8076

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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< Conducta alimentaria normal: compuesta por 7 reactivos en la version para
mujeres y 6 para la versién de hombres:

MUJERES
O R Factorsya ConductaAlimentariaNor
Cundo que ml dieta sea nutritiva. 74462
E15 Como lo que es bueno para mi salud. 73346
E17 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. .71196
E20 Procuro mejorar mis habitos alimentarios. .73420
E21 Como con moderacion 45378
E28 Procuro comer verduras. .71368
E29 Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada. 61685
Eigen value =4.39 Varianza explicada=5.9% alpha=.6944.
HOMBRES
] v ir v Factorsz3.Conducta’Alimentaria;Nomia
Cu:do que mi dieta sea nutritiva. 72204
E15 Como lo que es bueno para mi salud. .73430
E17 Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra. .70004
E20 Procuro mejorar mis habitos alimentarios. .70341
E28 Procuro comer verduras. .69631
E29 Procuro estar al dia sobre lo que es una dieta adecuada. 61762

Eigen value = 4.20 Varianza explicada=5.6% alpha=.8121

<+ Dieta cronica y restrictiva: compuesta por 8 reactivos para la versiéon de
mujeres y 5 reactivos para la version de hombres:

MUJERES
R e ezt iEFactor,6'Dieta:Créhica y_ Restrictiva gy
E10 Tengo temporadas en las que materialmente "“me mato de hambre .57328
F9 Disfruto, me gusta sentir el estomago vacio. .48691
F11 Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de estomago lleno .46423
F12 Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar. .41047
F15 Me la paso "muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. .59416
F16 “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan comidas .62004
F17 Suelo comer masivamente, (por ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno .55259
mucho)
F19 Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer 46706

Eigen value =1.93 Varianza explicada=2.6% alpha=.8136
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HOMBRES

FERISTS R SessdarFactord;:Dieta’Cronica’y; Res

Al i s
F9 Disfruto, me gusta sentir el estomago vacio. 71723
F11 Prefiero la sensacién de estomago vacio que la de estomago lleno .70527
F12 Siempre estoy a dieta, la rompo, vuelvo a empezar. .54768
F15 me ia paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas. .61613
F16 “Pertenezco al club” de los que para controlar su peso se saltan comidas 64157

Eigen value =3.42 Varianza explicada = 4.6% alpha=.8052

MUESTRA Y SUJETOS

La muestra fue intencional, no probabilistica, formada por adolescentes y jovenes
universitarios de ambos sexos (hombres y mujeres) que asisten a la Universidad
Nacional Auténoma de Meéxico de tres facultades distintas (Derecho, Psicologia e
Ingenieria). El tamarno de la muestra tuvo una N=168, de la cual se excluyeron a los
sujetos que sobrepasaban el limite de edad (30 anos) y los estudiantes que tenian hijos,
quedando una N= 160, quedé subdividida como sigue:

Hombres = n1 =76
Mujeres = n2 = 84

DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio fue de caracter correlacional de campo, con un disefio ex
post-facto y transversal, y se desarrollo de acuerdo a un disefio factorial de 2 X 2.

ANSIEDAD SEXO
HOMBRES MUJERES
BAJA n =30 n=28
ALTA =18 n =31
TOTAL N =107
INSTRUMENTOS

Se utilizd el Cuestionario sobre Alimentacion y Salud elaborado por Gémez
Pérez-Mitré (1996, 1997, 1998), en formato para adolescentes, en versiones para
Mujeres (XX) y para Hombres (XY) del los cuales se utilizaron las secciones A (mide
area sociodemografica), B (area de salud fisica), E (mide el area relacionadas con las
conductas alimentarias de riesgo), una escala tipo Likert en la seccién F (mide la actitud
hacia ciertos habitos de alimentacion) y la seccion | (Forma de afrontar problemas).

En todos los reactivos el puntaje se asigno de tal manera que la puntuacién mas
alta representd un mayor problema (Anexo 1)..
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También se utilizé el Inventario de Ansiedad de Beck (BAl) en su version
estandarizada en México (Robles, Varela, Jurado y Paez, 2001) constituido por 21
reactivos de opcion multiple que indagan la sintomatologia ansiosa que experimenta el
sujeto. Los reactivos se califican en una escala de 4 puntos, en donde 0 significa “poco o
nada”, 1 “mas o menos”, 2 “moderadamente” y 3 “severamente”.del sintoma en cuestién.

El puntaje obtenido varia desde una puntuacion minima de 0 puntos hasta una
maxima de 63, dependiendo del valor asignado a cada respuesta, de tal manera que la
puntuacién mas alta representa un nivel mas alto de ansiedad. (Anexo 2).

PROCEDIMIENTO

Los instrumentos se aplicaron colectivamente en los salones de clase a los
jovenes y adolescentes que participaron voluntariamente, fue necesario solicitar permiso
y cooperacion del profesor asignado en el momento de la aplicacion de los cuestionarios

para que se llevara acabo este estudio.
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RESULTADOS

El propésito de la presente investigacion fue aporiar conocimientos acerca de la
practica de conductas alimentarias anémalas (preocupacién por el peso y la comida,
conducta alimentaria compulsiva, dieta crénica y restrictiva) y la sintomatologia ansiosa
en una poblacién normal de estudiantes universitarios, ademas de la relacion existente
entre el género, nivel de ansiedad experimentado y las conductas alimentarias de riesgo.

Una vez obtenidos los datos se procedido a la captura y analisis de éstos en el
programa estadistico SPSS (version 5) obteniendo los resultados que a continuacién se

presentaran.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra total de la investigacion quedé formada por una N=160 estudiantes de
universidad publica, de los cuales 53% fueron mujeres y 47% hombres (Grafica 1). La
muestra total se dividid en dos grupos (ansiedad alta y ansiedad baja), tomando como
referencia el promedio de las puntuaciones obtenidas en el Inventario de Ansiedad de
Beck (BAIl) en donde hay cuatro categorias de respuestas,“poco o nada"*mas o
menos”,“moderadamente” y “severamente”; puntuaciones menores a 1.33 fueron
clasificados como ansiedad baja y puntuaciones mayores 1.62 como ansiedad alta
(Tabla 1). Las puntuaciones intermedias se desecharon y la muestra con la cual se
trabajé fue de una N=107 ( 54% baja y 46% alta). Este proceso se realizé6 de esta
manera ya que se trabaja con poblacion normal y fue dificil encontrar niveles elevados

con sintomatologia ansiosa (Grafica 2).

TABLA 1 PORCENTAJES DEL NIVEL DE ANSIEDAD POR SEXO

ANSIEDAD
SEXO Baja Alta
Mujeres 28% 17%
Hombres 26% 29%
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GRAFICA 2 DISRIBUCION PORCENTUAL

GRAFICA 1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE ANSIEDAD

DE LA VARIABLE SEXO
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La siguiente grafica muestra la distribucién porcentual masculina y femenina, en
funcion del nivel de ansiedad. Cabe resaltar que 52.5% de la muestra de mujeres obtuvo
un nivel de ansiedad alta en comparacion con 37.5% de la muestra de hombres.

GRAFICA 3 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE SEXO POR ANSIEDAD
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En la tabla 2 se pueden apreciar las medias correspondientes a las edades por
sexo, siendo para los hombres de 20.65 anos y para las mujeres ligeramente por debajo
con una media de 19.49 afios.

TABLA 2 MEDIAS DE EDAD Y DESVIACION ESTANDAR POR SEXO Y NIVEL DE ANSIEDAD

SEXO Ansiedad | Media |Desviacion
Estandar
Hombres Baja 2113 2.32
Alta 19.83 1.86
Total 20.65 2.23
Mujeres Baja 19.64 1.85
Alta 19.35 1.20
Total 19.49 1.54
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De la muestra total sélo 27% trabaja y la mayoria son varones; 73% no lo hace, y
en este rubro la mayoria son mujeres como puede apreciarse en la grafica 4.

En la tabla contigua se muestra los porcentajes obtenidos por el nivel de
ansiedad, al parecer el niumero de mujeres que trabajan (12%) manifiestan el mismo
porcentaje de ansiedad alta y baja. En cambio, los hombres que trabajan (15%)
muestran mas ansiedad baja y menos ansiedad alta que las mujeres. Para los sujetos
gue no trabajan, los hombres (30%) reportan un porcentaje igual con respecto al tipo de
ansiedad que experimentan, sin embargo ias mujeres que no trabajan (43%) en su
mayoria reportan mayor ansiedad, con respecto a los hombres.

Cabe resaitar que son las mujeres no trabajadoras las que puntuaron mas alto en
ansiedad de la muestra total.

TABLA 3 PORCENTAJE DESGLOSADO POR NIVEL DE
ANSIEDAD REPORTADO Y SEXO, DE SUJETOS QUE

A Mujeres
DOHombres TRABAJAN

SEXO F otal
Trabajas? Hombres |Mujeres

S JANSIEDAD | Baja {13% 6% 19%

Alta 2% 6% %
127%
0 20 40 60 80 100 No IANSIEDAD | Baja |[15% 0% 35%
Alta [15% 23% 8%
GRAFICA 4 PORCENTAJES POR 73%

GENERO DE SUJETOS QUE
TRBAJAN
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En la grafica 5 se comparan los niveles de ansiedad reportados por los
estudiantes de cada una de las Facultades que conforman la muestra. La Facuitad de
Psicologia fue la que alcanzé un porcentaje mayor en el nivel de Ansiedad Alta.

GRAFICA 5 NIVEL DE ANSIEDAD POR PLANTEL
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En la tabla 4 se puede apreciar el ingreso familiar por sexo, el rango de ingreso
para la mayoria de las mujeres (62%) esta entre $2001 y $6000, mientras que para el
mismo porcentaje de los hombres se extiende desde $2001 hasta $8000.

TABLA 4 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA VARIABLE
INGRESO FAMILIAR POR SEXO

INGRESO
FAMILIAR
HOMBRES |MUJERES
20000 - 12% 10%
2001-4000 25% 36%
4001-6000 22% 26%
60001-8000 14.5% 18%
8001-10000 12% 6%
10001 0 + 14.5% 4%
100% 100%
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DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES VARIABLES DEL ESTUDIO.

En las siguientes graficas se describe el comportamiento de la variable dieta
restrictiva relacionado con la respuesta al reactivo ¢ Hiciste dieta para controlar tu peso
en los uUltimos 15 dias?. Primero se expone una vision general entre los dos niveles de
ansiedad observada en la grafica 6 y posteriormente se muestra un comparativo de
respuestas entre la variable sexo con ansiedad alta en la grafica 7.

GRAFICA 6 DISTRIBUCION PORCENTUAL GRAFICA 7 COMPARATIVO ENTRE
DE LAS RESPUESTAS DADAS A ;HICISTE SEXOS CON ANSIEDAD ALTA
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Se encontré que la mayoria de los sujetos que obtuvieron un puntaje bajo en
ansiedad contestaron negativamente a: alguna o algunas ocasiones has hecho dieta
para controlar tu peso?. Por el contrario los sujetos con un nivel alto de ansiedad, en su
mayoria contestaron positivamente a la misma pregunta. Cabe destacar que el
porcentaje mas alto (41%) correspondié al sexo femenino con un nivel alto de ansiedad.

TABLA 5 ¢ ALGUNA O ALGUNAS OCASIONES HAS HECHO DIETA PARA CONTROLAR TU PESO?

ISEXO

IANSIEDAD Hombres Mujeres
Baja no 40.2% 32.2% [72.4%)
si 12.1% 16.5% |27.6%
100%]
Alta no 24.5% 22.4% |46.9%)
si 12.3% 40.8% {53.1%)
100%




Los porcentajes mas altos en ambos sexos y niveles de ansiedad se encontraron
de los 15 afios a los 20 afnos. Sin embargo en el nivel alto de ansiedad fueron las
mujeres que hicieron su primera dieta desde los 9 afios hasta los 14 afos (16%).

TABLA 6 ;QUE EDAD TENIAS CUANDO HICISTE TU PRIMERA DIETA?

SEXO Total
IANSIEDAD Hombres Mujeres

Baja 9 a 11 afos 12% 12%
12 a 14 anios 12% 12%

15 a 17 afios 12% 33% 45%

18 a 20 anos 12% 12% 24%

21 o mas 7% 7%
100%

Alta 9a 11 ahos 4% 4% 8%
12 a 14 anos 11% 11%

15 a 17 anos 4% 39% 42%

18 a 20 anos 11% 19% 30%

21 o mas 4% 4% 8%
100%

, - En la tabla 7 se muestran los porcentajes de los sujetos que afirmaron o negaron
haber tenido problemas con su forma de comer en los tltimos seis meses. Podemos
observar que 43% de los sujetos con un nivel alto de ansiedad contestaron
afirmativamente, en contraste con 28% de los sujetos que también lo hicieron, pero ellos

reportaron un nivel bajo de ansiedad.

TABLA 7 LTIENES O HAS TENIDO EN LOS ULTIMOS SEIS MESES PROBLEMAS CON TU FORMA DE COMER?

Total
NSIEDAD
Baja no 72.4%
si 27.6%
100.0%
Alta no 57.1%
si 42.9%
100.0%
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Del total de sujetos que contestaron positivamente a la respuesta anterior se hizo
un comparativo entre la variable sexo y el nivel de ansiedad (Graficas 8 y 9) Hay
diferencias en ambos sexos en porcentaje al contestar “si” y también en nivel de
ansiedad reportado. Las mujeres con ansiedad alta fueron las que mas reportan

problemas con su forma de comer.

LTIENES O HAS TENIDO EN LOS ULTIMOS 6 MESES PROBLEMAS CON TU FORMA DE COMER?
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Los principales problemas con su forma de comer que reportaron los sujetos
durante los Ultimos seis meses fueron los que observamos en la tabla 8, los cuales estan
separados por el nivel de ansiedad obtenida. Solo las mujeres reportaron que comian
hasta vomitar. Mientras que los porcentajes mas altos (= 50%) entre los hombres e
independientemente del nivel de ansiedad correspondié a comer tanto que les dolia el

estomago
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

TABLA 8 EL. PROBLEMA CONSISTE EN:

EXO Total
IANSIEDAD Hombres Mujeres
Baja comes muy poco, menos que la mayoria de las 28.6% 33.3% 31.3%
personas de tu misma edad
lcomes tan poco que te sientes cansada y débil 14.3% 22.2% 18.8%
icomes tanto que te duele el estomago 57.1% 33.3% 43.8%
comes y sigues comiendo hasta que vomitas 11.1% -6.3%
Alta lcomes muy poco, menos que la mayoria de las 50.0% 23.5% 28.6%
personas de tu misma edad
comes tan poco que te sientes cansada y débil 29.4% 23.8%
icomes tanto que te duele el estomago 50.0% 29.4% 33.3%
comes y sigues comiendo hasta que sientes 11.8% 9.5%
nauseas
comes y sigues comiendo hasta que vomitas 5.9% 4.8%
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PRUEBA DE HIPOTESIS

Con el propésito de confirmar o no las hipotesis de trabajo, se utilizaron pruebas
estadisticas paramétricas, obteniendo los siguientes resultados:

Para confirmar la primera hipotesis “Los niveles de conducta alimentaria
compulsiva son diferentes entre jovenes y adolescentes con ansiedad alta y ansiedad
baja” y segunda hipotesis de trabajo “Los niveles de conducta alimentaria compulsiva
son distintos entre hombres y mujeres”, se aplico un Analisis Factorial de Varianza 2 X 2
(sexo y grado de ansiedad) teniendo como variable dependiente a la conducta

alimentaria compulsiva.

Con respecto a la primera hipétesis de trabajo se encontré diferencias
estadisticamente significativas en el efecto principal ansiedad obteniéndose los
siguientes valores F(1, 103) = 9.501 p =.003 (ver tabla 9). Estos resultados nos permiten

confirmar esta hipotesis de trabajo.

Con respecto a la segunda hipétesis de trabajo no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el efecto principal sexo, los valores obtenidos fueron
los siguientes: F(1,103) = 3.892 p = .051. Debe hacerse notar que por una milésima el
efecto no resulto estadisticamente significativo, por tal motivo no se confirma esta
hipotesis (ver tabla 9).

TABLA 9. RESULTADOS OBTENIDOS CON ANOVA (FACTORIAL SIMPLE) CONDUCTA ALIMENTARIA
COMPULSIVA POR NIVEL DE ANSIEDAD Y SEXO

Curso de Variacién| Suma de Grados de Media “F" Significancia
cuadrados Libertad cuadrada de “F"

Efectos principales | 3.155 2 1.577 6.696 .002

Sexo .917 1 917 3.892 .051

Ansiedad 2.238 1 2.238 9.501 .003

Hi= X 1# X 2 se acepta Hi= X 1# X 2 serechaza

Ho= X 1= X 2, se rechaza Ho= X 1= X 2, se acepta

Se confirma hipétesis de trabajo 1 Se rechaza hipotesis de trabajo 2

Suma de Grados de Media “F” Significancia
cuadrados Libertad cuadrada de “F"
2-Way Interactions {.139 1 .139 591 444
Sexo por Ansiedad .
Explicada 3.294 3 1.098 4.661 .004
Residual 24.263 103 .236 i
Total 27.557 106 .260

La interaccion no resulto significativa
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Como se puede observar en la tabla 10 son los sujetos con ansiedad alta los que
tienen en mayor medida una conducta alimentaria compulsiva, ya que obtuvieron una
media mayor en comparacién con los que tienen ansiedad baja.

TABLA 10 MEDIAS DE LA VARIABLE CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA POR ANSIEDAD
ANSIEDAD
Baja Alta
X1=1.24

X 2=1.56

En la siguiente tabla se muestran las medias de la variable Conducta Alimentaria
Compulsiva por Sexo, en la cual se puede observar que son las mujeres las que
manifiestan en mayor grado una tendencia hacia este tipo de conducta en comparacién
con los hombres.

TABLA 11 MEDIAS DE LA VARIABLE CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA POR SEXO
SEXO

Mujeres
X 2=1.47

Hombres
X1=1.28

Para confirmar la tercera hipétesis “Los niveles de preocupacion por el peso y la
comida son diferentes entre jovenes y adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja” y
cuarta hipoétesis de trabajo “Los niveles de preocupacién por el peso y la comida son
distintos entre hombres y mujeres”, también se aplicd un Analisis Factorial de 2 X 2 (sexo
y grado de ansiedad) teniendo como variable dependiente a la preocupacion por el peso
y la comida. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los efectos
principales : ansiedad F(1, 103) = 7.979 p = .006 y sexo F(1,103) = 14.347 p = .000 (ver
tabla 12) Los que nos permite confirmar ambas hipotesis.

TABLA 12. RESULTADOS OBTENIDOS CON ANOVA (FACTORIAL SIMPLE) PREOCUPACION POR EL PESOY LA
COMIDA POR NIVEL DE ANSIEDAD Y SEXO

Curso de Variacién Suma de Grados de Media “F" Significancia
cuadrados Libertad cuadrada de “F"
Efectos principales | 5.675 2 2.837 11.163 .000
Sexo 3.647 1 3.647 14.347 .000
Ansiedad 2.028 1 2.028 7.979 .006
Hi= X 1+#X 2 seacepta Hi= X 1# X2 se acepta
Ho= X 1= X 2, serechaza Ho= X 1= X 2, se rechaza
Se confirma hipotesis de trabajo 3 Se confirma hipétesis de trabajo 4
Suma de Grados de Media “Fr Significancia
cuadrados Libertad cuadrada - . de“F"
2-Way Interactions | .452 1 452 1.779 .185
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Sexo por Ansiedad ; e e s e e
Explicada 6.127 3 2.042 - 8,038 e i L0000
Residual 26.179 103 .254 s s
Total 32.306 106 .305

La interaccion no resulté significativa

En la Tabla 13 se observan las medias que resultaron de la relacion
Preocupacion por el Peso y la Comida con Ansiedad (baja / alta). Son los sujetos con
ansiedad alta los que obtuvieron una media mayor en comparacidén con los de ansiedad
baja. Esto quiere decir que los sujetos con ansiedad alta son los que se preocupan en
mayor medida por su peso y por lo que comen.

TABLA 13 MEDIAS DE LA VARIABLE PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA POR ANSIEDAD
ANSIEDAD
Baja Alta
X 1=1.40 X 2=173

: Las m{edias que se muestran en la siguiente tabla nos indican que son las
mujeres las-que tienen una media mas alta, por lo que se preocupan mas por su pesoc y
por lo.que comen, que los hombres.

TABLA 14 MEDIAS DE LA VARIABLE PREOCUPACION POR EL PESO Y LA COMIDA POR SEXO
SEXO

Hombres Mujeres

X 1=1.35 X 2=1.72

Para confirmar la quinta hipétesis “Los niveles de conducta alimentaria normal
son diferentes entre jovenes y adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja” y la
sexta hipdtesis de trabajo “Los niveles de conducta alimentaria normal son distintos entre
hombres y mujeres”, igualmente se aplicé un Analisis Factorial de 2 X 2 (sexo y grado de
ansiedad) teniendo como variable dependiente a la conducta alimentaria normal. Se
encontré6 que no hay diferencias estadisticamente significativas en los efectos
principales, ansiedad con los siguientes valores F(1, 103) = 1.247 p = .267 Yy sexo con
valores de : F(1,103) = .513 p = .475 .Por lo que no fueron confirmadas ambas hipo6tesis.

Las _rl'\edias obtenidas de las \{griables conducta alimentaria normal y ansiedad,
fueron (X 1=2.53) ansiedad baja y (X 2= 2.38) para ansiedad alta.
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:De - igual forma en las medias obtenidas con respecto a las variables sexo y

conducta alimentaria normal fueron para mujeres (X 2 = 2.51) y para hombres (X1 =
2.40). ’

Para confirmar la séptima hipotesis “Los niveles de dieta cronica y restrictiva son
diferentes entre jéovenes y adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja” y octava
hipétesis de trabajo “Los niveles de dieta crénica y restrictiva son distintos entre hombres
y mujeres”, se aplico un Analisis Factorial de 2 X 2 (sexo y grado de ansiedad) teniendo
como variable dependiente dieta cronica y restrictiva. Encontrandose los siguientes

resultados:

Para el efecto principal de ansiedad F(1, 103) = 2.402 p = .124, sin que fuera
estadisticamente significativa. Lo que nos hace rechazar la hipdtesis.

encontrandose

Para el efecto principal de sexo F(1,103) = 7.407 p = .008 ,
indica la

diferencias estadisticamente significativas(ver tabla 15) Lo que nos
confirmacion de esta hipotesis

TABLA 15. RESULTADOS OBTENIDOS CON ANOVA (FACTORIAL SIMPLE) DIETA CRONICA Y RESTRICTIVA POR
NIVEL DE ANSIEDAD Y SEXO

Curso de Variacién Suma de Grados de Media “F" Significancia
cuadrados Libertad cuadrada de “F"
Efectos principales | 2.360 2 1.180 4.905 .009
Sexo 1.782 1 1.782 7.407 .008
Ansiedad .578 1 .578 2.402 124
Hi= X 1# X 2, serechaza Hi= X 1# X 2, se acepta
Ho=X 1=X 2, se acepta Ho=X 1= X 2, serechaza
Se rechaza hipdtesis de trabajo 7 Se confirma hipétesis de trabajo 8
Suma de Grados de Media “F" - Significancia - {
cuadrados Libertad cuadrada de“F" -
2-Way Interactions | 1.043 1 1.043 4.335 .040 - i
Sexo por Ansiedad
Explicada 3.403 3 1.134 4.715 - .004
Residual 24.777 103 .241
Total 28.180 106 .266

La interaccién de las variables sexo por ansiedad resulté significativa estadisticamente

Los valores de esta interaccion son para F (1, 103) = 4.715 p = .004.
Encontrandose resultados estadisticamente significativos. En la tabla 16 se muestran
las medias correspondientes a la variable Dieta Cronica y Restrictiva, indicando que son
las mujeres con ansiedad alta las que tienen la media mas alta (X = 1.60) a diferencia
de los hombres con ansiedad alta los cuales presentaron la media mas baja (X = 1.13).
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TABLA 16 MEDIAS DE LA INTERACCION DE LAS VARIABLES SEXO POR ANSIEDAD

SEXO _ ANSIEDAD
e Baja Alta
Hombres X =121 X =1.13
Mujeres X =127 X =1.60

Los datos anteriores se graficaran para poder apreciar la interaccion que existe
entre las variables ansiedad (alta y baja) y sexo (hombre y mujer) y teniendo como
variable dependiente dieta crénica y restrictiva (Véase la grafica 10). En ésta se puede
observar nuevamente que fueron las mujeres con ansiedad alta quienes presentaron los
niveles mas altos de seguimiento de dieta crénica y restrictiva; siendo los hombres con
ansiedad alta los que manifestaron la media mas baja en esta variable; mientras que los
jovenes (ambos sexos) con ansiedad baja presentaron niveles (bajos) muy parecidos de

seguimiento de dieta.

GRAFICA 10 INTERACCION DE LA VARIABLE SEXO(HOMBRE / MUJER) POR ANSIEDAD (ALTA / BAJA) Y DIETA
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Para la confirmacion de la ultima hipotesis de trabajo “Se encontraran diferencias
entre la relacion de las variables ansiedad-hombre en comparacion con la relacion de las
variables ansiedad-mujer”, se empleo una prueba t para grupos independientes en la que
se obtuvieron los siguientes valores: t(154) = -1.040 p = .300 lo que indica que no
existen diferencias significativas en esta relacion. Las medias fueron (mujeres X = 1.54,

hombres X = 1.48)
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CAPITULO
SEPTIMO
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El propésito de la presente investigacion fue determinar la influencia que ejercen
las variables ansiedad, y sexo (hombre / mujer) en la practica de conductas alimentarias
de riesgo. Especificamente las que se relacionan con conducta alimentaria compulsiva,
con la practica de dietas crénicas y restrictivas, la preocupacién por el peso y la comida y
con conducta alimentaria normal, en una pobiacion de estudiantes universitarios.

Como se sabe, la ansiedad y especificamente el trastorno por ansiedad
generalizada (TAG) es uno de los padecimientos de mayor prevalecia en la poblacién en
general, y puede ser que este trastorno se presente soélo, o con otro padecimiento.
Segln el informe de la OMS (2001) los desérdenes mentales y de conducta son
comunes en muchos pacientes atendidos en instituciones de salud de atencion primaria.
Estudios epidemiolégicos en estas instituciones han identificado este tipo de trastornos
por medio de instrumentos o diagndsticos clinicos elaborados por profesionales de
atencién primaria o psiquiatras, y el trastorno de ansiedad generalizada es uno de los
tres trastornos que se presenta con mayor frecuencia.

Es importante senalar que, hay estudios internacionales (O'Kearney, Gertler,
Conti, & Duff, 1998; Kinnetz, 1998; Rossi, Balottin, Bonera, Citterio, Martelli, Ricci,
Scelsa, Tebaldi, Vercelli, Zambrino, y Lanzi, 1997) que abordan la relacién entre
ansiedad y trastornos de la alimentacion, junto con otras variables como autoestima o
depresion entre otros, sin embargo, en nuestro pais es la presente, la primera
investigacion que se hace al respecto.

La muestra total de la investigacién quedo formada por 160 estudiantes de
universidad publica, de los cuales 84 fueron mujeres y 76 hombres, con una media de
edad de 19.49 y 20.65 arfios respectivamente. Es importante sefialar que en estudios
anteriores solo se habia trabajado con muestras de menor edad, prepuberes, puberes, y
adolescentes, en esta investigacion como se puede observar se trabajo con jovenes,
obteniendo resultados similares, lo que nos hace suponer que el riesgo de desarrollar un
trastorno de la alimentacién no es exclusivo de etapas del desarrollo que se consideran
de alto riesgo, sino que se extiende a otras etapas como la juventud. El ingreso familiar
de la mayoria de los estudiantes de ambos sexos variaba desde $2001 a $8000

mensuales.

Esta muestra se dividid en dos grupos de ansiedad (alta y baja), las puntuaciones
intermedias se desecharon, la muestra con la cual se trabajo fue de 107 estudiantes ( 58
con ansiedad baja y 49 con ansiedad alta) fueron mas mujeres las que reportaron un
nivel de ansiedad alto en comparaciéon con los hombres, de igual manera como lo
demuestran estudios relacionados con este tema (Andrews, Sanderson, Slade, &
Issakidis, 2000; Sandin y Chorot, 1995b citado en Sandin 1997; Blazer, Hughes &
George, 1991) Esta muestra fue extraida de tres Facultades distintas, Ingenieria ,
Derecho y Psicologia, y al efectuar el comparativo de niveles de ansiedad reportado por
los alumnos se encontré que la Facultad de Psicologia tenia un porcentaje mayor de
ansiedad alta, en comparacién con los otros dos planteles.
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Gomez Pérez-Mitre (1993), considera que la practica frecuente de conductas
alimentarias de riesgo puede convertirse en algun trastorno de la alimentacion.
produciendo un estado de gravedad, repercutiendo considerablemente en la salud y
ocasionando dafios muchas veces irreversibles. Con respecto a este tema, se encontrd
que los sujetos que puntuaron mas alto en ansiedad respondieron que la practica de
dietas para controlar su peso era frecuente o muy frecuente durante los 15 dias
anteriores a la aplicacion del cuestionario, a diferencia de los estudiantes que puntuaron
bajo en el nivel de ansiedad los cuales respondieron que nunca o a veces habian hecho
dieta para controlar su peso, en ese mismo periodo de tiempo. Es interesante destacar
que solo las mujeres fueron las que respondieron a la opciéon muy frecuente, por lo tanto
se observa que aunque si hay practica de dieta entre los hombres para controlar su peso
, son las mujeres ias que lo hacen con mayor frecuencia como lo afirman .varias
investigaciones (Gomez Peérez-Mitré, Alvarado, Moreno, Saloma, y Pineda (2001);
Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar y Hernandez, 2000; Unikel y Gomez

Pérez-Mitré, 1999b)

También se encontré que las mujeres con ansiedad alta son quienes inician la
practica de dietas desde los 9 afios de edad y que se incrementan con la edad. Entre los
hombres también se presenta esta practica en el mismo rango de edad, pero en una
proporcién menor en comparacion con las mujeres, los hallazgos que se refieren al inicio
de dietas en una edad temprana los encontramos en investigaciones de Gomez Pérez-
Mitré, Alvarado, Moreno, Saloma, y Pineda (2001); Pineda, 2000, Gomez Perez-Mitré y
Avila 1998

Con respecto al reactivo “;Tienes o has tenido en los ultimos seis meses
problemas con tu forma de comer?”, se encontro que fueron las mujeres con ansiedad
alta las que presentaron con mayor frecuencia este problema. Esto hace suponer que
ser mujer con ansiedad alta es un factor para desarrollar conducta alimentaria de riesgo
hallazgos similares los podemos encontrar en investigaciones internacionales (Malheior,
A. y Gouveia, M., 2001; Kinnetz, P.,1998).

Al preguntarle a los sujetos que respondieron afirmativamente a lc»-pregunta
anterior en que consistia su problema, un poco mas de la mitad de los hombres
independientemente de su nivel de ansiedad, presentaron porcentajes altos de
sobreingesta (“comes tanto que te duele el estomago”); mientras que las mujeres
también independientemente de su nivel de ansiedad fueron las que Uunicas que
reportaron practicar vomito o comer hasta sentir nauseas.

Como se ha podido observar los hombres recurren a una practica de sobre
ingesta sin que se diferencie entre niveles de ansiedad, hallazgos similares los podemos
encontrar en investigaciones previas en donde se estudiaron una muestra de deportistas
y otra de no deportistas en las cuales no hubo diferencias en cuanto a la conducta de
atracon (Cortes y Villarruel, 2000). En 1992 Hoitz, realizé una investigacién de tipo
exploratorio en la cual se encontro que estudiantes hombres de preparatoria también
presentaron este tipo de practica.

En lo que respecta a las mujeres también el practicar el vémito ha sido
encontrado en numerosas investigaciones, sobre todo en poblaciones de riesgo como
bailarinas de danza y mujeres que hacen ejercicio, sin embargo, también se encuentra
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en poblacién normal aunque en un porcentaje menor (Unikel, et al. 2000; Unikel y
Gomez Pérez-Mitré, 1999; Aquino, 1998; Unikel y Gomez Pérez-Mitre, 1996;).

Los resultados obtenidos del analisis inferencial (prueba de hipdtesis) permitieron
confirmar cuatro de las nueve hipdtesis de trabajo planteadas. Las hipétesis de trabajo

confirmadas fueron:

“Los niveles de conducta alimentaria compulsiva son diferentes entre jovenes y
adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja”. Esto quiere decir que existe una
relacién entre la practica de este tipo de conductas y el nivel de ansiedad de los
estudiantes. Encontrandose que son los jovenes con ansiedad alta los que presentan
una conducta alimentaria compulsiva mayor a los que no la presentan. En estudios
internacionales se ha encontrado que la clase de actividad que se desempena determina
el nivel de ansiedad y esta a su vez la presencia de conductas alimentarias de riesgo

(Malheior, y Gouveia, 2001).

Sin embargo para la hipétesis “Los niveles de conducta alimentaria compulsiva
son distintos entre hombres y mujeres”. Aunque no fue estadisticamente singnificativa,
existe una tendencia evidente que son las mujeres las que presentan este tipo de
conducta compulsiva en mayor cantidad que los hombres, estos resultados concuerdan
con investigaciones previas como en Unikel, et al. (2000) que al estudiar una muestra de
adolescentes entre 14 y 19 arfos de edad este tipo de conducta era habitual; también en
Unikel y Gémez Pérez-Mitré, (1999) al comparar muestras de poblacion normai con una
muestra de aito riesgo se encontré que se practicaba con frecuencia esta conducta, y
resultados similares los encontramos en Unikel y Gomez Pérez-Mitre, 1996.

Ahora bien, Schiundt, et al. (1990) explican que la preocupaciéon por el peso y la
comida se puede manifestar por un miedo a las consecuencias de tipo interpersonal por
ser gordo, por pesarse compulsivamente y checar el cuerpo, compararse con las demas
personas, el miedo a ser vista y la evitacion de sefiales situacionales. Para la segunda
hipodtesis confirmada, “Los niveles de preocupaciéon por el peso y la comida son
diferentes entre jovenes y adolescentes con ansiedad alta y ansiedad baja", se encontro
una relacion directa entre un nivel alto de ansiedad y una mayor practica de conductas
de preocupacion por el peso y la comida. Esto quiere decir que a mayor ansiedad mayor
preocupacion por €l peso y la comida. Hay estudios internacionales que han encontrado
resultados similares pero con sujetos que padecen trastornos de la alimentacion (Rossi,

et al., 1997).

Para la tercera hipétesis confirmada “Los niveles de preocupacioén por el peso y la
comida son distintos entre hombres y mujeres”, nuevamente son las mujeres las que
habitualmente efectua estas conductas en mayor cantidad. De cualquier forma, como lo
plantean Nava, 2002; Gomez Pérez-Mitré, 1999; Gémez Pérez-Mitré, 1997; Hill y Oliver,
1992; Davies y Furnham, 1986, el ejercicio de este tipo de conductas no es exclusivo de
mujeres, son cada vez mas hombres y de menos edad los participan en ellas.

Seglin Toro (1996), la practica de ayunos y otro tipo de conductas consideradas
como restrictivas ha sido utilizadas desde hace varios siglos, lo que las diferencia de la
practica actual es el significado que se le otorgaba en ese tiempo, ya que se practicaban
con fines religiosos. En fa actualidad se practican por otro tipo de razones como el miedo
a subir de peso y la distorsién de la imagen corporal, todo esto provocado por la gran
importancia que se le ha otorgado al cuerpo y como culto a la “belleza”.
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Con respecto al tema antes mencionado se confirmo la hipotesis: “Los niveles de
dieta crénica y restrictiva son distintos entre hombres y mujeres”. Encontrandose que son
las mujeres las que presentan este tipo de conducta con mayor frecuencia que los
hombres, como lo apoyan investigaciones anteriores (Unikel,1998; Toro y Villardell,
1997; Chinchilla, 1995; Striegel-Moore, Silbestein y Rodin 1986; Polivy y Herman, 1985)

Olea y Orendain, (1997) explican que la dieta ideal para el organismo necesita un
conjunto de nutrientes para un buen funcionamiento, pero la importancia que tiene la
combinacién y cantidad de alimentos al ingerirlos hace la diferencia entre una dieta
deficiente y otra correcta. Con respecto a las hipbtesis que se plantearon en esta
investigacion sobre encontrar diferencias en la practica de conductas alimentarias
normales y sexo o diferencias entre sujetos con ansiedad alta y ansiedad baja, no se

observaron resultados que las confirmaran.

Durante los ultimos afos los trastornos de ansiedad han sido tema de gran
interés, por ese motivo se han realizado numerosos estudios, para encontrar su
etiopatogenia y poder combatirios a partir de los resultados obtenidos, a demas de crear
programas de prevencién y manejo de situaciones provocadoras de este tipo de
trastornos (OMS, 2001). Estudios de tipo epidemiologico han registrado que el trastorno
por ansiedad generalizada es uno de los problemas de mayor prevalencia en la
poblacién en general y que es experimentada principalmente por mujeres y personas
menores de 30 afos(Andrews, Sanderson, Slade, & Issakidis, 2000; Blazer, Hughes &
George, 1991; APA, 1995). En la presente investigacion se trato de comprobar si existian
diferencia estadisticas entre hombres y mujeres con respecto ai nivel de ansiedad, pero
no se establecio relacién alguna entre estos grupos.

Entre los resultados tedricamente mas interesantes se encontré una interaccion
entre sexo, nivel de ansiedad y la variable dieta cronica y restrictiva, siendo las mujeres
con ansiedad alta las que efectiuan del total de la muestra, mas este tipo de conductas
(ayunos, saltarse comidas, dietas para control de peso continuas, etc.) Esto quiere decir
que no solo es necesario ser mujer para tener este tipo de conductas, sino también es
necesario experimentar un estado ansioso elevado para llevarlas a cabo. Los hombres
con ansiedad alta fueron los que realizan menos estas practicas, esto puede deberse a
que afrontan su ansiedad de distinta manera, tal vez, y como se mencioné anteriormente
son ellos los que tienen una conducta compulsiva mayor, como los atracones.
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Con base al analisis de los datos abordados y explicados en el capitulo anterior,
se puede responder a las preguntas planteadas al inicio de la investigacion que:

e En efecto, a mayor nivel de ansiedad experimentada se efectian en mayor
cantidad conductas alimentarias de tipo compulsivo

e Hay una tendencia evidente que son las estudiantes universitarias las que
practican mas conductas alimentarias compuisivas que los hombres.

e De igual forma con un nivel alto de ansiedad la preocupacion por el peso y la
comida es mayor tambien

e Son las jévenes universitarias las que se preocupan mas por su peso y por lo que
comen, en comparacion con jovenes de su misma edad.

o No se encontraron diferencias ni por sexo, ni por nivel de ansiedad para la
practica de conducta alimentaria normal.

~e. Se encontré que un nivel alto de ansiedad, produce en mayor medida la practica
de dieta cronica y restrictiva.

¢ No se encontro relacion entre la ansiedad y el sexo.

+ Cuando se conjunta sexo y nivel de ansiedad se observa que las mujeres con
ansiedad alta son las que deciden practicar en mayor medida dietas crénicas y
restrictivas de toda la muestra, al contrario de los hombres con el mismo nivel de
ansiedad, los cuales tiene una practica menor de esta conducta.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones de este estudio es que el tipo de
muestra empleada para la investigacion fue de tipo no probabilistico y
como consecuencia no es posible generalizar los resultados a la poblacion
en general. Por ese motivo se sugieren para posteriores investigaciones

un muestreo probabilistico.

Se sugiere para posteriores investigaciones sobre ansiedad y conducta
alimentaria de riesgo, se aborden otras variables como autoeficacia y
depresion con el fin de encontrar posibles factores de riesgo que causen
Trastornos de la alimentacion.

Realizar mas estudios que aborden la relacion de ansiedad y conductas
alimentarias de riesgo en muestras de diferentes edades

Se recomienda para futuros estudios sobre conducta alimentaria de riesgo
y ansiedad incluir un enfoque de género, para encontrar posibles
respuestas a diferentes actitudes practicadas por hombres y mujeres bajo
una misma circunstancia.

Crear programas de prevencion dirigidos a la poblacién en general, en los
cuales se aborden temas relacionados con el autocuidado, la nutricion,
técnicas de afrontamiento y técnicas de manejo de ansiedad.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION Y SALUD

XY (P)

El proposito de esta investigacion es conocer los diferentes aspectos
que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y psicolégica)
de la comunidad estudiantii y poder CONTRIBUIR ASi AL
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE VIDA DE DICHA COMUNIDAD..

El logro de nuestros propdsitos depende de ti, de tu SENTIDO DE
COOPERACION: que quieras contestar nuestro cuestionario y que lo
hagas de la manera mas veridica posible. Como veris no pedimos tu
nombre y la informacion que nos des es CONFIDENCIAL Y
TOTALMENTE ANONIMA.

GRACIAS

Responsable de la Investigacion: Dra. Gilda Gomez Pérez-Mitré
Facultad de Psicologia, UNAM
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l B | - SECCION A - 3]

SECCION

A

INSTRUCCIONES GENERALES

Lee culdadosamente cada pregunt contesta en la hoja de respuestas que se te
entrego _]unto con este cuade n la hoja de respuestas debes rellenar
completamente el c1rculo, no sélo tacharlo o subrayarlo

Utlhza Iaplz

f 81 tlenes alguna duda consultala con la persona que te entregd este cuestionario.

33




|4 SECCION A

l ‘,Qué estas estudiando?
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial .
D) Prepa, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura :
F) Posgrado

2. ;Trabajas?
A) Si.
B) No

3. -Actualmente vives con: :
A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre o Madre
C) Hermano(s)
D) Esposa o pareja
E) Solo
F) Amigo(a)

4. Lugar que ocupas entre tus hermanos
A) Soy hijo tnico
B) Soy el mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
D) Soy el mas chico

5. Edad de tu primera emisién nocturna
A) Menos de 9 afios
B)9a 11 afios
C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 aiios
E) 18 a 20 afios
F)21 omas

e 6; < Ticnes o has tenido vida sexual act’iv'é?,‘»
“A) No. Pasara la pregunta 8 " -
B) Si. Pasar a la sxguxente pregunta

7. :;;Tiencs hijos?
A)Si
B) No

8. Eli mgreso mensual familiar es aproximadamente de:
A) N$ 2000 o menos
B) NS 2001 a 4000
C) N$ 4001 a 6000
D) N$ 6001 a 8000
E) N§ 8001 a 10000
F)N$ 10001 o mas

9. ;Quién o quiénes aportan al ingreso mensual familiar?
A) Padres (uno o los dos)
B) Tt y padre y/o madre
C)Tu
D) Tu y pareja
E) Tu, hermanos y/o padres
F) Esposa o pareja

29



. [6- SECCION a

10. Afios de estudio de tu padre:

A) Menos de 6 Afios
B) De 6 a 8 Afios
C)De9all Aiios
D) De 12 a 14 Aiios
E)De 15a 17 Afios
F) De 18 o mas

11. Aiios de estudio de tu madre:

A) Menos de 6 Afios
B) De 6 a 8 Aiflos
C)De9all Afios
D) De 12 a 14 Afios
E)De 15a 17 Afios
F) De 18 o mas

12. ;Cuil es la ocupaci6én de tu padre?

13. ;Cu

A) Obrero

B) Comerciante
C) Empleado
D) Profesionista
E) Empresario

4l es la ocupacion de tu madre ?
A) Ama de casa

B) Empleada doméstica

C) Obrera

D) Comerciante

"E) Profesionista
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SECCION

B
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8-SECCION. B

En la lista que sxgue ap

tltimos quince dias los has tenido de acuerdo con la siguiente clave

seneide condxcxones de salud fisica y de estados de 4nimo que en determinados penodos
de nuestra vida todos ‘pod mos tener en mayor o menor grado. Lee con cuidado cada uno de ellos y responde si en los

A ‘B : C D E
“Nunca” '] - A Veces Frecuentemente | Muy Frecuentemente Siempre
En los dltimos quince dias : Nunca Frec. Muy | Siempre
T Frec.

“1. Tuviste problemas para dormir. (A) (C) (D) (E)
2. Ayunaste para bajar de peso. (A) (C) (D) (E)
3. Hiciste dieta para controlar tu peso. (A) (B). (C). (D) (E)
4. Te sentiste fisicamente mal. (A) ) L (C).. o (D) (E)
5. Te sentiste con apetito voraz. (A) °( C)y =
6. Se tc presentaron problemas de constipacion (A) = (

(dificultades para defecar). :
7. Tuviste problemas  digestivos (acidez, (A)
inflamacién, eructos, etc.).
8. Tuviste problemas de concentracién. (A)

9. Te pusiste a dieta de liquidos. (A)

10. Tuviste que recurrir a inhibidores del hambre (A)

para controlar tu peso (anfetaminas o
derivados, fibras).

11. Hiciste ejercicio en exceso (10 o mas
horas/semana) para reducir tu peso.

12, Sufriste de dolor de cabeza.

13. Tuviste dificultad para iniciar el sueiio.

14. Sentiste temor a subir de peso.

15. Tuviste problemas con tu respiracion.

16. Sentiste que tu corazén latia mas fuerte de lo
normal.

17. Te sentiste sin hambre.

18. Te sentiste preocupado por tu salud.

19. Te sentiste triste, deprimido.

20. Te sentiste preocupado por tu peso. ' :

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

22. Hiciste dietas de frutas y/o ve
controlar tu peso. S

23. Te provocaste vomito porque com s de mas.

aQz




SECCION C-9|

SECCION

C
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[70=SECCION C

" corporal.

: :{:1.’ Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se pa

rezca 0 mas se aproxime a tu figura

|

(A)

|}

(D)

A

G) (H) n

9




guientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o mas se aproxime a tu figura

s

G (H) m

“* ‘1. Observa con cuidado las si
‘- corporal.

(A) ®)
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SECCION

D
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“]:12.- SECCION -D

siguiente clave:

Soy una persona:

Ansiosa
Atractiva
Insegura
Inteligente
Fuerte
Exitosa
Sociable
Pesimista
Responsable
10. Independiente
11. Torpe

12. Productiva
13. Dominante
14, Estudiosa

15, Pasiva

16. Comprensiva
17. Eficiente

18. Falsa

19. Fracasada
20. Rigida
21.Sana

22. Trabajadora
23. Incompetente
24. Inestable

25. Desconfiada
26. Triunfadora
27. Agil

28. Triste

VEN AW~

29. Solidaria
30. Controlada
31. Optimista
32.Agradable
33. Agresiva

A = No me describe nada
B = Me describe un poco
C = Me describe regular

D = Me describe bien

E = Me describe exactamente

Me Describe

[ Nada

1

Poco | Regular | Bien

| Exactamente |

Rt e P P P P T I I T TSN

NN0N00N0NNNNNNNANRARB6AAAAGOO

UUUDUYUUUUUDUUUUDUU0UUUUUU00 U

0 07 671 7 0 61 6 6 Ottt O o

AR R R R R R R R R R R R e R e

x
o

| Nada .. ] Poco - Bien: | Exa
A B D e B
A B D L E -
A B D .- E
A B D - E .

ctamente | -

"Enel siguiente listado se proporciona una lista de atributos o adjetivos que todos los seres humanos tenemos en mayor o

- menor medida. Sin embargo lo que importa es como nos vemos nosotros mismos. Para cada adjetivo o atributo indica que
" tanto te describe. Por favor no lo pienses mucho y trata de responder lo més rapidamente posible, de acuerdo con la” -

q




14-SECCION E ~ L . - 1

SECCION

E

|v, ‘ ~ SECCION E-J.ﬂ

LEn el dltimo afio :
’ A)Subi de peso
B)Baje de peso
C)Subi y baje de peso
D)No hubo cambios en mi peso corporal

2.Aproximadamente durante cuanto tiempo has mantenido el peso que actualmente tienes :
A)Menos de un aiio
B)De uno a menos de tres afios
C) De tres a menos de cinco ailos
D)De cinco y mas de cinco afios

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

4. ;Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?
A) Menos de 9 afios
B)9a 1l aftos
C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 aiios
E) 18 a 20 aiios
F)2] o mas

-5, ¢En los tltimos 6 meses has hecho dieta?
A)No
B) Si

- 6. ¢Tienes o has tenido en los Gltimos 6 meses problemas con tu forma de comer?
L - A)No. Pasaala siguiente seccion
~. B)Si. Pasaa lasiguiente pregunta

7. El problema consiste en que:
i A) Comes muy poco, menos que la mayoria de las personas de tu misma edad.
B) Comes tan poco que a veces te sientes cansado y débil.
C) Comes tanto que te duele el estomago
D) Comes y sigues comiendo hasta que sientes nauseas
E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas

a3




B . C D E
a veces frecuentemente muy siempre
(aprox. la mitad de la veces) frecuentemente
1. Cuido que mi dieta sea nutritiva. (A) (B) (C) (D) (E)
2. Siento que la comida me tranquiliza. (A) (B) (C) (D) (E)
3. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. (A) (B) (C) -.(D) (E)
4. Creo que la comida es un buen remedio para la tristeza o (A) (B) D) (E)
depresion. S RS

S. Procuro comer verduras. (A) )
6.Me la paso “muriéndome de hambre” ya que (A) . )

constantemente hago dietas.

7. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa.

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

9. Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas libres de aziicares
con el propésito de cuidar mi peso.

10. Me avergiienza comer tanto.

11. Como lo que es bueno para mi salud.

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

13. Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra.
14. Mi problema es empezar a comer pero una vez que
empiezo dificilmente puedo detenerme.

15. Procuro mejorar mis hibitos alimentarios.

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

17. “Pertenczco al club” de los que para controlar su peso se
saltan las comidas.

18. No siento apetito o ganas de comer pero cuando
empiczo nadie me detiene

19. Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos
como una medida de control de peso.

20. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado.
21. No me gusta comer con otras personas

ende de qué tan sinceras sean tus respuestas. Recuerda que no hay respuestas buenas ni

i




SECCION E - 17|

antes de consumir alimentos ""engordadores'.

25. Procuro cstar al dia sobre lo que debe ser una
dieta adecuada.

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

27. Siento que como mas de lo que la mayoria de la
gente come.

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

29. Siento que no puedo parar de comer.

30. Como sin medida.

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

32. Me deprimo cuando como de mss. .
33. Siento que los problemas lejos de qultarme el
apetito me lo incrementan.

34. Siento que mi forma de comer se sale de mni_’
control.

35. Prefiero la sensacion de estémago va io que Iafi
de estémago lleno.
36. Siempre estoy a dieta, la romp y
empezar. o
37. Me sorprendo pensando en la comlda .
38.Suelo comer masivamente (por ejemplo, no
desayuno, no como, pero ceno mucho).

39.Como a escondidas

.40.Disfruto cuando como con otras personas

41.Como hasta sentirme inconfortiblemente lleno.
42.No tengo horarios fijos para las comidas, como
cuando puedo.

43.Siento que como mas ripide que la mayoria de
la gente.

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

45.Si me despierto tengo que comer algo para
conciliar el sueiio.

46.Como tan rapido que los alimento se me
atragantan.

47.Como rdpidamente y en corto tiempo grandes
cantidades de alimento

©

®

N © B C D E
a veces frecuentemente muy siempre
(aprox. la mitad de la veces) frecuentemente
 22. Soy de los que se preocupan constantemente por (A) (B) (C) (D) (E)
Ia comida ( porque siento que como mucho ; porque
temo engordar).
23.No como aunque tenga hambre (A) (B) (C) (D) (E)
24. Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo (A) (B) (C) (D) (E)

TEy T
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SECCION

F




Muy de De acuerdo Indeciso
acuerdo

‘D

En Desacuerdo

Muy.en: -
_Desacuerdo |

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

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

3. Creo que las personas con problemas de control (A)
sobre su forma de comer no deberian preocuparse
ya que “genio y figura hasta la sepultura”.

4. Admiro a las personas que pueden comer con (A)
medida

S. Las personas que pierden el control con la comidase (A)
guian por el lema “todo con exceso nada con
medida™.

6. No se porque se preocupa la gente por su sobrepeso, (A)
ya que la obesidad es hereditaria

7. Quicn mantiene control sobre su ingesta alimentaria (A)
también controla otros aspectos de su vida.

8. Es muy dificil mantener cl control sobre la ingesta (A)
alimentaria pues todo los que nos rodea nos incita a
comer.

9. Creo que mantener una dieta para bajar de pesoes (A)
como querer mantener la respiraciéon por mucho
tiempo.

10. Creo que “comer y rascar el trabajo es comenzar™. (A)

11.Una persona que puede cometer excesos en la (A)

comida también puede excederse en otras conductas.

12.Considero que los habitos alimentarios quedan fuera (A)

del control racional.

13.Creo que soy inseguro. (A)
14.Me considero emocionalmente inestable, (A)
15. Me llevo bien con los demais. (A) 2
16.Creo que me pongo metas muy altas. (A) =
17.Me cuesta trabajo hacer amigos (as). (A)
18.Mi familia me exige demasiado. (A)
19.Me considero una persona agradable. (A)
20.No tengo confianza en los demds (A)

21.Creo que en lugar de controlar mis alimentos, ellos (A)
me controlan.

22. Sélo se debe competir para ganar (A)
23. No importa a que se dedique uno en la vida el chiste (A)
es ser el mejor.

24. Sélo se deben vencer las tentaciones para vencerel (A)
caracter.

(B)
(B)
(B)

(B)
(B)

(B)
(B)
(B)

(Cy ¢
)
cy

(C)
(c).-

(c)

c)
)

(c)
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SECCION

G
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SECCION G - 23|

1. Observa con cyjt:irarqqlgs siguientes siluetas y escoge aquelllé;qji‘i“’ lin':‘is'tvc gustaria tener.

|

A)

@

D)

(E)

R

i

=P

(G)

(H)
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[23-SECCION G

1. ObServa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella gque mas te gustaria tener.

A)

<
¢
S

(B)

N/

©

()

(F)

B (H):

)
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24 - SECCION H ~ : _I

SECCION

H

N o SECCION H - 25|
B ]ﬁ_»},Cué_ntos amigos cercanos tiéhes (con quienes puedes platicar problemas personales y cuentas con ellos para lo
que sea) BT
A) Ninguno
B) Uno o Dos

C) Tres a cinco
D)Mas de cinco

2. (A cudntas personas conoces que sabes te pueden ayudar en tiempos dificiles?
A) Ninguna
B) Una o Dos
C) Tres a cinco
D) Mas de cinco

3. . Tienes o perteneces a un grupo de amigos y/o amigas con los que mantienes una buena amistad?
A)No
©'B)Si

'4.:; Como son tus relaciones familiares (padre y/o madre y/o hermanos)?
“ A) Muy malas

B) Malas
"~ C) Regulares

D) Buenas

E) Muy buenas

Entu familia, ;con qué frecuencia los siguientes temas son causa de discusién?:

g Muy
Nuneca | : frecuentemente | Siempre
5. Las amistades (A) (D) (E)
6. Eldinero (A) (D) (E)
7. La falta de comunicacién (A) (D) (E)
8. La disciplina (A) (D) (E)
9. La comida o alimentacidn (A) (D) (E)




‘126 - SECCION H

10. En tu familia ( padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios) , hay o ha habido :
A) Sobre peso S T
B) Tabaquismo
C) Obesidad
D) Alcoholismo
E) Delgadez extrema
F) Ninguno de los anteriores
G) Todos los anteriores

11. En tu familia ( padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), tienen o han tenido :
A) Actitud negativa hacia la obesidad
B) Preocupacion por el peso corporal
C) Preocupacion por la forma de comer
D) Preocupacién por la apariencia fisica
E) Insatisfaccion con la figura

12. En tu familia ( padres y/o hermanos y/o abuelos y/o tios), hacen o han hecho :

A) Dietas para control de peso
B) Ejercicio excesivo 10 hrs. o més por semana

o
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SECCION

28-SECCION 1

Las siguientes afirmaciones descnben dlferentes conductas y maneras de pensar que la gente suele segu

: uando se’

enfrenta a situaciones de estrés Indlca en que medida te describe cada una de las afi rmacxones de acuerdo con la sxgmente

clave:

‘A - No me describe nada

B - Me describe un poco

C - Me describe regular ( mas o menos)
D - Me describe bien

E - Me describe excelente

Cuando tengo un 'problema:

Procuro platic:{\rlo con otras personas
‘Me culpo a mi mismo

WN =

nuevas opciones
Me pongo de mal humor

Pienso en un plan de accién y lo sigo
Evito estar con la gente
Trato de sentirme
bebiendo, fumando, etc.
Pido consejo y lo sigo

Nk

mejor

© %

que las cosas salgan mejor
10. Fantaseo, imagino que no ha pasado nada

" Trato de no cerrarme y busco alternativas y

comiendo,

. Hago cambios en mi comportamiento para

Me Describe

| Nada | Poco [ Regular | Bien | Excelente |

(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) - :(C). (D) (E)
(A) (C) (D) :

(A)
(A)

(A)
(A)

(A)
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SECCION

J

302 SECCION+J

La clave de respuesta es como sngue

‘A= No la describe nada
B= La describe un poco

C= La describe regular (mas o menos)
D= La describe bien
E.= La describe exactamente.

* Mi madre:

W=

PN

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

i Me habla con voz afectuosa y amlgable
.:Me apoya menos de lo que requiero.

Me deja que haga las cosas que me gusta
hacer.
Me hace sentir incapaz de rcsolv
propios problemas. -
Me deja salir tan frecuentemente como
lo deseo.

Esta muy apegada a mi.

Me deja que tome mis propias decisiones
No quiere que logre mi propio
crecimiento.

Trata de controlar todo lo que hago

No habla mucho conmigo

Disfruta platicindome sus cosas.

Me critica constantemente.

Me escucha en el momento que lo
necesito.

Me sobreproteje.

Invade mi privacia.

Cuando estoy molesto o enojado trata de
hacerme sentir mejor.

Es emocionalmente inestable (cambia
facilmente de humor).

Trata de hacerme dependiente de ella.
Me sonrie frecuentemente

La describe

[ Nada ] Poco] Regular| Bien | Exactamente |

(A) _(B) (C) (D) E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B) (C) (D) (E)
(A) (B)- (C) (D)  (E)
(A) ‘ . (E)
(A) (E)
(A) (E)
(A) (E)
(A) (E)
(A) (CE)"
(A) (E)
(A) (E)
(A) (E)
(A) (D) (B)
(A) (B) (C) (D) (E)

(A) (B) (C) (D)  (E)
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La clave de respuesta es como sigue:

A= No la describe nada

B= La describe un poco

C= La describe regular (mas o menos)
D= La describe bien

E.= La describe exactamente.

Mi madre:
: La describe
Nada | Poco |Regular| Bien | . Exacta
mente
. ~Me-da" tanta Ilbertad como la que yo (E)
‘quiero::
‘Es autorltarla : . (E)
2. MeT parece emocionalmente fria. (E)
‘Parece’ que‘no ‘acaba de entender lo que' : (E)
" quieroo lo ue necesnto .
: “Mepre i : S (E)
Ilybertad:de vestirme como (E)
v quiera: Lo o
./ Es indiferente, . »w (E)
Parece’ que’ cntlende mis problemas y o CE)
preocupaciones.- S
‘ Tiende  a consentirme como si fuera (E)

bebé.

-




[32 - SECCION K

SECCION

K

Lee con émaadb las siguientes preguntas y contesta lo mas honestamente posible.

-(,Qué peso te gustaria tener?
-"A) Mucho menor del que actualmente tengo
" B) Menor del que actualmente tengo

C) El mismo que tengo

D) Mas alto del que actualmente tengo

E) Mucho mas alto del que actualmente tengo

2. ;Cémo te sientes con tu figura?
A) Muy satisfecho
B) Satisfecho
C) Indiferente
D) Insatisfecho
E) Muy insatisfecho
3. Con respecto a lo que crees que seria tu peso ldeal dirias que te encuentras:
A) Muy por abajo de él
B) Por abajo de él
C) Estas en tu peso ideal
D) Por arriba de €|
E) Muy por arriba de él

~SECCION K- 33|

E) Peso muy por abajo del normal Muy delgado

vida?
Muy Importante | Importancia Poco Muy Poco
Importante Regular Importante | Importante
4. Con el sexo opuesto (A) (B) (C) (D) (E)
S. Entre los amigos (as) (A) (B) (C) (D) (E)
6. Para encontrar (A) (B) (C) (D) (E)
trabajo s
7. En los estudios (A). (B) (C) (D) (E)
8. Con la familia (A) (B) (C) (D) (E)
9. De acuerdo con la siguiente escala, ti te consideras:
A) Obeso Muy gordo
B) Con sobrepeso Gordo
C) Con peso normal Ni gordo ni delgado
D) Peso por abajo del normal Delgado

<Qué tan importante crees que sea la propia figura (apariencia) para tener éxito en los siguientes aspectos de la
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- 10. Llegar a estar gordo :
... ..A) Me preocupa mucho.
B) Me preocupa.
C) Me preocupa de manera regular.
D) Me preocupa poco.
E) No me preocupa.

11. Como me ven los demis :
A) Me preocupa mucho
B) Me preocupa ‘
C) Me preocupa de manera regular =~~~
D) Me preocupa poco :
E) No me preocupa

12. Es mas importante cémo se siente mi cuerpo que cémo se ve :
A) Muy de acuerdo :
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo

13. Me gusta la forma de mi cuerpo :
A) Muy de acuerdo
B) De acuerdo
C) Indecisa
D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo

ne




SECCION L

R - ~ _SECCION L.35|'é

En esta seccién te pedxmos que nos digas como son varias partes de tu cuerpo. Primero te- mencmnamos de que parte se trata, y
después te presentamos pare_yas de caracteristicas contrarias. Tu debes decir a cual de esas dostaracteristxcas se aproxima mas tu

cuerpo. - !
Por ejemplo:

. VVCVinah'ck!eS‘

Mis manos son:

Pequeiias

-algo grandes elegxras la letra B (como en el: caso del e_]emplo) y si crees que tus manos son algo pequeiias eleglrés la letra D.

Mi cuerpo es:

: LFlnalmente si tus manos no son ni grandes ni pequeﬁas responderas en la letra C.

| ¢ | D ]

: Agil Torpe
2 Sano Enfermo
3 Alto Bajo

4. ‘Bonito . Feo
5. Duro Flacido
6. Grueso Delgado

1. Atlético Bofo

8. Bien Formado Mal Formado
9, Atractivo No Atractivo
10. Gordo Flaco
11. Proporcionado Desproporcionado

N3




[ 36 -SECCION L

12.
13.
14.

Mi cara es:

. Mi espalda es:

Mit

: 1" 'I‘\v{lis

30l

L3130
32,

33.

340

M'
T3S,
36.

37.

38,

'39.°

i s

E ]
— Fea
-'Delgada

- Bonita
Gruesa

. Atlétic
Bien Formada
‘Atractiva

. .Gorda .
Proporcionada’ ’

:“-Mal Formada
-~No Atractiva

-» Flaca

.- - Desproporcionada

Bonita
Atlética L ;
Bien Formada e Mal Formada
Atractiva - ‘No Atractiva
Proporcionada +~ Desproporcionada
orax es:
N
Bonito Feo
Rigido Flexible
i Atlético Bofo
. Bien Formado Mal Formado
» Atractivo : No Atractivo
" Proporcionado B Desproporcionado
piernas son: el
Ca T ]
Bonitas L Feas
Atléticas o Bofas
- Bien Formadas RN Mal Formadas
... Atractivas - S h No Atractivas
7=+ Proporcionadas Desproporcionadas
L

s gluteos son:

-40. -

- 41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49,
50..

estomago es:

Bonitos Feos
Duros’ Flacidos
Atléticos Bofos
Bien Formados Mal Formados
Atractivos No Atractivos
Proporcionados Desproporcionados
E_|
Bonito . = Feo
Duro - Flacido
Grueso Delgado
- Débil Fuerte
Atlético Bofo
Bien Formado Mal Formado
- Chico - Grande
Atractivo” " No Atractivo
Gordo - Flaco
Proporciqnado o Desproporcionado

"y



- -Mis brazos son:

E‘r;,”A‘ — DTEI

.. Feos', '

51, v ... Bonitos.. . ‘
‘52, ' “ Duros . Flacidos " .
53, - . Atléticos .. Bofos .-

54. Bien Formados - Mal Formados

No Atractivos

55.-- ‘ ¥ Atractivos rac
Desproporcionados

- B, T Proporcionados” = T

Mi cintura es: : ) T
'57. .. Bonita Fea
s8. , "~ 'Dura ~Flacida
< B, e s it e Delgada “Gruesa
60.. ) Débil -Fuerte
‘61. o Bofa Atlética
62. : ) Mal formada Bien Formada
63.- _ Chica Grande
64, ' Atractiva .~ No atractiva
65. . _  Gorda "~ Flaca
66.. Proporcionada -Desproporcionada
Mismuslosson: " o[ A Ho S L
67. : ‘ Bonitos ° , L Feos .. -
68. ‘ - . Duros *Flacidos
69. : -Bofos Atléticos.
70. Mal Formados Bien Formados
71. ' - Atractivos “No Atractivos
72. " Proporcionados " Desproporcionados

N3




Toas, DIFICULTAD PARA RESPIRAR

TARIO DE BECK (BAI)

NOMBIE_ ~EDAD_____ SEXO__

OCUPACION,

3 muuc cada' =

Instrucciones: Aba_/ \ i e
Aseg

afirmacion, Indica cudnio’ tc h" J
la intensidad dc la molcsl'

7. OPRESION EN EL PECHIO, O , _ ,
- 'LATIDOS ACELERADOS.: : |

8. INSEGURIDAD,

9. TERROR.

10. NERVIOSISMO.

11. SENSACION DE AHHOGO.

12, MANOS TEMBLOROSAS.

13.CUERPO TEMBLOROSO.

1‘4. MIEDO A PERDER EL COI\TROL

S 16! MIEDO A MORIR.

'17. ASUSTADO.

18. INDIGESTION, O MALESTAR
ESTOMACAL.

19. DEBILIDAD.

20. RUBORIZARSE, SONROJAMIENTO.

21. SUDORACION (NO DEBIDA AL CALOR).

Version estandarizada por Rubén Varela Domingucz y Encdina Villegas Heniindez Facultad de Psicologia, UNAM. 1 l b
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